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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


NOUVELLE  CONTRIBUTION 
A  LA  SÉMÉIOLOGIE  DES  TUMEURS  DE  ZONES 
DÉTERMINÉES  DU  LOBE  TEMPORAL 


G.  Mingazzini, 

l’rol'esseiir  ordinaire  de  clinique  des  maladies  nerveuses  à  l’Universil.é  royale  de  Rome. 

L’année  dernière,  j’ai  publié  un  court  travail,  où,  me  servant  de  cas  de 
tumeurs  du  lobe  temporal  que  d’autres  auteurs  et  moi-même  avions  fait  con¬ 
naître,  et  suivis  de  données  descriptives  bonnes  et  utilisables,  j’ai  essayé  alors 
d’esquisser  un  tableau  séméiologique  des  tumeurs  des  quatre  zones  en  les- 
'luelles  j’ai  idéalement  divisé  le  lobe  en  question  (1).  Cette  analyse  avait  un 
^ut  essentiellement  pratique.  Le  lobe  temporal  est,  au  point  de  vue  opératoire, 
trop  étendu,  pour  que  Ton  n’éprouve  pas  le  besoin  d’indiquer  au  chirurgien, 
autant  que  faire  se  peut,  des  limites  plus  restreintes  que  celles  que  l’anatomie 
nffre,  quand  il  faut  trépaner  le  crâne  au-dessus  d’une  région  cérébrale  si  vaste. 
L’analyse  que  je  viens  de  rappeler  m’a  permis  de  relever  quelques  signes  d’une 
<^ertaine  importance,  grâce  auxquels  il  est  possible  de  diagnostiquer  le  siège 
d’une  tumeur  en  une  zone  plutôt  qu’en. une  autre.  Voilà  pourquoi,  ayant  eu 
•’écemment  l’occasion  d’appliquer  les  critériums  susdits  dans  un  cas  de  tumeur 
du  lobe  temporal  droit,  j’ai  cru  opportun  de  publier  le  cas  en  question. 

Histoihk  clinique,  4  décembre  1913.  —  Donini  Giuseppe,  âgé  do  49  ans,  tailleur  de 
P'erres.  Le  sujet  avait  été,  sauf  pendant  les  deux  années  précédentes,  grand  buveur  et 

(t)  G.  Mingazzini,  Studi  sulle  semeiolog.  dei  tumori,  etc.  Rio.  di  Patol.  nerv.,  1913. 
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fumour.  Il  se  maria  à  25  ans,  et  sa  femme  mourut  dos  suites  d'un  acroucliement 
gémellaire.  De  sa  seconde  femme,  il  a  eu  trois  enfants,  puis  celle-ci  eut  trois  avorte¬ 
ments. 

En  juin  1913,  le  sujet  a  commencé  à  ressentir  une  très  forte  douleur  à  la  tète,  spécia¬ 
lement  dans  la  région  frontale.  La  douleur  s’accentuait  durant  les  heures  de  la  matinée, 
diminuait  pendant  la  nuit,  mais  n’était  jamais  accomi)agnéo  du  vomissements,  de  ver¬ 
tiges,  ni  de  paracousie.  Doux  ou  li'ois  mois  après,  il  remarqua  que  sa  vue  diminuait  peu 
à  peu  des  deux  yeux  à  la  fois,  il  se  sentit  aussi  de  la  faiblesse  dans  les  jambes. 

Status.  —  Le  mouvement  des  yeux  est  normal.  Les  paupières  se  ferment  bien.  L’arcade 
sourcilière  de  gauche  est  plus  basse  que  celle  de  droite,  et  elle  s’élève  moins  lorsque 
le  malade  fronce  le  front.  Le  VII»  inférieur  de  gauche  est  hypotonique.  La  langue  n’est 
pas  déviée  et  elle  est  mobile  dans  tous  les  sens. 

Membres  suitérieurs.  —  La  motilité  active  et  passive  est  bien  conservée  à  droite  et  à 
gaiiciie.  Cependant,  mis  dans  la  position  du  serment,  le  membre  gauche  s’abaisse  un 
peu  plus  tèt  que  le  droit,  et  dans  les  doigts  dos  mains  il  se  produit  des  tremblements 
acreutnés.  Dynamomètre  :  D.  :  25;  G.  ;  22. 

Membres  inférieuri.—  La  mo.ililé  active  et  passive  est  normale  des  deux  côtés;  cepen- 
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dant,  lorsque  les  jambes  sont  levées  sans  toucher  au  lit,  c'est  celle  do  gauche  qui 
s’abaisse  la  première. 

Les  iris  réagissent  à  la  lumière  et  à  l’accommodation,  mais  non  vivement.  Les  réflexes 
rotuliens  existent  des  deux  côtés,  mais  ils  sont  plus  rapides  à  gauche.  Les  réllexes  achil- 
li'ens  sont  égaux  dos  deux  côtés. 

La  percussion  sur  lu  crâne  n’est  pas  douloureuse,  il  en  est  de  même  des  Ironcs  des 
nerfs  crâniens  lorsqu’on  y  exerce  une  compression.  Les  sensibilités  tactile,  therrniiiue, 
doloriliquo,  pallesthésique  et  stéréognostique  sont  normales. 

Le  champ  visuel  (schéma)  présente  (fi!/.  1)  une  limitation  évidente  de  la  moitié 
gaucho.  Toutefois,  il  reste  de  libre  un  segment  vertical  qui  dépasse  ce  que  i’on  appelle  le 
champ  exubérant. 

Rinno  normal  ;  Weber  non  latéralisé.  Goût  et  odorat  â  l’état  normal. 

Piqûre  lombaire.  —  L’examen  du  liquide  donne  ;  albumine.  5  lignes  (éprouvette  de 
Nissl),  globuline  manque;  Noguchi  négatif,  peu  do  lymphocytes. 

Pression  sanguine  ;  142  (Kiva-Rocci). 

Status,  S  février  191-1.  —  Le  sujet  a  été  soigné  quelques  semaines  au  pyramidon, 
aux  préparations  mercurielles  et  au  néosalvarsan,  mais  sans  aucun  résultat.  La  céphalée 
est  continuelle  et  a  crû  en  intensité.  Le  sujet  sent  des  tiraillemenis  et  des  douleurs  qui 
rayonnentle  longde  la  moitié  droile  do  la  lace.  Il  a  «u  parfois  ausni  desell’orts  de  vomis- 
sc'inent.  Il  se  sent  toujours  mauvais  goût  dansia  beuclic,  comme  s’il  y  avait  des  matières 
fécules. 

L’œil  gauche  a  une  tendance  à  se  tourner  vers  l’intérieur  ;  à  l’exploration  hinoculaire, 
on  remarque  une  insuflisam  e  non  constante,  mais  que  dos  essais  successifs  font  se 
manifester  davantage,  dans  les  mouvements  do  rotation  è  l’exlériour  et  on  haut  du 
même  œil.  Parfois  il  est  un  peu  plus  saillant  que  l’œil  droit.  Rien  â  hi  charge  des 
mouvements  de  l’œil  droit.  Même  remarque  dans  l’exploration  monoculaire. 

Dans  le  champ  du  facial  droit,  il  se  produit  de  temps  en  temps  des  contractions 
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toniques  qui  all'ectenl  tant  le  facial  supérieur  que  le  facial  inférieur,  mais  celui-ci  moins 
que  celui-là.  Lorsque  le  sujet  ferme  les  yeux  et  qu’il  montre  les  dents,  la  moitié  droite 
de  la  lace  se  contracte  moins  que  la  moitié  sauclie.  La  langue  n’est  pas  déviée,  mais  il 
n  arrive  pourtant  pas  à  la  tirer  complètement.  Dans  la  cavité  buccale,  elle  tend  à  dévier 
légèrement  à  droite. 

Le  sujet  fait  souvent  de  lents  mouvements  de  tête  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauclie.  Il 
préfère  avoir  la  tête  appuyée  sur  l’oreiller  du  côté  droit,  et  surtout  en  y  faisant  toucher 
la  partie  frontale  et  orbitaire.  Les  mouvements  passifs  de  la  tête,  surtout  les  mouvements 
ue  llcxion,  le  font  .soullii]'.  Les  mouvements  actifs  de  la  tête  ne  ])réscntcnt  pas  de  limi¬ 
tations  appréciables. 

Membres  supérieurs.  —  Liant  donné  le  manque  de  calme  du  sujet  et  son  insuffisance 
ue  perception,  il  est  difficile  de  le  soumettre  à  un  examen  exact.  Toutefois,  on  remarque 
que  le  membre  supérieur  gauche  reste  souvent  sur  le  lit  dans  une  attitude  d’abandon,  et 
que  le  malade  se  sort  de  préférence  de  son  bras  droit.  Si  on  lui  fait  lever  en  l’air  les 
bras,  puis  étendre  ou  fléchir  l’avant-bras,  ou  exécuter  d’autres  mouvements  simples,  ils 
sont  plus  complets  à  droite  (|u’à  gauche.  Des  deux  côtés,  on  remarque  des  tremble¬ 
ments  oscillatoires,  lorsque  les  mains  sont  étendues  dans  l’attitude  du  serment,  mais  ils 
sont  encore  plus  évidents  à  gauche.  Si  Ton  dit  au  sujet  de  se  toucher  le  bout  du  nez 
avec  l’index  étendu,  on  remarque  chez  lui  une  légère  incertitude,  mais  Ton  ne  saurait 
juger  si  ce  trouble  est  plus  grave  d’un  côté  que  de  l’autre.  C’est  la  même  incertitude  si 
bn  prie  le  sujet  de  faire  so  toucher  ses  deux  index,  les  yeux  fermés.  Les  membres 
mferieurs  ne  restent  pas  dans  une  position  fixe.  Tantôt  il  les  étend,  tantôt  il  les  fléchit, 
souvent  il  les  tient  en  chien  de  fusil.  Dans  les  mouvements  passifs,  on  remarque  parfois 
une  énorme  résistance,  qui  disparait  dans  une  autre  position.  Pour  les  membres  infé- 
Tieurs,  il  n’est  |>as  possible,  non  plus,  défaire  un  examen  exact  de  la  motilité.  Toute- 
lois,  lorsque  les  membres  inféiieurs  sont  étendus,  le  sujet  lève  mieux  celui  de  droite 
que  celui  de  gaucho.  En  marchant,  il  s’avance  à  petits  pas,  avec  une  incertitude  mani- 
Jeste.  et  il  a  une  tendance  à  lomher  en  arriére  et  à  gauche.  Les  pupilles  sont  inégales 
II):  les  iris,  surtout  celui  de  gauche,  réagissent  à  la  lundère  avec  une  certaine 
torpeur.  Quant  aux  réflexes  rotuliens,  ils  sont  plus  lapides  à  gauche;  les  réflexes  achil- 
lèens  le  sont  des  deux  côtés  ;  les  réflexes  nidiiilct  lii(i]ilal  se  jKt'uisdl;  hs  i)i; 
triques  et  les  abdominaux  manquent;  ceux  du  crémaster  se  pioduisent  aussi;  lecornéal 
6st  moins  rapide  à  droite  epTà  gauche. 

Hans  la  position  de  Romberg,  le  malade  a  une  tendance  à  tomber  à  gauche,  même 
avant  d’avoir  fermé  les  yeux. 

Il  se  plaint  de  céphalée  diffuse,  surtout  à  droite  et  spécialement  à  Tocciput.  La 
percussion  sur  le  crâne  est  douloureuse  partout,  mais  davantage  encore  dans  la  région 
Occipitale  droite  ;  une  compression  exercée  sur  la  V"  paire  est  également  douloureuse. 

Les  sensibilités  tactile,  thermique,  dolorifique  et  iialleslhésique  sont  normales.  A 
droite,  le  malade  distingue  bien  les  différences  qu’il  y  a  entre  des  poids  do  5,  de  10  et 
de  20  grammes,  tandis  qu’à  gauche  il  n'y  arrive  pas.  Le  sens  stéréognostique  est  incer- 
tain  à  gauche.  Par  exemple  :  le  sujet  caractérise  une  petite  boule  simplement  comme  un 
objet  rond;  une  petite  cuiller  comme  un  morceau  de  métal,  tandis  qu'à  droite  il  recon¬ 
naît  rapidement  la  nature  et  la  forme  des  objets.  Le  sens  de  la  position  des  membres 
est  également  incertain  à  gauche,  spécialement  en  ce  qui  conceine  les  doigts;  il  est 
nioina  incertain  pour  la  main  et  Tavanl-bras. 

Champ  risuel.  —  Impossible  de  Texjiérimcnter.  Visus  :  œil  droit  et  œil  gauche  :  1/9. 
A  droite,  le  violet  est  pris  pour  du  vert  clair;  i)our  les  autres  couleurs,  l’état  est  nor- 
nial.  tant  a  di'oito  qu’à  gauche. 

Ilinne  normal  ;  Weber  non  latéralisé. 

Si  Ton  se  sert  du  sifflet  de  üalton,  les  tons  bas  sont  mieux  perçus  à  droite  qu’à 
gauche.  L’essence  de  rose  est  mieux  perçue  à  gauche;  c’est  le  contraire  pour  Tassa  fetida 
0*'  lo  thymol,  que  le  sujet  sent  mieux  à  droite. 

Ho  goôt  est  normal  des  deux  côtés. 

Piqûre  lombaire.  —  fournit  un  liquide  limpide  à  haute  pression.  La  réaction  par  la 
globuline  le  trouble  légèrement.  Wassermann  négative. 

rnml  (le  Vmil.  —  œü  gauche  :  le  contour  do  la  papille  n’est  pas  net;  gonflement  des 
Vaisseaux  veineux  (léger  œdème  de  la  rétine),  œil  droit  :  on  distingue  à  peine  lapapille, 
oar  la  rétine  est  alTectée  d’un  œdème  grave;  les  contours  du  disque  sont  très  troubles; 
ans  la  partie  inférieure  du  fundus,  hémorragies  de  la  rétine. 

hiatus,  25  février  i914.  —  Le  sujet  est  très  peu  capable  d’attention:  il  perçoit  correc- 
ouient,  mais  avec  le  ntcur,  les  demandes  qu’on  lui  fait,  et  il  ré|  ond  laconiquement.  Il  n'a 
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ni  illusions,  ni  hallucinations,  ni  idées  délirantes.  Son  état  est  déprimé;  il  passe  toute  la 
journée  sans  rien  dire  et  se  plaint  seulement  de  son  mal  do  tête.  Son  avenir  l’intéresse 
peu;  il  exprime  souvent  le  désir  de  mourir. 

Pression  sanguine  :  160.  Pouls  :  71  pulsations  à  la  minute. 

12  mars  19 14.  Statii.s,  idem.  —  Etat  de  l'esprit  do  plus  on  plus  hébété.  Pour  les  rai¬ 
sons  ([ue  nous  dirons  plus  loin,  on  a  diagnostiqué  une  tumeur  de  la  moitié  postérieure 
du  lobe  temporal  droit  ayant  commencé  dans  l’intérieur  du  lobe  occipital.  On  décida  do 
trépaner  le  crâne  (temporal)  à  la  hauteur  de  la  zone  cérébrale,  où  l’on  supposait  que  le 
néoplasme  avait  son  siège. 

14  mars  1914.  —  Opération  (prol'esseur  Alessandri). 

Narcose  provoquée  par  chlorid'ormisalion. 

On  circonscrit  avec  des  points  de  suture  ll.ddenhein  une  partie  temporo-pariétale. 
depuis  l'arcade  zygomatique  jusqu'au  bord  postérieur  de  la  base  de  l'apophyse  mas- 
toïde.  Incision  de  pleine  épaisseur  des  parties  molles.  Légère  hémorragie.  Inten  uption 
de  l’os  au  moyen  d'une  gouge  et  avec  la  pince  de  Cilelli.  On  soulève  le  bord  circonscrit 
après  l’avoir  l'racturé  à  la  base.  Il  se  produit  une  légère  hémorragie  du  rarnus  ante- 
rior  A,  meningcic  mediie,  qui  a  été  lacéré  pendant  l’exécution  déco  procédé.  Hémostase 
moyennant  un  point  à  la  suie  pratiqué  sur  le  tronc  et  sur  les  branches  périphi'o  iques  de 
la  partie  circonscrite  puis  sectionnée.  La  superlicie  c.irébrale  bat.  Ouverture  de  la  dure  sur 
le  bord.  Les  veines  deladuro  sont  gonlléos.  Le  gyrus  temporalis  superior  apparait  comme 
normal.  On  ex|)lore  avec  le  doigt  vers  la  base  de  la  partie  postérieure  du  lobe  temporal 
et  du  lobe  occipital.  On  sent  un  nodule  dur.  libreux,  gros  comme  une  amande,  lisse, 
libre  sur  sa  l’ace  externe,  adhérent  vers  l’intérieur,  et  que  l’on  ne  pense  pas  opportun 
d’abaisser.  On  rabaisse  la  partie  soulevée.  Suture  per  primam. 

23  mars  1914.  —  Obitus. 

Autopsie  (24  murs  1914).  —  Après  avoir  extrait  le  cerveau,  on  observe  que  la  dure, 
qui  correspond  a  la  partie  postérieure  de  la  superficie  extérieure  du  lobe  temporal  et  du 
lobe  occipital  de  droite,  est  un  peu  épaissie.  Aprèi  avoir  isolé  l’encépliale,  on  voit  que 
toute  la  superficie  externe  de  la  moitié  postérieure  des  circonvolutions  temporales 
moyenne  et  troisième,  la  superficie  convexe  du  lobe  occipital  et  la  moitié  postérieure 
du  lobulus  l’usiformis  et  du  lobulus  lingualis  sont  converties  en  une  substance  d’aspect 
rougeâtre,  de  consistance  molle,  et  qui,  sans  avoir  dos  limites  bien  distinctes,  se  con¬ 
tinue  en  avant  avec  la  superficie  des  circonvolutions  limitrophes  qui  est  normale  en 
apparence.  On  pratique  une  coupe  horizontale  â  travers  la  partie  postérieure  du  lobe 
temporal  et  du  lobe  occipital;  et  la  substance  blanche,  qui  correspond  aux  circonvo¬ 
lutions  susdites,  se  présente  convertie  en  une  masse  néoplasique  faisant  suite  à  celle 
qui  se  trouve  à  la  superficie.  Dans  le  lobe  occipital,  la  masse  néoplasique  a  une  colo¬ 
ration  jaune,  et  elle  est  plus  consistante  que  dans  les  autres  parties. 

L’examen  histologique  a  révélé  la  présence  d’éléments  san.-omateux.  Diagnostic  :  sar¬ 
come  du  lobe  occipital  et  de  toute  la  moitié  postérieure  du  lobe  temporal  do  droite. 

Un  résumé,  comme  on  le  voit',  le  cours  de  la  maladie  pouvait  êire  divisé  en 
deux  périodes  :  la  première,  caractérisée  par  l’apparition  d’un  léger  mal  de 
tétc,  par  une  hémianopsie  incomplète  latérale  gauche,  et  par  une  parésie  des 
membres  et  du  Vil»  du  même  côté  (gauche),  associée  à  une  confusion  mentale 
légère.  Ces  troubles  étaient  survenus  lentement.  Une  seconde  période,  dans 
laquelle  d’autres  symptômes  sont  venus  se  joindre  à  ceux  que  nous  avons 
indiqués  :  vomissements,  vertiges,  papille  à  l’état  de  stase  des  deux  côtés,  et 
confusion  mentale  aggravée;  en  outre,  à  droite,  signe  d’irritation  du  triju¬ 
meau  et  du  Vil',  parésie  de  l’hypoglosse  et  des  membres,  affaiblissement  du 
réflexe  cornéal,  douleur  A  la  percussion  sur  le  crâne  ;  à  gauche,  parésie  du 
VI',  du  rectus  supérieur  et  du  sphincter  iridis,  hypobaryesthésie,  hypobahyes- 
tbésie,  astéréognose  partielle  et  ataxie  relativement  légère  des  membres  et  sur¬ 
tout  des  membres  supérieurs.  Pendant  la  première  période,  il  n'était  pas  facile 
de  se  prononcer  sur  la  nature  du  mal.  L’Age  plus  qu'adulte  du  malade,  l’ariam- 
iiésic  qu’il  n’était  guère  facile  de  relever  dans  tous  ses  détails,  l’absence  de 
presque  tous  les  symptômes  généraux  indiquant  un  néoplasme  du  cerveau, 
permettaient  de  soupçonner  une  malade  centrale  du  lobe  occipital  et,  vraisem- 
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blablenient,  de  sa  partie  antérieure,  de  manière  à  intéresser  (à  distance)  le 
segment  postérieur  de  la  capsule  interne.  Mais,  au  bout  de  quelques  semaines, 
lorsqu’on  eut  constaté  l’apparition  et  le  progrès  des  nouveaux  symptômes  géné¬ 
raux  et  locaux,  et  tous  les  traitements  antisyphilitiques  étant  restés  sans  résul- 
tat,  je  jugeai  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme. 

Quant  à  soupçonner  que  la  maladie  eût  son  siège  dans  le  lobe  frontal,  c’est 
là  une  hypothèse  qu’il  était  facile  d’éliminer,  surtout  à  cause  de  la  parésie 
des  muscles  oculaires  et  du  trijumeau  droit.  De  même,  pour  ces  raisons^  et 
à  cause  de  l’ahsence  de  décharges  convulsives  type  Jackson  et  de  parésies 
dissociées,  l’on  ne  devait  pas  penser  qu’il  pût  s’agir  d’un  néoplasme  de  la 
zone  rolandique.  On  pouvait  soupçonner  que  le  siège  du  mal  se  trouvait  dans 
la  lobe  pariétal,  surtout  du  fait  des  troubles  bahyesthésiques  et  astéréognos- 
liques;  mais,  les  symptômes  des  muscles  oculaires  et  les  troubles  ataxiques  ne 
se  conciliaient  pas  avec  cette  hypothèse;  tout  au  moins,  ils  faisaient  penser 
que  le  néoplasme  avait  une  plus  grande  extension.  Enfin,  l’hémiparésie  à 
gauche  des  membres  était  trop  légère,  il  n’y  avait  ni  secousses  choréiformes  ni 
inouvements  involontaires,  qui  auraient  pu  faire  penser  que  la  capsule  interne 
ou  le  thalamus  de  droite  étaient  attaqués. 

•1  pouvait  sembler  comme  plus  rationnel  d’admettre  une  localisation  dans  le 
mésencéphale,  puisque  l’ensemble  des  symptômes  était  constitué  essentielle¬ 
ment  par  une  parésie  alterne  supérieure  associée  à  des  symptômes  cérébelleux, 
toutefois,  il  fallait  se  rappeler  que  ces  troubles  ne  s’étaient  produits  que  tardi- 
''ement  et  que  les  hallucinations  olfactives,  même  rares,  et  l’hémiopie  latérale 
gauche  étaient  incompatibles  avec  une  affection  de  la  susdite  région  ou  du  pont 
de  Varole  et  du  cervelet.  Il  ne  restait  donc  à  admettre  qu’une  localisation  à 
droite,  dans  le  lobe  temporal,  ou  à  la  fols  dans  celui-ci  et  dans  le  lobe  occipital. 

en  effet,  l’apparition  précoce  de  quelques  symptômes,  à  savoir  l’hémianopie 
latérale  gauche  et,  en  même  temps,  la  parésie  des  extrémités  de  gauche,  s’ex¬ 
pliquait  bien,  si  l’on  admettait  en  premier  lieu  une  affection  des  radiations 
optiques  comprimant  la  capsule  interne  (voies  pyramidales),  et  laissait  sup¬ 
poser,  par  conséquent,  que  le  cours  de  la  maladie  avait  commencé,  ou  dans  le 
centre  du  lobe  occipital,  ou  bien  aussi  au  point  de  passage  de  celui-ci  dans  la 
substance  médullaire  du  lobe  temporal. 

Ensuite,  lorsqu’on  se  rappelait  que  dans  une  seconde  période  il  s’était  mani¬ 
festé  des  symptômes  intéressant  le  pont  de  Varole  à  droite  (irritation  du  V», 
et  parésie  du  VH'  et  du  Vlll*),  comme  aussi  des  symptômes  ataxiques  de  type 
cérébelleux,  une  légère  parésie  du  111',  du  VI'  gauche  et  des  hallucinations 
olfactives  fugitives,  on  devait  eonclure  que  le  néoplasme  avait  envahi  aussi  le 
lobe  temporal  droit.  Et  puisque  les  symptômes  relevant  des  méninges  (céphalée) 
étaient  apparus  tardivement,  je  pensai  que  la  tumeur,  s’étant  tout  d’abord 
formée  dans  la  substance  sous-corticale  du  lobe  occipito-lemporal  droit,  s’était 
ensuite  étendue  vers  l’extérieur,  de  manière  à  atteindre  l’écorce.  Mais,  dans  des 
faits  de  ce  genre,  la  tâche  du  neuropathologue  consiste  surtout  à  préciser  le 
plus  possible  les  limites  anatomiques  réelles,  afin  que  le  chirurgien  ne  soit  pas 
ensuite  obligé  de  pratiquer  des  brèches  énormes.  Aussi,  comme  je  l’ai  dit  au  com- 
niencement  de  eette  monographie,  ai-je  distingué,  à  cet  effet,  quatre  catégories 
tle  tumeurs,  correspondant  à  quatre  zones  du  lobe  temporal  (fiij.  2  et  3).  L’une 
comprend  les  cas  dans  lesquels  la  tumeur  affectait  la  moitié  ou  tout  au  plus 
lés  deux  tiers  antérieurs  de  la  faee  convexe  du  lobus  temporalis  (des  trois  cir¬ 
convolutions  temporales).  L’autre  est  constituée  par  les  cas  dans  lesquels  le 
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néoplasme  intéressait  approximativement  le  tiers  postérieur  de  cette  face.  La 
troisième  se  rapporte  aux  cas  de  tumeurs  de  la  moitié  postérieure  de  la  face 
inférieure  du  lobe  temporal  (lobulus  litigualis,  moitié  postérieure  du  fusifor- 
mis).  A  la  quatrième,  appartiennent  les  néoplasmes  de  la  région  du  gyrus  hip- 
pocampi  et  de  l’extrémité  antérieure  du  fusiformis,  c’est-à-dire  à  la  moitié 
antérieure  de  la  face  inférieure  (ou  inférieure-interne). 

Lorsqu’il  s’agit  des  tumeurs  de  la  première  catégorie  (moitié  antérieure  de 
la  face  convexe),  on  trouve,  presque  toujours,  très  accentués,  les  symptémes 
généraux,  bien  que  quelquefois,  mais  rarement,  ils  puissent  manquer.  Les 
symptômes  de  faiblesse  motrice  sont  très  fréquents,  sous  forme  d’hémiparésie 
plus  ou  moins  spastique  et  de  ptosis  palpébral,  du  côté  opposé  à  celui  de  la 
tumeur;  moins  fréquemment,  c’est  la  parésie  de  l’abducens.  On  a  aussi  observé 


une  paralysie  mimique  de  la  face  et  des  troubles  du  sens  stéréognostique  du 
côté  contraire  à  celui  du  néoplasme.  Quand  le  néoplasme  a  son  siège  à  gauche, 
il  apparaît  également  des  troubles  du  langage,  rarement  sous  forme  de  dysar- 
thries,  plus  souvent  avec  des  éléments  de  l’aphasie  sensorielle  transcorticale  ou 
amnésique  sensorielle;  cependant  ces  troubles  ne  sont  pas  constants. 

Dans  les  tumeurs  qui  attaquent  la  moitié  postérieure  de  la  face  convexe  du 
lobe  temporal  (ou  même  toute  cette  face), les  symptômes  généraux  et  l’hémipa- 
résie  du  côté  opposé  (au  côté  du  néoplasme)  se  présentent  presque  constamment. 
11  est  un  fait  qui  domine  fréquemment,  c’est  que  la  paralysie  des  muscles  ocu¬ 
laires  n’est  pas  limitée  au  levator  palpebræ  et  à  l’abdiicens,  mais  elle  frappe 
toutes  ou  presque  toutes  les  branches  de  l’oculornotorius,  de  sorte  que  l’on  a 
une  paralysie  alterne  et  surtout  supérieure  (ou  même  supérieure  et  inférieure). 
Parfois,  la  troisième  paire  est  affectée  Jusque  du  côté  opposé,  d’où  une  ophtal- 
moplegia  fere  totalis  utriusque  oculi.  On  a  remarqué  aussi  parfois  un  nystag- 
mus  bilatéral,  une  tendance  à  la  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux,  ataxie 
du  type  cérébelleux  et  rigidité  de  la  nuque.  Si  la  tumeur  a  son  siège  à  gauche. 
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il  existe  toujours  des  troubles  aphasiques  sensoriels.  En  un  mot,  quand  le  syn¬ 
drome  indicateur  du  foyer  de  l’affection  est  constitué  par  une  hémiparésie 
totale  associée  à  un  ptosis  controlatéral  et  par  une  parésie  d  un  abducens  ou 
des  deux  abducentes,  il  est  plus  vraisemblable  que  la  tumeur  est  limitée  aux 
deux  tiers  antérieurs  de  la  face  convexe  du  lobe  temporal.  Si,  au  contraire, 
l’analyse  séméiographique  révéle  que  toutes  ou  presque  toutes  les  branches  de 
l’oculomotorius  du  côté  de  la  tumeur  ou  des  deux  côtés  participent  à  la  parésie, 
et  surtout  s’il  vient  s’y  joindre  une  ataxie  du  type  cérébelleux,  un  nystagmus 
ou  une  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux,  on  a  une  probabilité  relative 
pour  penser  que  la  tumeur  a  envabi  la  moitié  postérieure  de  cette  lace.  L  hypo- 
algie  controlatérale,  la  rigidité  pupillaire  et  la  présence  des  troubles  aphasiques- 
sensoriels  ou  dysartbriques  (quand  la  tumeur  a  son  siège  à  gauche)  se  trouvent 
indifféremment,  que  la  tumeur  soit  limitée  à  la  zone  antérieure  ou  qu  elle  le 
soit  il  la  zone  postérieure  de  la  face  convexe  du  lohe  temporal.  Aussi,  plus  1  hé¬ 
miplégie  alterne  supérieure  devient  complète  (en  ce  qui  concerne  les  branches 
de  la  troisième  paire)  et  bilatérale,  plus  nomnreux  sont  les  symptômes  bulbo- 
cérébelleux  qui  viennent  s’y  joindre,  et  plus  aussi  l’on  doit  présumer  que  la 
tumeur  de  la  face  convexe  du  lobe  temporal  tend  à  se  porter  en  arriére,  ou  que 
même  c’est  là  presque  exclusivement  qu’elle  s’est  localisée. 

Dans  les  tumeurs  appartenant  à  la  troisième  catégorie,  c’est-à-dire  chez  celles 
qui  affectent  la  zone  postérieure  de  la  face  inférieure  (sphénoïdale)  du  lobe 
temporal,  les  symptômes  généraux  ne  peuvent  manquer  que  rarement,  l’armi 
les  symptômes  indiquant  le  foyer  de  l’aflectioii,  on  signale  le  plus  souvent  la 
paralysie  unilatérale  de  l’abducens,  ou  aussi  la  paralysie  isolée  du  facial,  le 
ptosis  palpébral  controlatéral,  l’hémiparésie  et  l’hémianesthésie.  Les  signes 
de  localisation  qui  sont  le  propre  de  la  lésion  du  lohe  temporal  font  rarement 
défaut.  Il  est  certain  que  souvent  les  trouhles  aphasiques  sont  absents  (même 
dans  les  cas  de  tumeurs  à  gauche). 

Enfin,  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  quatrième  catégorie,  dans  celles  qui 
frappent  la  zone  antérieure  de  la  face  inférieure-interne  (gyrus  hippocampi, 
extrémité  antérieure  du  lobulus  fusiformis),  on  a  fréquemment  signale  des  hal¬ 
lucinations  et  des  illusions  de  l’odorat  et  du  goût,  des  paracousies  et  des  hypo- 
acousies.  La  valeur  diagnostique  des  hallucinations  olfactives  est  pourtant  très 
douteuse,  car  plus  d’une  fois,  malgré  la  lésion  de  la  région  des  hippocampes, 
on  n’a  constaté  aucun  trouble  de  l'odorat.  La  présence  en  est  au  contiaire, 
presque  toujours,  un  signe  que  cette  partie  du  lobe  est  envahie  par  la  tumeur. 

Le  cas  en  présence  duquel  nous  nous  trouvons  n’était  pas  simple,  car  e- 
ooianopie  latérale  gauche,  qui  s’élait  présentée  comme  symptôme  initial,  fai¬ 
sait  soupçonner  que  la  tumeur  devait  s’ètre  formée  dans  le  centre  ovale  du  lo  e 
occipital  droit,  tout  proche  de  la  partie  de  la  substance  médullaire  qui  est  la 
hase  commune  de  la  et  du  gyrus  temporalis  superior.  Mais  l’apparition  des 
symptômes  généraux  pendant  la  seconde  période  de  la  maladie,  et  le  fait  qu  i 
8  était  ajouté  à  la  parésie  de  gauche  les  symptômes  indicateurs  d’un  foyer  e 
là  moitié  postérieure  de  la  face  convexe  du  lobe  temporal  à  droite,  savoir  . 
de  ce  côté,  les  spasmes  cloniques  du  VI P,  l’hypoesthésie  du  trijumeau,  les 
paracousies,  la  parésie  du  XIP;  à  gauche,  la  parésie  partielle  du  IIP’  et  du  VP, 
ot  quelques  signes  d’ataxie  céréhelleuse,  en  un  mot  les  signes  ponto-cérébelleui; 
8D  outre  la  parésie  et  l’iiypoesthésie  à  gauche  (bathy hypoesthésie,  baryhy- 
Poesthésie,  hypostéréognose),  signes  de  l’affection  de  la  moitié  postérieure  de  la 
face  inférieure  du  même  lobe,  tout  cet  ensemble  fit  penser  que  la  tumeur  avait 
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son  siège  dans  le  lobe  temporal  droit,  qu’elle  était  limitée  à  la  moitié  posté¬ 
rieure  dudit  lobe,  c’est-à-dire  aux  deux  faces  (externe  et  inférieure-interne).  La 
présence  de  quelques  hallucinations  olfactives,  à  s’en  tenir  aux  critériums 
fournis  plus  haut,  rendait  invraisemblable  que  la  moitié  antérieure  des  deux 
faces  du  lobe  temporal  pût  être  envahie  par  la  tumeur,  ce  qui  d’ailleurs  n’était 
pas.  Ce  sj'mptôme  peut  donc,  comme  c’est  rationnel,  signifier  que  le  gyrus 
hippocampi  (xone  antérieure-interne)  est  seulement  irrité  (comprimé  à  dis¬ 
tance),  mais  non  détruit  par  le  néoplasme  ayant  son  siège  dans  la  moitié 
postérieure  du  lobe  temporal.  Et  les  faits  constatés  durant  l’acte  opératoire  ont 
montré  l’exactitude  de  la  diagnose  qui  fut  établie  intra  vitam,  en  présence  des 
auditeurs  de  mon  cours  de  clinique  neuropathologique. 

Du  reste,  un  examen  ultérieur  et  plus  détaillé  de  la  littérature,  qui  se  réfère 
aux  tumeurs  du  lobe  temporal,  confirme  de  plus  en  plus  les  conclusions  aux¬ 
quelles  je  suis  arrivé.  Comme  je  l’ai  déjà  dit,  une  bonne  partie  de  cette  littéra¬ 
ture  m  a  servi  pour  établir  l’ensemble  des  symptômes  des  tumeurs  affectant 
cette  zone.  Parmi  les  cas  utilisables,  cas  circonscrits,  qui  ne  figurent  pas  au 
nombre  de  ceux  que  j’ai  réunis  dans  mon  premier  mémoire,  je  rapporterai  ici 
les  suivants  ; 

t”  Cat  de  Gross  (t).  —  Tumeur  qui  envahissait  les  zones  postérieures  (et  partie  des 
zooos  antérieure-)  du  lobe  temporal  gauche.  Outre  les  signes  généraux  de  néoplasme 
cérébral,  très  manifestes,  ii  y  avait  à  l’état  dominant  un  exophtalmus  et  les  symptômes 
céréhetleu*  (nystagmus,  ataxie  cérébelleuse,  tremblement  bilatéral  dos  membres  prédo¬ 
minant  à  droiie,  paiésie  du  VI"). 

2"  Cas  de  Kaplan  (2).  —  Tumeur  de  la  zone  antérieure  de  la  face  inférieure  du  lobe 
temporal  gauche.  Outre  les  symptômes  généraux,  accusés,  le  sujet  présenta  une  anos- 
phrésio  à  gauche,  une  hémianopsie  latérale  droite  et  un  léger  tremblement  des  mem¬ 
bres  de  droite. 

Comme  on  le  voit,  on  n’a  noté  ni  chez  l’un  ni  chez  l’autre  de  ces  sujets  des 
paralysies  alternes  supérieures,  précisément  parce  que  la  zone  antérieure  de  la 
face  externe  du  lobe  temporal  était  indemne.  On  eut  encore,  dans  le  cas  de 
Gross,  quelques  symptômes  cérébelleux,  provenant  évidemment  d’une  com¬ 
pression  indirecte  du  cervelet. 

Vice  versa,  dans  le  cas  suivant,  de  Niessl  v.  Mayendorf,  où  se  trouvaient 
lésées  par  une  tumeur  les  zones  antérieures  des  deux  faces  du  lobe  temporal, 
la  paralysie  alterne  supérieure  et  quelques  signes  d’irritation  acoustique  domi¬ 
naient  dans  l’ensemble  des  symptômes.  J’en  rapporte  ici  brièvement  l’histoire 
et  les  données. 

Las  de  Niessl  v.  Mayendorf  13).  —  Lo  sujet  présentait  de  la  céphalée,  des  vertiges,  des 
vomisseuients,  papille  de  .stase  bilatérale  et  des  désordres  psychiques.  Puis  il  eut  des 
hallucinations  visuelles  et,  à  droite,  des  bourdonnements  d'oreille,  une  parésie  (oscil¬ 
lante)  do  Toculomotorius  ;  une  paralysie  spastique  des  membres  inférieurs  des  doux 
côtés,  plus  grave  à  gauche. 

Autoi-sie.  —  Tumeur  (gliosarcome)  des  deux  tiers  antérieurs  du  lobe  temporal  droit, 
frappant  complètement  les  zones  antérieures  (et  en  parl.e  l’extrémité  proche  des  zones 
postérieures)  dos  deux  faces.  Cela  explique  pour(|uoi  il  n'y  avait  pas  do  symptômes 
ponto-cérébelleux  et  que  ceux  qui  prédominaient  étaient  les  svmptômes  d’une  paralysie 
alterne  supérieure  incomplèto. 


(1)  Gnoss,  Kasuist.  Beitr,,  etc.  D.  Z.  f.  Nenenh.,  Bd.  29.  1905. 

(2)  Kapi.an,  Ueber  psych.  Erschein.,  etc.  A.  f.  Psych.,  Bd.  54. 

(3)  Nibssi,  v.  MAYRNuonp,  Ein  Beitrage  zur  Symptomatologie  der  Tumoren,  etc. 
O.  Jahr.  f.  Psych.,  Bd.  26,  1905. 
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J  ai,  du  reste,  déjà  nnté  que  la  genèse  d’un  sy  ndrome  de  ce  genre,  partiel 
(quand  des  zones  déterminées  se  trouvent  détruites),  ou  total  (quand  la  tumeur 
affecte  le  lobe  temporal  tout  entier),  dépend  de  ce  que  la  compression  s’exerce 
tantôt  sur  le  mésencépliale,  tantôt  sur  le  pont  de  Varole  et  sur  le  cervelet, 
tantôt  sur  toutes  ces  trois  parties.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  si,  lorsqu’il 
s  agit  de  tumeurs  du  lobe  temporal  ne  comprimant  pas  ces  formations,  les 
symptômes  indicateurs  du  foyer  de  l’affection  manquent  quelquefois  ou  presque. 
Tel  était,  par  exemple,  le  cas  décrit  par  J.  Wharton  (1),  11  s’agissait  là  d’un 
gliome  mou,  gélatineux,  qui  avait  détruit  seulement  les  deux  tiers  antérieurs 
du  lobe  temporal,  et  les  s^-mptômes  de  compression  y  faisaient  défaut  totale¬ 
ment. 
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bibliographie 

U  Traité  de  Sémiotique  Nerveuse  (Sémiologie  des  Formes  exté¬ 
rieures  et  des  Troubles  Moteurs),  par  Aloysio  de  Castro  (de  Rio  de  Ja¬ 
neiro).  Un  volume  de  506  pages,  avec  235  figures  dans  le  texte.  Rriguiet, 
éditeur,  Rio  de  Janeiro,  i914. 

Parmi  les  nombreux  traités  de  sémiologie  nerveuse  publiés  dans  ces  der¬ 
nières  années,  en  France  ou  à  l’étranger,  cet  ouvrage  mérite  une  mention  toute 
particulière.  Il  se  distingue,  en  effet,  par  sou  extrême  clarté. 

Le  premier  volume  qui  vient  de  paraître  est  consacré  à  la  sémiologie  des 
formes  extérieures  et  des  troubles  de  la  motilité  dans  les  affections  nerveuses. 

Dans  une  première  partie,  l’auteur  s’attache  à  faire  connaître  les  déforma- 
tions  apportées  aux  différentes  régions  du  corps  par  les  désordres  nerveux. 
D  est  ainsi  qu’il  étudie  d’abord  les  modifications  du  faciès,  celles  de  la  main,  du 
Pjed,  du  thorax  et  du  rachis.  Chaque  description  clinique  est  accompagnée 
images  caractéristiques,  toutes  personnelles. 

Un  important  chapitre  est  consacré  à  l’étude  des  attitudes  (dans  la  maladie 
•f®  Parkinson,  le  tabes,  les  myopathies,  etc.).  Mais  la  principale  innovation 
porte  sur  l’étude  de  la  marche  dans  les  différentes  affections  nerveuses,  à  l’aide 
'fo  cinématographe.  Les  photographies  reproduites  sont  remarquablement  ins¬ 
tructives.  L’auteur,  on  le  sait,  s’est  attaché  à  ce  mode  d’analyses  des  démarches 
Pàthologiques;  cette  partie  de  son  travail  retiendra  certainement  l’attention  de 
tous  les  neurologistes. 


It)  Wharton,  Tumor  of  the  cerebr.,  beinisph.,  etc.  Ophlhalm.  liev.,  1905. 
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Dans  une  deuxième  partie,  sont  étudiés  les  troubles  de  la  motilité  (modifica¬ 
tions  du  tonus,  états  convulsifs,  mouvements  involontaires)  Successivement, 
on  apprend  à  connaître  les  caraeléres  objectifs  de  la  contracture,  de  la  cata¬ 
lepsie,  de  rii^potonie,  des  convulsions,  et  plus  spécialement  les  spasmes,  les 
dyscinésies  fonctionnelles,  les  tics,  les  tremblements,  les  chorées,  les  myoclo¬ 
nies,  les  syncinésies. 

Une  part  très  importante  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  des  paralysies 
cérébrales,  médullaires,  périphériques,  fonctionnelles;  elle  est  accompagnée  de 
tableaux  diagnostiques  et  de  schémas. 

A  côté  des  notions  classiques,  dont  les  plus  lécenles  sont  signalées  dans  cet 
ouvrage,  on  y  trouve  un  excellent  exposé  des  recherches  personnelles  de  l’au¬ 
teur;  plusieurs  ont  été  publiées  en  l''rance,  dans  la  Revue  Neuroloijique  el  dans  la 
Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  en  particulier  la  démarche  latérale  des 
hémiplégiques,  les  mouvements  associés  dans  l’atliétose,  l’étude  de  la  marche 
dans  le  béribéri,  le  signe  de  Negro  dans  la  diplégie  faciale,  le  signe  de  Bal)in8ki 
dans  ses  rapports  avec  les  efforts  musculaires,  l’adiadococcinésie  dans  la  chorée 
chroni(|ue,  etc. 

La  qualité  dominante  de  cet  ouvrage  est,  il  faut  le  répéter,  sa  grande  clarté, 
sa  belle  ordonnance,  La  richesse  de  sa  documentation  bibliographique,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  est  amené  à  dé(dorer  dans  beaucoup  de  traités  analogues, 
passe  en  quelque  sorte  inaperçue,  grâce  au  choix  judicieux  des  exemples  et  à  la 
bonne  critifjue  des  faits. 

Enfin,  il  faut  louer  sans  réserve  l'illustration,  entièrement  neuve  et  vraiment 
adaptée  à  son  objet,  qui  facilite  grandement  la  lecture  et  la  compréhension  de 
cet  ouvrage. 

C’est  le  premier  Traité  de  IVeuropathologie  que  nous  envoie  l’Amérique  du 
Sud  On  y  retrouve  toutes  les  qualités  que  l’esprit  latin  est  capable  d’introduire 
dans  une  étude  scientifique  :  la  précision,  la  clarté,  l’élégance. 

Henri  Meiue. 

2)  Les  Portraits  des  Césars,  par  Er.nst  Müi.i.eii  (de  Cologne).  Un  volume  de 

TO  pages,  avec  de  nombreuses  ligures  et  4  planches  hors  texte.  A.  Marcus  et 

Weber,  éditeurs,  Bonn,  1914. 

Cet  intéressant  opuscule  est  consacré  à  l’étude  des  représentations  figurées 
des  empereurs  romains  d’après  les  monnaies  et  d’après  les  bustes  en  marbre. 
L'auteur  s’est  attaché  à  relever  les  caractères  morphologiques  que  l’on  retrouve 
chez  les  différents  membres  des  familles  impériales  des  Césars,  hommes  et 
femmes.  Il  met  en  évidence  un  certain  nombre  de  stigmates  dégénératifs  qui 
se  reconnaisserit  à  travers  plusieurs  générations.  Une  belle  illustration  accom¬ 
pagne  celte  critique  médicale  historique.  B. 

3)  Médications  des  Syndromes  Génitaux  et  Urinaires  d’Origine 

Nerveuse  ou  Psychique,  par  Paul  Ca.mus.  Un  volume  de  la  Bibliothèque 

de  Thérapeutique  Cilbert  el  Carnot,  .'10  pages,  Baillière,  édit.,  Paris,  mai  1914. 

La  division  simpliste,  el  pourtant  communément  adoptée,  des  malades 
atteints  de  troubles  génito-urinaires  en  organiques  et  fonctionnels  est  souvent 
non  seulement  inexacte,  mais  trop  fréquemment  aussi  préjudiciable  au  choix 
des  traitements  qui  sont  ap|diqués. 

La  vérité  clinique  est  plus  complexe.  De  même  que  dans  les  états  organiques, 
même  les  mieux  caractérisés,  les  éléments  fonctionnels  associés  et  le  retentis- 
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sement  psychique  ne  sont  jamais  négligeables,  de  même  aussi,  dans  les  syn¬ 
dromes  dits  névropathiques,  il  existe,  maintes  fois,  soit  une  lésion  nerveuse 
méconnue,  soit  surtout  un  point  de  départ  local,  une  épine  irritative  organique 
qui  fixe  ou  entretient  le  trouble  fonctionnel. 

Dans  l’intrication  de  ces  syndromes,  il  importe  de  savoir  découvrir  ces  diffé¬ 
rents  éléments,  de  les  estimer  à  leur  juste  valeur  et  d’établir  la  nature  de  leurs 
rapports  réciproques.  Ici  peut-être  plus  encore  que  dans  bien  d’autres  domaines 
de  la  pathologie,  l’étude  des  troubles  de  ces  deux  appareils  ne  doit  jamais  être 
isolée  de  la  connaissance  des  altérations  du  système  nerveux  et  des  désordres 
de  1  état  mental  de  celui  qui  les  porte.  Agir  autrement,  ce  serait  se  limiter  à 
une  compréhension  incomplète  de  ces  situations  morbides,  et  ce  serait  aussi 
priver  la  thérapeutique  d’un  de  ses  meilleurs  moyens  d’action,  de  la  confiance 
indispensable  du  sujet. 

La  thérapeutique,  pour  être  complètement  efficace,  doit  donc  tenir  aussi 
grand  compte  de  l’état  mental  que  de  l’état  somatique  du  sujet.  C’est  dans  cet 
esprit  synthétique  que  l’auteur  envisage  le  traitement  des  syndromes  génitaux 
et  urinaires  de  pathogénie  nerveuse  ou  psychique.  M.  Paul  Camus  s’est  efforcé 
d’être  court  et  clair  dans  des  questions  d’une  complexité  extrême;  il  a  réussi  à 
faire  de  son  travail  un  guide  sûr  et  précis. 

Les  troubles  génitaux  de  nature  nerveuse  ou  psychique,  étudiés  ici  au  point 
de  vue  de  leur  thérapeutique,  appartiennent  à  des  syndromes  qu’on  peut  sché¬ 
matiquement  diviser  en  trois  groupes,  suivant  qu’ils  comportent  de  la  diminu¬ 
tion,  de  l’exaltation,  ou  de  la  perversion  des  fonctions  sexuelles. 

L  —  Diminution  ou  abolition  des  fonctions  génitales  (impuissance  chez  l’homme, 
frigidité  et  vaginisme  chez  la  femme,  obsessions  et  phobies  génitales,  cénes- 
thopathies  génitales,  hypocondrie  génito-urinaire). 

II.  —  Perversions  et  déviations  des  fonctions  génitales  (inversion  sexuelle,  féti¬ 
chisme,  exhibitionnisme,  sadisme,  masochisme). 

III.  —  Exaltation  morbide  des  fonctions  sexuelles  (érotisme,  priapisme,  ona¬ 
nisme). 

Les  troubles  urinaires  de  cause  nerveuse  ou  psychique  peuvent  être  divisés 
en  deux  classes  : 

I.  —  Troubles  de  sécrétion  rénale  (anurie  ou  oligurie,  polyurie,  diabètes  ner¬ 
veux). 

II.  —  Troubles  d'excrétion  vésicale  ou  d'émission  de  l’urine  (rétention  d’urine, 
incontinences  d’ùrine,  incontinence  nocturne  de  l’enfance,  troubles  psychopa¬ 
thiques  de  la  miction,  manifestations  douloureuses  et  algies  urinaires). 

E.  Feindel. 


ANATOMIE 

4)  Les  Fibres  endogènes  de  la  Moelle  épinière  de  l’homme,  par 

F.-E.  B.atten  et  Gobdon  Holmes,  lirain,  vol.  X.XXV,  fasc.  4,  mai  1913,  p.  259 
à  275. 

Les  auteurs  ont  étudié,  avec  la  méthode  de  Marchi,  la  moelle  épiniére  de 
trois  sujets  ayant  présenté  une  poliomyélite  aiguë,  à  lésions  multiples  et  éten¬ 
dues.  heurs  recherches  leur  permettent  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

a)  La  portion  médullaire  du  spinal  a  une  longue  racine  intramédullaire 
qui  s’étend  à  travers  les  cinq  ou  six  premiers  segments  cervicaux  de  la  moelle 
épiniére. 
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b)  Le  long  système  de  fibres  descendantes  de  la  colonne  dorsale,  constituant 
le  faisceau  en  virgule  de  Scliiiltze,  le  faisceau  marginal  de  Hoche,  le  champ 
ovale  de  Klechsig,  et  le  triangle  de  (iombault  et  Philippe,  ne  contient  pas  de 
fibres  endogènes  chez  l’homme. 

C)  Les  fibres  propres  de  la  moelle  sont  groupées  dans  la  colonne  antéro¬ 
latérale  chez  l’homme  et  chez  les  autres  mammifères,  et  leur  disposition  est 
telle  que  les  fibres  les  plus  longues  sont  les  plus  externes. 

d)  Plusieurs  fibres  de  la  colonne  antéro-latérale  montent  dans  l’encéphale  et 
se  terminent  dans  les  olives  inférieures,  dans  la  formation  réticulaire  du 
bulbe  et  de  la  protubérance,  dans  le  noyau  central  inférieur  et  probablement 
dans  les  noyaux  latéraux  de  la  moelle;  d’autres  montent  dans  le  faisceau  lon¬ 
gitudinal  postérieur  jusqu’au  mésencépbale.  C.  Chatelin. 

5)  Contribution  à  la  connaissance  des  Terminaisons  d’une  partie 

des  Fibres  du  système  ascendant  des  Cordons  postérieurs  de  la 

Moelle  épinière,  par  A. -N.  Ghinstein.  Moniteur  neurologique  (russe),  fasc.  3, 

1913. 

L’auteur  a  pu  s’assurer  qu’une  partie  de  ces  fibres  entre  dans  la  composition 
des  systèmes  ascendants  des  cordons  latéraux,  mais  sa  terminaison  reste 
inconnue.  Serge  Soukhanofe. 

0)  Régénération  des  Cylindraxes  «  in  vitro  »,  par  Kagnvai.d  Inge- 
uHiGTSEN  (de  Ghristiania)  Lijon  chirurgical .  1"  mai  1914,  p.  4(51. 

Après  un  mot  d’historique  sur  la  culture  des  tissus  in  vitro,  l’auleur  indique 
sa  technique  pour  la  culture  des  tissus  nerveux  de  mammifères.  Elle  est  à  peu 
près  la  même  que  celle  d’autres  tissus  provenant  d’animaux  à  sang  chaud, 
mais  l’opération  doit  avoir  lieu  avec  une  rapidité  bien  plus  grande.  Pour  le 
cerveau,  12  à  15  secondes  est  le  temps  le  plus  long  qu’il  soit  permis 
de  perdre  enire  le  moment  où  le  fragment  est  extrait  de  l’animal  et  celui  où  il 
est  mis  dans  le  plasma  et  logé  dans  le  thermostat.  L’auteur  a  travaillé  sur  des 
poulets,  des  jeunes  chiens,  des  petits  chats  et  des  cobayes.  On  se  procure  du 
plasma,  en  prélevant  du  sang,  dans  des  tubes  de  verre  paraffinés,  par  l’une 
des  carotides  de  l’animal  et  en  le  centrifugeant  sur  la  glace.  Puis  on  prélève 
sur  l’animal,  encore  vivant  mai»  anesthésié,  des  ganglions  spinaux  ou  des 
fragments  de  cortex,  qu’on  découpe  dans  le  liquide  de  Ringer,  puis  qu’on  place 
dans  le  plasma. 

Au  bout  de  12  à  24  heures  dans  le  thermostat,  on  constate  les  premiers 
phénomènes  de  croissance  des  cylindraxes.  De  la  périphérie  du  fragment  céré¬ 
bral  partent  des  fils  minces  et  diaphanes,  composés  de  protoplasma  hyalin  sans 
granulations.  Mis  sur  une  tuhle  de  microscope  chauffée,  ces  fils  se  mettent  à 
pousser.  Leurs  extrémités  renflées  présentent  des  mouvements  amœhoïdes.  Au 
bout  de  deux  jours,  les  fils  grossissent  et  se  ramifient. 

Pour  les  colorer,  il  faut  employer,  la  méthode  de  Held  à  la  pyridine  et  la 
méthode  de  Gajal  à  l’argent. 

De  même,  les  fibres  du  cervelet  sont  munies  de  varicosités  ou  bien  cylindri- 
(jues.  On  voit  aussi,  dans  les  cultures  des  ganglions  spinaux,  les  fibres  partir 
des  cellules  ganglionnaires.  Ces  fibres  ont  une  grande  ressemblance  avec  les 
phénomènes  de  régénération  des  cylindraxes,  avec  cette  différence  que  les 
fibres  nerveuses  expérimentales  sont  nues  et  isolées,  sans  cellules  satellites. 


tandis  que  les  fibres  dans  l’organisme  sont  toujours  entourées  de  gaines  ou  de 
tissu  conjonctif. 

La  vie  de  ces  cylindraxes  cultivés  est  assez  courte.  Dès  le  cinquième  et  le 
sixième  jour  dans  le  thermostat,  les  tissus  névrogliques  et  conjonctifs  commen¬ 
cent  à  croître  irrégulièrement  dans  le  plasma.  Les  cylindraxes  présentent  une 
dégénérescence  granuleuse  et  sont  en  voie  de  décroissance. 

Pratiquement,  la  régénération  des  nerfs  périphériques  est  à  rapprocher  de  la 
multiplication  des  fibres  nerveuses  expérimentales;  ce  sont  des  phénomènes 
de  croissance  suigeiierü,  qui  peuvent  se  faire  sans  l’assistance  et  sans  l’inter¬ 
vention  ou  des  tissus  entourants  ou  des  cellules  satellites.  Le  cylindraxe  croît 
de  lui-même  ou  de  ses  cellules  ganglionnaires.  P.  Rochaix. 

'^)  Phénomènes  de  Dégénérescence  de  "Waller  dans  les  Racines 
spinales  postérieures,  comme  conséquence  de  la  Section  des  Ra¬ 
cines  antérieures,  par  N. -K.  'ri.viASCHKFF.  Monilmr  neurologique  (russe), 
fasc  3,  ltM3. 

L’auteur  a  constaté  ce  fait  expérimental,  très  intéressant;  il  n’essaie  pas  d’en 
donner  l’explication.  Serge  Soukhanoff. 

PHYSIOLOGIE 

Contribution  à  la  Psysiologie  du  Muscle  :  Action  de  la  "Véra- 
trlne  sur  les  Muscles  striés  des  animaux  à  sang  chaud  (Reiirâge  zur 
Muskel  physiologie  ;  Wirkung  des  Veratrins  auf  die  gestreil'ten  Muskeln  von 
VVarmblütern),  par  Quagmahello.  Zeüschr.  Biologie,  t.  LIX,  p.  441-469,  1913. 
Expériences  sur  le  diaphragme  du  chien.  La  contraction  normale  du  dia¬ 
phragme  présente  une  période  de  raccourcissement  relativement  lent  et  une 
période  de  relâchement  plus  brusque.  La  contraction  du  diaphragme  dégénéré 
à  la  suite  d’une  section  du  nerf  phrénique  ou  d’une  intoxication  phosphorée 
présente  une  augmentation  notable  de  la  durée  totale  de  la  contraction.  Cette 
Augmentation  porte  surtout  sur  la  période  de  relâchement  musculaire. 

M.  M. 

9)  Contribution  à  la  Théorie  de  la  Contraction  et  de  la  Rigidité 
Musculaires  (Zur  théorie  der  Muskeikontraktion  und  der  Muskelkstarre), 
PAr  E.-R.  lloFMANN.  IX"  Congrès  internai,  de  Physiologie,  Groningue,  septembre 

L  auteur  admet  une  différence  entre  les  processus  d’excitation  de  la  contrac¬ 
tion  et  le  raccourcissement  du  muscle.  Dans  la  rigidité  provoquée  par  l’action 
de  diverses  substances  chimiques,  le  raccourcissement  du  muscle  dépend  égale¬ 
ment  d’un  processus  d’excitation.  La  grandeur  de  raccourcissement  provoqué, 
tant  par  la  rigidité  chimique  que  par  l’excitation  électrique,  dépend  de  l’état  de 
ta  musculature  et  du  degré  de  son  excitabilité  chimique.  M.  M. 

tO)  Études  sur  la  Physiologie  du  Système  Nerveux  central.  III. 
Les  conditions  générales  pour  les  "Voies  Vasomotrices  de  la 
Moelle  épinière  dans  le  Shock  spinal  (Studies  in  the  physiology  of  the 
central  nervous  System.  HL  'Ihe  general  conditions  of  the  spinal  vasomotor 
paths  in  spinal  shock),  par  ï.-Graha.m  Brown.  Quart.  Journ.  of  experirn.  physio¬ 
logy,  t.  VH,  p.  1-9,  1913. 

tl  existe  d’après  l’auteur  une  pression  sanguine  résiduelle  d’origine  spinale. 
■'^Pi'ès  une  destruction  complète  de  la  moelle  chez  le  chat,  on  observe  une  près- 
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sion  beaucoup  moins  élevée  qu’après  une  simple  section  sous-bulbaire  de  la 
moelle  ou  après  la  suppression  fonctionnelle  du  bulbe.  La  pression  résiduelle  de 
la  moelle  est  d’origine  réflexe,  mais  elle  baisse  après  une  section  des  racines 
postérieures,  et  baisse  encore  davantage  si  la  section  des  racines  postérieures  est 
suivie  de  celle  des  antérieures.  La  moelle  épinière  parait  donc  intervenir  aussi 
automatiquement  dans  les  modifications  expérimentales  de  la  pression  rési¬ 
duelle.  La  moelle  exerce  son  action  sur  les  vaisseaux  par  l’intermédiaire  des 
muscles  striés  squelettiques.  M.  M. 

H)  Études  sur  la  physiologie  du  Système  Nerveux.  II.  Réponses 
Rythmiques  dans  les  Réflexes  simples,  Progression,  Grattage 

(Studies  in  tbe  pbjsiology  of  tbe  Nervous  .System.  11,  Ithjtbmic  responses 
in  the  sim|)le  retlex.  Progression.  Scratch),  par  'f.-fiiiAHAM  Iîhown.  Quarteiiy 
Journal  of  llte  experim.  Plijixioloyij,  t.  VI,  p.  1913. 

Chez  un  chat  décérébré,  uneseclion  rapide  de  la  moelle  épinière  produit  des 
mouvements  rythmés  des  membres  postérieurs  rappelant  les  mouvements  de 
progression  de  l’animal  intact.  Ces  mouvements  exécutés  par  le  train  postérieur 
ne  sont  pas  d’origine  réflexe,  car  la  section  des  racines  postérieures  ne  les  abo¬ 
lit  pas.  Ils  se  manifestent  encore  après  suppression  complète  de  l’innervation 
centripète  des  muscles  intéressés  et  dépendent  évidemment  d’excitations  cen¬ 
trales,  d’une  sorte  de  balancement  entre  deux  activités  égales  et  opposées  de 
flexion  et  d’extension.  11  y  a  d’abord  flexion  prolongée,  puis  mouvements 
rythmés,  enfin  extension  prolongée.  Les  centres  nerveux  inférieurs  suffisent 
donc  à  assurer  cette  ébauche  de  l’acte  de  la  progression,  qui  se  maintient  encore 
après  extirpation  d’une  moitié  latérale  de  la  moelle  lombaire.  Le  réflexe  de  grat¬ 
tage  chez  le  chat  persiste  encore  après  section  sagittale  médiane  de  la  moelle 
lombaire.  M.  M. 


SÉMIOLOGIE 

12)  Réflexe  Oculo-cardiaque  et  Automatisme  Ventriculaire  inter¬ 
mittent  dans  les  Bradycardies  totales  banales,  par  Gai.i.avahuin, 
Dukouht  et  Letzetakis.  Soc.  méd.  des  llop.  de  Lyon,  2  décembre  1913.  Lyon  mé¬ 
dical,  14  décembre  1913,  p.  1032. 

L’automatisme  ventriculaire  intermittent,  provoqué  par  la  simple  compres¬ 
sion  oculaire  dans  les  bradycardies  banales,  peut  revêtir  trois  aspects  différents: 
chevauchement  auriculo-ventriculaire  avec  toutes  ses  variétés:  couple  de  pul¬ 
sations  ventriculaires  jumelles,  alternativement  d’origine  automatique  et  auri¬ 
culaire,  simulant,  sur  les  tracés  artériels,  un  pouls  bigéminé;  peut-être,  enfin 
rythme  inverse,  la  contraction  ventriculaire  automatique  prenant  la  direction 
de  la  contraction  cardiaque  et  conditionnant  la  contraction  de  l’oreillette  par 
conduction  hisienne  rétrograde.  I>,  Hochaix. 

13)  Note  sur  l’Abolition  fréquente  du  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans 

le  Tabes,  par  Lksieuh,  Vernet  et  I'etzetakis.  Soc.  méd.  des  Hoy.  de  Lyon 
3  mars  1914.  Lyon  médical,  15  mars  1914,  ().  1120.  ’ 

L’intérêt  de  la  recherche  de  ce  réflexe  est  qu’il  est  parfois  aboli  dans  le  tabes 
alors  que  le  signe  d’Argyll  Robertson  n’existe  pas.  Il  peut  donc  être  utile  pour 
la  précocité  du  diagnostic  et  pour  faire  connaître  l’état  des  racines  sensitives 
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bulbaires  ou  bulbo-protubcrantielles  et  par  conséquent  le  degré  d’extension 
ascendante  des  lésions  tabétiques.  P.  Hoghaix. 

14)  Contribution  à  l’étude  du  Réflexe  Oculo-cardiaque.  Son  exagé¬ 
ration  dans  l’Épilepsie,  ses  Modifications  par  des  Causes  médica¬ 
menteuses  ou  toxiques,  par  Lesieur,  Vehnet  et  Peïzetakis.  Soc.  méd.  des 
Hop.  de  Lyon,  3  mars  1914.  Lyon  médical,  15  mars  1914,  p.  621. 

Chez  les  33  épileptiques  étudiés,  le  réflexe  oculo-cardiaque  s’est  montré  consi¬ 
dérablement  exagéré.  Ce  réflexe  présente  toujours  la  même  intensité,  quel  que 
soit  le  rj'thme  du  cœur. 

Dans  les  cas  de  crises  fréquentes,  le  réflexe  est  plus  exagéré. 

Les  épile(itiques  prenant  du  bromure  ont  un  réflexe  moins  intense.  Chez  un 
malade  présentant  l’iirrêt  du  cœur  par  compression  oculaire,  les  auteurs  ont 
étudié  le  temps  pendant  lequel  persistait  l'action  du  bromure.  Deux  heures 
après,  il  était  impossible  de  provoquer  l’arrêt  du  cœur;  six  heures  après,  le 
ralentissement  est  de  32  pulsations  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  la  vingtième  heure, 
où  l’on  peut  provoquer  à  nouveau  l’arrêt  du  cœur. 

L’usage  du  tabac  exagère  le  réflexe.  Sa  suppression,  apaisant  le  rythme  car¬ 
diaque  et  atténuant  le  réflexe,  semble  diminuer  l’hyperexcitabilité  du  sympa¬ 
thique  et  du  pneumogastrique. 

Le  réflexe  est  toujours  moins  exagéré  aussitôt  après  la  crise  qu’avant  la 
crise.  Pour  expliquer  que  la  crise  d’épilepsie  accélère  le  rythme  cardiaque,  on 
peut  invoquer  soit  une  exagération  de  l’action  accélératrice  du  sympathique, 
soit  une  atténuation  de  l’action  modératrice  du  pneumogastrique. 

P.  Rochaix. 

13)  Étude  Électrocardiographique  et  expérimentale  du  Réflexe 
Oculo-cardiaque,  par  Cluzkï  et  Petzetakis.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon, 
3  février  1914.  Lyon  médical,  15  février  1914,  p,  374. 

A  l’état  normal,  chez  le  chien,  on  assiste  à  une  chute  de  130  à  100  pulsations 
environ  par  minute;  en  même  temps,  il  se  produitun  léger  trouble  delà  conduc¬ 
tibilité  auriculo-venlriculaire.  tlhez  le  chien  présentant  une  bradycardie  expé¬ 
rimentale,  on  retrouve  ces  deux  modifications,  mais  le  ralentissement  peut 
atteindre  des  proportions  surprenantes  ;  il  peut  y  avoir  des  pauses  totales  d’une 
durée  de  plusieurs  secondes  et  pouvant  aller  jusqu’à  l’arrêt  définitif  du  cœur. 
La  compression  oculaire  semble  agir  aussi  bien  sur  le  ventricule  que  sur  l’oreil¬ 
lette,  en  retardant  simultanément  le  rythme  de  l’un  et  de  l’autre. 

P.  Rochaix. 

16)  Glycosurie,  Albuminurie  et  Polyurie  provoquées  par  la  Com¬ 
pression  Oculaire,  par  Lesieuh,  Vehnet  et  Petzetakis.  Soc.  méd.  des  Hop. 
de  Lyon,  17  mars  1914.  Lyon  médical,  29  mars  1914,  p.  726. 

La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  s’accompagne  de  phénomènes  bul¬ 
baires  ;  ralentissement  du  cœur,  phénomènes  respiratoires,  de  mastication, 
déglutition,  troubles  vaso-moteurs,  exagération  possible  des  réflexes  chez  cer¬ 
tains  épile[)tiques,  etc. 

Enfin,  la  compression  oculaire  agit  comme  la  piqûre  du  plancher  du  IV"  ven¬ 
tricule  chez  certains  épileptiques  :  3  cas  sur  6  présentèrent  de  l’albuminurie, 
4  sur  6  de  la  glycosurie,  et  tous  de  la  polyurie.  L'albuminurie  apparut  beaucoup 
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plus  tôt  que  la  glycosurie.  Cinq  heures  «prés  la  compression,  les  urines  étaient 
redevenues  normales. 

Il  faut  cet  étal  favorable  d’excitabilité  spéciale  du  centre  bulbaire  des  épilep¬ 
tiques.  De  plus,  comme  c’est  par  la  voie  du  sympalbi(|ue  que  se  produisent  ces 
phénomènes,  notamment  la  glycosurie,  on  en  déduit  que  le  réflexe  produit 
par  la  compression  oculaire  peut  emprunter  la  voie  du  sympathique,  comme  elle 
emprunte  d’habitude  celle  du  vague.  P.  UociiAix. 

17)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  chez  les  Sujets  atteints  de  divers 

Tremblements,  par  Lksikuh,  Vkk.nkt  et  Petzetakis.  Soc.  rnéd.  des  Hop.  de 

Lyon,  24  mars  1914.  Lyon  médical,  5  avril  1914,  p.  7S6. 

Dans  le  tremblement  basedowien,  suivant  l’état  du  pneumogastrique  et  du 
sympathique  que  l’on  a  cherché  à  distinguer  dans  les  syndromes  basedowiens, 
on  peut  comprendre  l’exagération  du  réllexe  oculo-cardiaque,  ses  variations  ou 
son  inversion. 

Dans  les  tremblements  sénile  ou  alcoolique,  le  réflexe  est  normal  ;  il  est 
aboli  dans  la  maladie  de  Parkinson;  il  est  souvent  exagéré  dans  la  paralysie 
générale  et  variable  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Ainsi,  on  peut  vérifier  la  nature  centrale  ou  périphérique  d’un  tremblement 
par  l’état  d’intégrité  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Les  variations  du  réflexe  répondent  probablement  k  des  variations  paral¬ 
lèles  de  l’état  des  centres  ou  des  voies  du  réllexe.  Ce  réflexe  peut  constituer  un 
élément  de  diagnostic  du  siège  et  de  l’évolution  de  certaines  affections  ner¬ 
veuses.  P.  Kochaix. 


CERVEAU 


ÉTUDES  SUÉCIALES 


18)  Mensurations  comparatives  du  Crâne  et  de  la  Selle  Turcique, 

par  JoHN-ll.  PoTïS.  The  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LXl, 

p.  1188-1193,  27  septembre  1913. 

Les  dimensions  de  la  selle  turcique  sont  assez  variables  par  rapport  à  celles 
du  cerveau,  et  il  est  à  remarquer  que  cette  cavité  se  trouve,  chez  l’enfant,  bien 
plus  grande  que  chez  l’adulte. 

La  pituitaire,  peut-être  autant  que  la  thyroïde,  est  sujette  aux  augmentations 
de  volumes  ;  celles-ci  sont  de  suite  graves  en  raison  de  la  situation  de  la  glande, 
l’appareil  optique  ne  tardant  pas  à  être  intéressé.  Thoma. 

19)  La  Technique  Opératoire  en  Chirurgie  Nerveuse,  par  T.  de 

Mahïhu.  Gazette  des  Hôpitaux,  an  LXXXVI,  p.  2043,  13  novembre  1913. 

Des  différences  profondes  séparent  la  chirurgie  nerveuse  de  la  chirurgie  tout 
court.  En  chirurgie  générale,  l’infection  et  l’hémorragie  sont  les  deux  grands 
ennemis,  ennemis  bien  connus,  bien  définis,  faciles  à  vaincre  par  conséquent, 
lîn  chirurgie  nerveuse,  l’ennemi  c’est  le  choc  :  il  tue  les  malades  d’autant  plug 
facilement  que  l’on  ne  sait  pas  l’éviter,  ne  sachant  pas  exactement  en  quoi  il 
consiste.  L’opéré  meurt  par  arrêt  respiratoire,  par  collapsus;  il  ne  reprend  pas 
connaissance,  s’éteint  subitement  ou  très  vite. 

Le  refroidissement  et  la  dessiccation  du  système  nerveux,  par  son  exposition 
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à  l'air,  sont  certainement  des  causes  de  clioc,  dont  il  est  impossible  de  mesurer 
la  valeur.  La  méthode  de  l’irrigalion  continue  et  chaude,  une  salle  d’opération 
maintenue  à  ‘M-,  des  manipulations  d’une  douceur  outrée,  contribuent  à  rendre 
le  choc  moins  fréquent  Pour  limiter  le  choc,  il  faut,  à  chaque  instant,  être  en 
mesure  d’apprécier  le  degré  de  résistance  du  malade,  afin  de  cesser  l’interven¬ 
tion  si  cela  est  indiqué.  Toute  chute  de  tension  commande  l’arrêt  ou  la  cessa¬ 
tion  des  manœuvres  opératoires. 

Comme,  par  suite  d’interruptions  successives,  les  opérations  peuvent  durer 
un  temps  très  long,  le  choix  de  l’anesthésique  est  de  grande  importance;  l’au- 
teur.se  sert  du  mélange  de  protoxjde  d’azote  et  d’oxjgène  sous  pression. 

Pour  la  chirurgie  du  cerveau,  il  est  commode  de  pincer  le  malade  en  position 
assise,  tête  haute.  L’hémostase  du  cuir  chevelu  s’obtient  au  moyen  de  pinces 
en  T,  celle  du  diploé  au  moyen  de  la  cire.  L’instrumentation  de  l’auteur  permet 
de  tailler  un  large  volet  en  un  temps  très  court.  Après  ablation  d’une  tumeur, 
il  n’y  a  pas  lieu  de  drainer,  mais  il  faut  assécher  complètement  le  lit  de  la 
tumeur. 

En  chirurgie  médullaire,  la  position  déclive  est  à  éviter  ;  la  position  horizon¬ 
tale  semble  la  meilleure.  La  perte  brusque  du  liquide  céphalo-rachidien  est  une 
cause  de  choc.  L’application  directe  de  novoca'ine  sur  les  racines  prévient  la 
possibilité  de  réflexes  dangereux.  11  arrive  assez  souvent  qu’une  tumeur  de  la 
moelle  ne  se  trouve  pas  exactement  au  point  indiqué.  Dans  ce  cas,  l’auteur 
pratique  le  cathétérisme  du  canal  vertébral,  d’abord  en  dehors,  puis  en  dedans 
de  la  dure-mère;  il  a  de  cette  façon  découvert  des  tumeurs  qui,  autrement,  au¬ 
raient  sans  cela  passé  complètement  inajierçues. 

■Malgré  toutes  les  précautions,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  succès  com¬ 
plets  sont  exceptionnellement  rares.  C’est  qu’en  chirurgie  nerveuse  le  chirur¬ 
gien  s’attaque  à  un  organe  indispensable  et  qu’on  ne  peut  enlever.  Toujours  ou 
presque  toujours,  après  l’opération,  le  système  nerveux  continuera  à  marquer 
sa  soulTrance  présente  ou  passée,  par  des  séquelles,  hémiplégie,  hémianopsie, 
surdité,  cécité,  et  résultats  peu  brillants,  peu  encourageants,  si  on  les  compare 
aux  résultats  parfaits  de  la  chirurgie  générale  qui,  supprimant  presque  toujours 
l’organe,  sujiprime  en  même  temps  le  symptôme. 

En  chirurgie  nerveuse,  il  faut  opérer  tôt.  Au  début  de  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  le  i)atient,  beaucoup  plus  résistant,  a  beaucoup  plus  de  chances  de 
guérir,  et  s’il  guérit,  il  est  bien  plus  proche  de  la  santé  parfaite. 

E.  Feinuel. 

20)  Fracture  du  Crâne;  gros  Hématome  extra-dure-mérien  ayant 
déterminé  une  Monoplégie  Brachiale  sans  Troubles  généraux,  par 

Duhand  et  Peli.oux.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Lyon,  Li  janvier  1914.  Lyon  (uédi- 
Cfti,  1"  mars  1914,  p.  487. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  du  cas,  d’ailleurs  classique,  opéré  et  guéri,  c’est  la 
contradiction  entre  l'absence  des  troubles  généraux  et  la  netteté  de  la  mono¬ 
plégie,  qui  nécessitait,  néanmoins,  une  intervention  opératoire  urgente. 

1*.  Rochaix. 

2  Fl  Fracture  comminutive  du  Crâne  par  Balle  de  petit  calibre  avec 
Hernie  Cérébrale  et  Hémiplégie  à  gauche  ;  intervention  chirurgi¬ 
cale;  résultat  six  mois  après,  par  Rouvillois.  Société  de  Chiruryie,  17  dé¬ 
cembre  1913. 

Observation  surtout  intéressante  par  l’étendue  des  lésions  révélées  par  la 
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radiographie.  Les  orifices  d'enlrée  et  de  sortie,  la  fissure  principale,  qui  n’avait 
pas  moins  de  20  centimètres  de  long,  et  les  fissures  secondaires  greffées  sur 
elle,  étaient  autant  de  portes  ouvertes  à  l’infection.  Heureusement,  celle-ci  n'a 
pas  eu  lieu,  malgré  les  conditions  très  défavorables  dans  lesquelles  ce  blessé 
s’est  trouvé  pendant  les  deux  jours  qui  ont  suivi  sa  blessure. 

L’intervention  a  consisté  uniquement  dans  le  nettoyage  des  plaies  et  l’abla¬ 
tion  de  plusieurs  esquilles  enfoncées  dans  la  substance  cérébrale.  La  hernie 
cérébrale  consécutive  s’est  réduite  progressivement,  et  actuellement,  après  six 
mois,  les  battements  du  cerveau  sont  à  peine  perceptibles  grtlce  à  l’épaisseur  de 
la  cicatrice.  Quant  à  l’hémiplégie,  elle  est  également  en  voie  de  disparition  pro¬ 
gressive.  lî.  Feindel. 

22)  Fracture  latérale  du  Crâne  avec  Épilepsie  jacksonienne  du 
même  côté,  par  Dupré  et  IIkuyeh.  Société  de  Médecine  légale,  0  avril  1914. 

Les  auteurs  présentent  les  pièces  d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’une  chute,  a 

succombé  dans  le  coma. 

11  y  avait  une  fracture  du  temporal  gauche,  sans  lésion  de  l’hémisphère  cor¬ 
respondant,  mais,  du  côté  droit,  un  vaste  hématome  intra-arachnoïdien  com¬ 
primant  le  cerveau,  hématome  qui  s’était  produit  par  le  mécanisme  bien  connu 
du  contre-coup,  et  dont  la  présence  expliquait  l’épilepsie  Jacksonienne  gauche. 

Le  sujet,  quoique  alcoolique,  présentait  une  apparence  de  bonne  santé.  Et 
pourtant  il  était  porteur  d’une  dégénérescence  caséeuse  hypertrophique  de  deux 
capsules  surrénales,  avec  persistance  seulement  de  quelques  petits  îlots  sains. 
Des  faits  semblables  de  lésions  latentes  des  capsules  surrénales  ont  déjà  été 
rapportés  et  présentent  un  grand  intérêt  pour  expliquer  des  accidents  tels  que 
ceux  qu’a  présentés  ce  sujet.  E.  F. 

23)  Contribution  à  l’étude  du  Traitement  chirurgical  de  l’Épilepsie 
corticale  (traumatique  et  non  traumatique),  par  B.-l.  U.vzoumovsky. 
Moniteur  neurologique  (russe),  fasc.  3,  1913. 

Le  traitement  chirurgical  donne  des  résultats  favorables  non  seulement  dans 
l’épilepsie  traumatique,  mais  aussi  dans  l’épilepsie  d’origine  non  traumatique. 

Serge  Soukhanoep. 

24)  Encéphalocèle  occipitale  supérieure,  par  A.  Kendu.  Soc.  des  Sciences 

rnéd.  de  Lyon,  14  janvier  1914.  Lyon  médical,  1"  mars  1914,  p.  486. 

Encéphalocyslocèle  de  la  'grosseur  d’une  orange,  enlevée  à  un  enfant  de 
deux  jours.  La  substance  cérébrale  n’était  représentée  que  par  une  mince 
couche  très  probablement  altérée  dans  sa  structure  et  d’une  valeur  fonction¬ 
nelle  nulle.  Ce  petit  malade  peut  avoir  une  longue  survie  s’il  échappe  à  l’hy¬ 
drocéphalie,  fréquente  à  la  suite  de  ces  interventions.  1*.  Rochaix. 

25)  Les  "Variétés  cliniques  du  Syndrome  d’Hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  par  Hk.vri  Claude.  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.  de  Paris,  t.  LXX,  [i.  476- 
479,  25  novembre  1913. 

En  dehors  des  états  d’hypertension  intracrânienne  réalisée  par  les  méningites 
bactériennes  ou  bacillaires,  par  les  tumeurs  cérébrales,  par  les  méningites 
séreuses  typiques,  il  est  des  cas  mal  définis  dans  leur  nature  et  dans  leur  sub¬ 
stratum  anatomique  ;  ils  se  révèlent  par  certains  caractères  cliniques  intéres¬ 
sants,  qui  sont  rapportés  par  l’étude  manométrique  à  leur  véritable  cause. 
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Parmi  ces  syndromes,  les  uns  constituent  l'événement  pathologique  primitif, 
d’autres  surviennent  comme  un  accident  épisodique  au  cours  d’une  affection  en 
évolution. 

L’auteur  décrit  et  classe  dans  le  premier  groupe  une  série  de  faits  qui  se 
présentent  sous  les  formes  suivantes  :  forme  suraigiié  éphémère  et  forme  aigue 
mono  ou  oligo-symptomatique,  forme  subniguë  à  localisation  nette  rentrant 
dans  le  type  des  pseudo-lumeurs  cérébrales,  forme  chronique  à  accès  périodi- 

Dans  ces  formes  d’hypertension  qui  ne  peuvent  être  rattachées  à  aucun  état 
pathologique  en  évolution,  l’origine  des  accidents  reste  assez  imprécise,  mais  il 
y  a  lieu  de  penser  qu’il  s’agit  de  lésions  inflammatoires  des  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens,  ou  de  lésions  épendymaires  se  développant  sous  l’influence  de  causes 
toxiques  ou  infectieuses  mal  détermitiées. 

La  dernière  catégorie  de  faits  concerne  les  crises  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  qui  surviennent  au  cours  d’affections  antérieures  suffisamment  caractéri¬ 
sées.  Dans  ces  faits,  la  symptomatologie  clinique  ne  permet  très  souvent  pas  de 
songer  à  l’exislence  de  l’hypertensioti  ;  celle-ci  n’est  décelable  que  par  le  mano¬ 
mètre  (hémorragies  cérébrales  et  méningées,  céphalées  des  alcooliques  et  satur¬ 
nins,  céphalées  des  brightiques  et  des  cardiopathes,  etc.). 

En  raison  de  la  fréquence  des  élats  d’hypertension  intracrânienne,  soit 
comme  accident  primitif,  soit  à  titre  de  manifestation  épisodique  au  cours  de 
maladies  antérieures,  il  sera  utile  de  contrôler  les  manifestations  cliniques 
d’aspects  si  variables,  par  l’exploration  manométrique  ;  cette  recherche  aura 
non  seulement  un  intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  pourra  aussi 
conduire  à  des  interventions  thérapeutiques  qui  auront  quelquefois  un  caractère 
d’urgence.  E.  Feindel. 

26)  Des  Pseudo-tumeurs  du  Cerveau,  par  L,-M.  I’oussépe.  Revue  (russe)  de 

Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  août-décembre  1913. 

L’auteur  cite  trois  cas,  où  il  y  avait  tous  les  phénomènes  de  la  tumeur 

cérébrale,  mais  à  l’autopsie  cette  dernière  était  absente. 

Serge  Soukhanoff. 

27)  Diagnostic  et  traitement  des  Tumeurs  Cérébrales  chez  l’enfant, 

par  L.  d’Astros  (de  Marseille).  Province  médicale,  7  février  lOli,  p.  58. 

Article  fort  étendu  envisageant  la  question  difficile  des  tumeurs  cérébrales 
chez  les  enfants,  tumeurs  dont  la  symptomatologie  est  souvent  atténuée  ou 
incomplète.  E.  F. 

28)  Sur  la  Coexistence  d’Hyperostoses  Crâniennes  avec  les  Tu¬ 
meurs  Cérébrales,  par  Schlésinger  et  ScHïiLLKH.  Neurol.  Centralblatl, 

1911,  n“2. 

Les  auteurs  rappellent  les  cas,  antérieurement  publiés  par  divers  auteurs, 
d’association  d’hyperostose  crânienne  avec  les  tumeurs  cérébrales.  L’hyperos- 
tose  peut  être  diffuse  ou  circonscrite. 

Les  tumeurs  sont,  le  plus  souvent,  des  endothéliomes  de  la  dure-mère. 

Dans  quelques  cas  il  s’agissait  de  tumeur  de  la  substance  cérébrale  propre¬ 
ment  dite  (gliome  ou  sarcome);  dans  de  tels  cas,  il  est  très  difficile  d’expliquer 
les  rapports  de  cause  à  effet  entre  l’hyperostose  et  la  tutneur. 

Les  auteurs  relatent  un  cas  personnel  répondant  à  celle  variété. 
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Ils  insistent  sur  les  causes  d'erreurs  dues,  en  clinique,  à  la  coexistence  des 
deux  lésions. 

On  opère  le  malade  pour  la  tumeur  osseuse  et  on  ne  pense  pas  à  la  tumeur 
cérébrale. 

Par  contre,  la  constatation  d’un  ostéome  crânien  doit  toujours  faire  penser  à 
la  possibilité  d’une  tumeur  cérébrale  associée.  G,  Chatislin. 

29)  Tumeurs  multiples  des  Méninges  et  du  Foie,  par  G.  Hauziek, 
J.  Oaumel  et  Mlle  Giraud.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  MotUpellicr,  12  décembre 
1913.  MonipeUier  medical,  1914,  p.  (iO. 

Fibrosarcomes  de  petit  volume  disséminés  à  la  surface  des  méninges  et  ajant 
en  maints  endroits  envabi  la  table  interne  de  l’os,  trouvés  à  l’aulopsie  d’une 
vieille  femme.  H.  Uogeii. 

30)  Des  Troubles  de  l’Innervation  du  Nerf  Facial  dans  les  Tumeurs 
dans  la  Fosse  Crânienne  postérieure,  jiar  Lazahekf.  üweslion.s  (russes)  de 
Psychiatrie  et  de  Neuroloyie,  n"  9,  1913. 

On  observe  parfois  ici  rabaissement  de  l’activité  de  la  fonction  d’une  partie 
du  nerf  facial  et  l’augmentation  de  la  fonclion  de  l’autre  partie  dans  la  région  de 
son  innervation;  la  baisse  porte  seulement  sur  la  fonction  dans  la  région  de  la 
branche  inférieure  du  ncrl  facial  pour  l’innervation  volitionnelle,  de  même  que 
pour  l’innervation  émotionnelle;  pourtant,  cet  affaiblissement  n’atteint  pas  au 
degré  de  la  paralysie.  La  partie  supérieure  du  nerf  facial  présente,  simultané¬ 
ment,  l'exagération  de  l’innervation  volitionnelle. 

L’auteur  a  observé  4  cas  de  ce  genre  (2  cas  de  tumeur  dans  l’angle  formé  par 
le  cervelet  et  le  pont  de  Varole,  et  2  cas  dans  les  tumeurs  du  cervelet). 

Serge  Soukhanofk. 

31)  'Volumineux  Gliome  du  Lobe  Frontal,  par  Hériel  et  Gardère.  Lyon 

chirurijical,  l"  mai  1914,  p.  304. 

Ce  cas  montre  quelle  est  parfois  notre  impuissance  à  reconnaître  certaines 
tumeurs  cérébrales,  quelles  que  soient  leur  nature  et  leur  localisation.  Il  se 
résume,  cliniquement,  en  deux  termes  :  épilepsie  généralisée,  seul  symptôme 
pendant  trois  ans;  hémiplégie  progressive  terminale  (un  mois).  L’épilepsie, 
même  généralisée,  a  été  notée,  maintes  fois,  comme  symptôme  prédominant 
dans  les  tumeurs  encéphaliques,  surtout  en  cas  de  localisation  dans  les  lobes 
frontaux  ;  plus  rarement  elle  est  un  symptôme  exclusif.  Elle  simule,  parfois, 
fort  bien  l’épilepsie  dite  essentielle.  Y  a-t-il  eu  évolution  fortuite  d’une  tumeur 
chez  un  épileptique?  mais  l’association  est  plus  fréquente  que  ne  le  comportent 
de  simples  coïncidences;  d’ailleurs,  pareilles  associations  sont  plus  fréquentes 
avec  les  gliomes  qu’avec  d’autres  néoplasmes.  On  peut  admettre  deux  hypo¬ 
thèses  :  certains  gliomes  vrais  à  évolution  lente  produisent  des  sécrétions  de 
nature  épileptique,  ou  bien  les  modiheations  du  tissu  cérébral,  capables  d’en¬ 
gendrer  le  mal  comitial,  favorisent  la  production  de  néo[ilasies  gliornateuses. 

1’.  llOCHAIX. 

32)  Sur  le  Mélanosarcome  primitif  et  secondaire  du  Système  Ner¬ 
veux  central,  par  Lua  (clinique  des  professeurs  Moeli  et  Neuberger),  Berlin  et 
Hambourg.  Arcliiv  fur  Psychiatrie,  t.  LUI,  fasc.  3,  p.  895,  1914  (20  pages,  2  ob- 
serv.,  bibl.). 

Jeune  homme  de  21  uns,  porteur  de  plaques  pigmentaires  multiples,  en  état 
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de  confusion  mentale  stuporeuse,  mort  en  état  de  mal  au  bout  de  G  mois.  A 
l’autopsie,  aspect  trouble  en  de  nombreux  points  des  méninges  molles,  plaque* 
pigmentées  de  la  pie-mère  et  du  cerveau,  lyste  cérébelleux.  Histologiquement, 
les  nœvi  cutanés  ne  présentent,  nulle  part,  d’aspect  sarcomateux.  Les  mé¬ 
ninges  cérébrales  et  médullaires  montrent,  même  dans  les  points  en  appa¬ 
rence  sains,  une  infiltration  néoplasique  généralisée,  dont  l’aspect  ne  varie  que 
d’après  la  présence  de  pigment.  Au  niveau  du  kyste,  le  néoplasme  a  un  aspect 
alvéolaire,  il  est  constitué  par  des  amas  ou  des  cordons  cellulaires  séparés  par 
des  travées  conjonctives;  le  pigment  est,  soit  intra-cellulaire,  soit  en  masses 
libres  provenant  de  cellules  détruites;  les  amas  de  cellules  pigmentaires  se 
rencontrent  dans  toute  l’étendue  des  méninges  et  infectent  le  nerf  optique, 
certains  points  du  tissu  nerveux,  les  gaines  vasculaires.  11  y  a  pigmentation 
anormale  des  cellules  nerveuses  et  névrogliques,  et  des  foyers  d’épendymite 
granuleuse  des  ventricules. 

Cette  néoplasie  cérébrale  paraît  primitive.  Brovient-elle  d’une  prolifération 
pathologique  de  cbromatophores,  dont  le  point  de  départ  serait  une  anomalie 
congénitale  de  l’ordre  des  nasvi  ? 

La  néoplasie  parait  avoir  débuté  en  un  point  circonscrit.  Noter  la  double 
généralisation  le  long  des  septa  et  par  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  un  deuxième  cas  de  tumeurs  mélaniques  du  cerveau,  il  y  avait  eu  une 
tumeur  mélanique  récidivante  de  la  face  et  d’autres  métastases  (cœur,  épi¬ 
ploon).  Néanmoins,  Lua  discute  la  possibilité  de  la  nature  primitive  du  néo¬ 
plasme  cérébral,  en  raison  de  ses  ressemblances  avec  le  chromatophorome  de 
Doit.  M.  Trknel. 

33)  Un  cas  de  Kyste  hydatique  du  Cerveau,  par  Cassoute  et  P.  Bocca. 

Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône,  6  février  dtlLf.  Marseille  médical,  t.  XLl, 

n"  5,  i"  mars  1914,  p.  145. 

Observation  d’une  fillette  de  14  ans  qui,  le  26  janvier  dernier,  avait  été  reçue 
d’urgence  à  l’hépital.  Le  diagnostic  d’entrée  portait  la  mention  :  méningite 
tuberculeuse  (?),  crises  nerveuses.  L’examen  de  la  malade  n’ayant  montré  cepen¬ 
dant  rien  d’inciuiétant,  les  auteurs  furent  des  plus  surpris  d’apprendre  à  minuit 
et  demi  que  la  malade  venait  d’être  trouvée  morte  dans  son  lit.  A  l’autopsie, 
ils  ont  trouvé  un  volumineux  kyste  hydatique  du  cerveau,  accompagné  d’un 
autre  petit  kyste  au  niveau  de  la  base  du  poumon  droit. 

M.  d’Asthos  fait  remarquer  que  les  kystes  hydatiques  du  cerveau,  qui  sont 
fréquents  dans  certains  pays  d’élevage,  comme  la  République  Argentine,  sont 
rares  en  France.  Il  en  a  observé  un  cas  en  1898  chez  un  garçon  de  9  ans. 

Cliniquement,  il  se  manifesta  par  le  symptôme  d’hypertension  habituel  aux 
tumeurs  cérébrales,  notamment  la  stase  pupillaire  et  la  pression  élevée  du 
liquide  céphalo-rachidien,  révélée  par  la  ponction  lombaire.  Mais  il  n’existait  pas 
de  symptômes  nets  de  localisation.  Le  crâne  était  manifestement  dilaté  dans 
les  régions  pariétales,  mais  à  peu  prés  symétriquement.  La  distension  localisée 
et  unilatérale  de  la  boite  crânienne,  que.  l’on  a  rencontrée  dans  certains  kystes 
hydatiques,  a  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  localisation;  mais  il 
s’agit  là  d'un  signe  inconstant. 

L’enfant,  après  incidents  divers,  finit  par  succomber  dans  le  coma.  Le  kyste 
hydatique,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  occupait  la  partie  postérieure  et 
supérieure  du  lobe  pariétal  droit,  s’étendant  jusqu’au  ventricule,  limité  par  la 
paroi  épendymaire.  11  n'existait  pas  d’autre  kyste  hydatique,  notamment  dans 
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le  foie.  C’esl  assez  la  règle  d’ailleurs,  que  les  hjdatiquesdu  cerveau  soient  soli¬ 
taires. 

Actuellement,  on  traiterait  ces  cas  par  la  craniectomie  décompressive,  qui 
pourrait  être  peut-être  le  premier  temps  d'une  opération  curative.  E.  F. 

34)  Des  Ostéomes  du  Cerveau,  par  .l.-M.  Krone.  Moniteur  neurologique 
(russe),  fasc.  4,  1913. 

Chez  un  malade  de  54  ans,  l’ostéome  siégeait  dans  l’hémisphère  droit,  occu¬ 
pant  une  grande  partie  du  noyau  lenticulaire  et  de  la  capsule  interne  ;  il  se 
propageait  extérieurement  jusqu’à  l’écorce  de  l’insula,  de  Reil,  et  intérieure¬ 
ment  jusqu’à  la  corne  inférieure  du  ventricule  latéral.  Des  formations  osseuses 
menues  se  trouvaient  aussi  dans  d’autres  régions  du  cerveau. 

Serge  Soukhanoef. 


MOELLE 


35)  Tumeur  de  la  Moelle  épinière,  par  VV.-N.  Lkszynsky,  Neiv  York  neuro- 
logical  Society,  4  mars  1913.  Journal  of  nervous  and  mental  Diseasc,  juin  1913, 
p.  389. 

Tumeur  occupant  toute  la  partie  inférieure  du  canal  rachidien  et  englobant 
le  cône  médullaire,  extirpée  partiellement  sans  amélioration  de  la  paraplégie 
et  des  douleurs  radiculaires.  Mort  3  mois  après.  La  tumeur  était  un  gliome  et  il 
existait  des  cavités  syringomyéliques  dans  la  moelle  lombaire  et  dorsale. 

Ch.  Chatblin. 

30)  Quelques  remarques  sur  le  Diagnostic  de  localisation  des  Tu¬ 
meurs  de  la  Moelle,  par  Gotthard  Sôderuergh.  Berl.  klin.  Wochenschrift, 
1914,  n“  6. 

Après  avoir  rappelé  combien  il  importe  de  faire  précocement  le  diagnostic 
de  localisation  d’une  tumeur  de  la  moelle,  en  vue  d’une  intervention  silrement 
curatrice,  l’auteur  s’efforce  de  préciser  certains  symptômes  moteurs  de  topo¬ 
graphie  radiculaire  qui  permettent  le  diagnostic  précoce  et  précis  de  la  locali¬ 
sation  pour  la  région  dorsale. 

Sôderbergh  rapporte  en  détail  l’histoire  clinique  complète  et  l’examen  nécrop¬ 
sique  (tumeurs  multiples  de  la  région  dorsale)  d’une  malade,  au  sujet  de 
laquelle  il  avait  publié  antérieurement  un  article  dans  la  Deutsche  Zeitschrift 
für  Nervenheilkunde,  1912,  tome  XLIV.  Des  constatations  qu’il  a  pu  faire, 
l’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

D’  innerve  la  portion  la  plus  élevée  du  grand  oblique. 

L’excitation  de  D“-D''  amène  un  déplacement  de  l’ombilic  du  côté  homolatéral 
(muscle  transverse  et  action  combinée  des  trois  muscles  :  transverse,  grand  et 
petit  oblique).  D'"  innerve  surtout  le  petit  oblique.  Ch.  Chatelin. 

37)  Un  cas  de  Tumeur  de  la  Moelle  épinière  de  Structure  rappelant 
le  type  du  Cervelet,  par  R  -Th.  Nkkhassoff  (de  Moscou).  Journal  médical 
de  Kharkojf,  t.  XVI,  1913,  p.  94. 

A  l’autopsie  d’un  sujet  de  42  ans,  fut  trouvée  une  tumeur,  siégeant  entre  les 
méninges  de  la  moelle  épinière  et  occupant  une  grande  étendue;  à  l’examen 
microscopique  de  celte  tumeur,  furent  constatés  des  éléments  nerveux  céré- 
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belleux  el  des  cellules  de  névroglie.  L’auteur  admet  une  anomalie  du  dévelop¬ 
pement  embryonnaire.  Serge  Soukhanokf. 

38)  Cas  d’une  Tumeur  de  la  Moelle  spinale  avec  Rémissions, 

par  IIeuenius  et  Foi.ke  Henschen.  Hygiea,  1943,  p.  257-272. 

L'autopsie  montra  un  psammo-endotbéliome,  grand  comme  une  amande, 
faisant  saillie  à  l’intérieur  de  la  dure-mére  et  exerçant  une  compression  sur  la 
moelle. 

Impossibilité  d'interpréter  les  rémissions;  la  vascularisation  de  la  tumeur 
était  (ont  à  fait  normale.  C.-H.  Würtzen. 

39)  Les  Hernies  de  la  Moelle  épinière  et  leur  Traitement  Opératoire, 

[lar  A. -IL  'iiKHANOViTcn.  Médecin  yralicien,  n“  45-46,  491i. 

L’auteur  cite  quatre  cas  de  spina  bifida  avec  intervention  opératoire,  et  fait 
l’analyse  de  ses  observations  et  des  données  littéraires.  Dans  les  cas  de  l’auteur, 
deux  de  ses  malades  avaient  l'âge  de  un  an  et  demi,  un  enfant  avait  3  ans  et 
une  malade  était  adulte.  Les  enfants  avec  spina  bifida  ne  vivent  pas  longtemps; 
ils  périssent  ou  de  méningite,  ou  de  troubles  neuroparalytiques;  ce  n’est  que 
par  exception  qu’il  y  a  des  personnes  qui  atteignent  un  âge  plus  avancé.  L’au¬ 
teur  s’arrête  aussi  sur  les  détails  de  l’opération  applicable  aux  cas  de  ce  genre. 

Serge  Soukhanoff. 

40)  Contribution  à  l’étude  de  la  Chirurgie  Cérébro-spinale,  par 

A.-M.  ViHSCHouDSKY.  Médecin  (russe)  praticien,  n“  42,  4"  mars  1944. 

L’auteur  cite  quatre  cas  de  lésion  du  système  nerveux  central,  où  fut  prati¬ 
quée  l’intervention  chirurgicale,  à  Savoir  :  un  cas  d’hématorachis,  un  cas 
d’abcès  du  lobe  temporal,  deux  cas  de  tumeur  cérébrale.  Dans  le  premier  cas, 
il  s’agit  d’une  malade  qui,  dans  un  but  de  suicide,  s’est  tiré  dans  la  bouche;  la 
balle  s’arrêta  en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  des  vertèbres  cer¬ 
vicales  2  et  3.  Il  y  avait  des  phénomènes  de  compression  dans  la  région  cer¬ 
vicale;  à  l’opération  on  incisa  la  dure-mére,  sous  laquelle  fut  constatée  une 
grande  accumulation  de  liquide  sous  haute  pression.  Les  phénomènes  morbides 
continuèrent  d’évoluer  chez  la  malade,  jusqu’au  jour  où  il  sortit  de  sa  bouche 
un  morceau,  en  forme  cylindrique, du  projectile  ;  après  quoi  survint  un  rétablis¬ 
sement  de  santé  complet.  Dans  les  trois  autres  cas,  dont  le  diagnostic  fait 
du  vivant  des  malades  était  exact,  terminaison  par  la  mort. 

Serge  Soukhanoff. 

44  )  Contribution  à  l’étude  de  l’Intervention  chirurgicale  dans  les 

Lésions  traumatiques  de  la  Colonne  vertébrale,  par  B  -N.  Parine. 

Moniteur  neurologique  (russe),  fasc.  3,  4943. 

L’auteur  recommande,  dans  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  plus  précoce.  Serge  Soukhanoff. 

42)  Résultat  final  d’une  Plaie  de  la  Moelle  par  Projectile,  par  Po- 

THERAT.  Soc.  de  Cliifurgie,  3  décembre  4943. 

M.  Potherat  apporte  la  suite  de  l’observation  de  la  malade  dont  il  a  entretenu 
la  Société  de  Chirurgie  les  23  et  30  juillet  dernier,  et  chez  qui  il  avait,  avec  un 
bon  résultat  immédiat,  extrait  un  projectile  logé  en  pleine  moelle  épiniére. 
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à  hauteur  de  la  XI'  vertèbre  lombaire.  Cette  malade  a  fini  par  succomber,  dans 
le  courant  d’octobre,  à  des  accidents  infectieux  variés  :  infection  urinaire  et 
infection  générale  par  les  plaies  d’escarres  sacrées  et  fessières. 

—  M.  Tuffibh  constate  que  c’est  là  la  terminaison  habituelle  des  interven¬ 
tions  pour  section  de  la  moelle  par  coup  de  feu  avec  séjour  de  corps  étrangers 
entre  les  segments  médullaires.  Un  de  ces  opérés,  à  la  suite  d’une  extraction  de 
projectile  intramédullaire  suivie  de  réunion  per  primam,  a  succombé,  quelques 
semaines  après,  à  une  péritonite  par  perforation  de  la  vessie  due  à  une  escarre 
de  décubitus  au  contact  d’une  sonile  de  Nélaton  en  caoutchouc  fOiiph'. 

E.  F. 

43)  Décompression  spinale  dans  un  cas  de  Méningomyélite,  par 

.\.-S.  Tayi.oii  et  S.-W.  Stefiie.vsox.  New  York  neurological  Society,  4  mars  d!M3. 

Journal  of  nervons  ami  mental  Discasc,  juin  -1913,  p.  392-394. 

Les  auteurs  communi(|uent  l’observation  rl’un  homme  âgé  de  62  ans,  chez 
lequel  s’installa  progressivement  une  paraplégie  spasmodique  avec  crises  dou¬ 
loureuses  et  troubles  sphinctériens,  accompagnée  de  parésie  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  de  douleurs  dans  la  région  des  vertèbres  cervicales.  La  palpatioti 
révélait,  au  niveau  des  trois  dernières  vertèbres  cervicales,  une  infill ration  des 
tissus,  avec  douleur  à  la  pression  et  limitation  des  mouvements  du  cou.  La 
réaction  de  Wasseririann  était  négative. 

La  radiographie  montrait  une  ombre  circonscrite  sur  le  côté  droit  de  la 
colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la  VI"  cervicale. 

L’accentuation  des  troubles  paral^-tiques  et  des  douleurs  motiva  l’intervention 
chirurgicale.  Le  docteur  Taylor  fit  une  hémilaminectomie,  qui  révéla  l’existence 
de  lésions  inflammatoires  des  deux  côtés  de  l’épine  vertébrale,  au  niveau  des 
V",  Vl«  et  VII"  cervicales.  La  dure-mère  et  la  moelle,  congestionnées,  emplis¬ 
saient  tout  le  canal  rachidien  qui  semblait  rétréci. 

Le  malade  fut  très  amélioré  par  cette  hémilaminectomie. 

Cil.  Ciiatemn. 


MÉNINGES 


44)  Pachyméningite  hémorragique  interne,  par  Jean  Tauassbvitch. 

Travaux  de  la  Clinv/ue  psychiatrique  de  l'Université  impériale  de  Moscou,  19-14,  n“  2. 

Malade  de  43  ans,  qui  nie  la  syphilis  (Wassermann  négatif),  mais  prenait 
beaucoup  d’alcool,  céphalalgies.  Le  4  mars  1913,  perte  de  connaissance  et 
hémiparésie  gauche,  qui  a  presque  disparu  le  lendemain.  Le  soir,  la  cépha¬ 
lalgie  réapparaît,  de  même  que  l’hémipIègie  gauche  et  des  convulsions  de  la 
main.  Le  6,  brusque  et  forte  irritation  psychomotrice  ;  le  malade  a  cessé  de 
reconnaître  les  personnes  de  son  entourage  ;  les  hallucinations  et  illusions 
visuelles  apparaissent  en  même  temps  que  le  délire  professionnel;  état  psycho¬ 
moteur  rappelant  le  delirium  tremens.  Puis,  pendant  deux  jours,  état  soporeux. 
Le  malade  reprend  sa  conscience  personnelle,  mais  s’oriente  mal  dans  l’espace 
et  le  temps.  La  conscience  et  la  critique  ne  sont  pas  très  touchées.  La  mémoire 
est  très  affaiblie  pour  les  événements  récents.  Tendance  à  l’humeur.  Cet  état 
bien  marqué  pendant  deux  semaines,  va  en  s’éteignant  dans  le  mois.  Les  cépha- 
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lalgies  s’accordaient  avec  l’élévation  de  la  température.  Les  premiers  quatre 
jours,  38", 1.  L’albuminurie  a  disparu  bien  vite. 

Région  pariéto-occipitale  douloureuse  à  la  percussion,  parésie  de  l’abduc¬ 
teur  gauche  bien  vite  guérie  ;  les  pupilles,  régulières,  réagissent  bien  à  la 
lumière;  névrite  optique  avec  hémorragies  de  la  rétine.  L’hémiparésie  gauclie 
guérit  bien  vite.  IJémarche  chancelante.  I.es  deux  quadriceps  et  les  muscles  de 
la  jambe,  amaigris,  [irésentcnt  la  réaction  de  la  dégénération  partielle.  Les 
muscles  et  les  troncs  nerveux  sont  douloureux  à  la  pression.  Les  réflexes  rotu- 
liens  et  achilléens  sont  absents,  de  même  que  le  signe  de  Babinski  et  les  réflexes 
tendineux  du  membre  supérieur.  La  vessie  fonctionne  bien. 

A  la  ponction  lombaire  on  a  retiré  15  centimètres  cubes  de  liquide  brunâtre 
sous  pression  augmentée,  présentant  les  réactions  du  sang  ;  sous  le  microscope, 
grande  quantité  d’érj'trocytes  à  tous  les  stades  de  destruction,  cristaux  et  blocs 
d’|iématnïdinc,  très  peu  de  leucocj'tes  et  de  lymphocytes.  Par  exclusion 
d’autres  maladies  possibles,  on  pose  le  diagnostic  de  l’alcoolisme  chronique, 
l’absence  du  signe  de  Babinski  étant  caractéristique  de  la  localisation  extra¬ 
cérébrale  du  processus  morbide.  E.  F. 

45)  Opérations  suivies  de  guérison  dans  la  Méningite  chronique 
sérofibrineuse  circonscrite,  par  II.  Oppenheim  et  F.  Khausk.  Miit.  nus  der 
Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chirurgie,  t.  .X.KVll,  p.  545,  1914. 

Les  auteurs  rapportent  les  observations  de  trois  malades,  opérés  et  guéris,  et 
chez  lesquels  il  s’agissait  de  méningite  spinale  sérofibrense  circonscrite  dans  le 
leiTitoire  de  la  queue  de  cheval  d’origine  traumatique,  à  l’exclusion  des 
tumeurs  et  plaies  pénétrantes.  Dans  les  deux  premiers  cas,  l’opération  fut 
suivie  de  guérison  rapide  sans  complication.  Dans  le  troisième  cas,  guérison 
plus  lente  après  quelques  incidents. 

L’opération,  dans  les  trois  cas,  consista  en  incision  du  sac  durai,  évacuation 
de  li(|uidé  céphalo-rachidien  sous  pression,  rupture  des  adhérences,  libération 
des  racines  plus  ou  moins  soudées  par  un  processus  fibreux.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  fréquence  de  processus  inflammatoires  dans  le  territoire  de  la  queue 
de  cheval  et  du  cône  terminal,  qui  font  très  souvent  penser  à  une  tumeur  de 
cette  région.  Ch.  Chatelin. 

46)  Méningite  cérébro-spinale  au  cours  d’une  Otite  moyenne  sup- 
purée  :  Diagnostic  de  la  Méningite  otogéne  et  de  la  Méningite 
cérébro-spinale,  par  Sieur  et  Revehoho.n.S’oc.  de  Laryngologie,  d’ülologie  et  de 
llhitiologie  de  Paris,  lü  mars  1914. 

Lorsque,  au  cours  d’une  otite  moyenne  suppurée,  apparaissent  des  signes  de 
réaction  méningée,  on  établit  un  lien  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  affections  ; 
il  peut  en  être  autrement,  et  l’on  se  trouve  parfois  en  présence  d’une  méningite 
cérébro-spinale  coïncidant  avec  l’otite. 

Voici  une  observation  très  complète  d’un  cas  de  ce  genre.  Le  malade  a  eu 
une  otite  suppurée  en  janvier  1913;  il  revient  consulter  en  janvier  1914  ;  para¬ 
centèse,  bon  drainage,  pas  de  réaction  du  côté  de  l’oreille  interne. 

Le  25  février,  alors  que  le  malade  est  convalescent,  frisson  violent,  qui  dure 
encore  le  26  au  matin  sous  forme  d’état  frissonnant,  vomissements,  céphalée 
frontale;  température,  38", 9.  Examen  de  l’oreille  :  écoulement  modéré,  pas  de 
sensibilité  autour  de  la  région  mastoïdienne,  ni  sur  le  trajet  de  la  jugulaire 
interne. 
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Le  26  février,  au  soir  :  malade  somnolent,  pas  de  raideur  de  la  nuque, 
esquisse  de  Kernig  (unilatéral  à  gauche).  Ponction  lombaire  :  on  retire  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  très  louche.  Examen  bactériolo¬ 
gique  :  la  recherche  de  l’albumine  donne  un  trouble  épais,  nombreux  pol^'nu- 
cléaires,  mais  pus  de  germes  visibles  par  l’examen  direct  du  culot  pratiqué  sur 
toute  l’étendue  de  deux  lames. 

Donc  on  pouvait  penser  à  une  méningite  aseptique,  ou  du  moins  clinique¬ 
ment  aseptique,  symptomatique  de  complication  encéphalique  d’origine  oto- 
gène. 

Cependant  la  discordance  entre  la  réaction  méningée  et  l’état  de  l’oreille  amène 
MM.  Sieur  et  Reverchon  à  temporiser  jusqu’à  résultat  d’un  ensemencement 
fuit  avec  le  reste  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  révéle  un  diploooqw;  en  grain 
de  café  ne  prenant  pas  le  Gram.  L'agglutination  a  été  faite  à  1  pour  100  avec  le 
sérum  antiméningococcique,  elle  a  été  fortement  et  rapidement  positive  :  c’est  de  la 
méningite  cérébro-spinale. 

Le  malade  est  traité  par  la  méthode  Dopter.  Convalescent  au  bout  de  huit 
jours.  Guéri  le  d"  mars  1914.  L’otorrhée  ayant  disparu,  impossible  de  faire 
l’examen  du  pus  auriculaire. 

Le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  au  cours  d’une  otite  devra  se 
faire  : 

1“  Par  l’ étude  des  conditions  épidémiologiques  (état  plutôt  endémique  qu’épidé¬ 
miologique  de  la  méningite  cérébro-spinale  de  France); 

2"  Par  l’analyse  des  symptômes  cliniques.  La  méningite  otogène  succède  sou¬ 
vent  à  une  affection  labyrinthique  (diminution  de  l’audition),  les  phénomènes 
cérébraux  dominent  dés  le  début  (raideur  de  la  nuque,  céphalée,  stupeur).  Dans 
la  méningite  cérébro-spinale,  la  réaction  rachidienne  précède  les  phénomènes 
cérébraux  et  le  symptôme  initial  est  toujours  le  Kernig,  parfois  unilatéral,  qu’il 
faut  bien  rechercher,  et  qui  suffit  à  justifier  la  ponction  lombaire; 

3”  Par  les  renseignements  tirés  de  l’étude  bactériologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  faut  savoir  que  l’examen  direct  ne  permet  pas  toujours  de  déceler 
le  méningocoque,  et  qu'il  faut  pratiquer  la  culture  sur  milieu  spécial  (gélose- 
ascite)  suivie  de  l’épreuve  par  la  séro-agglutination.  E.  F. 

47)  Méningite  cérébro-spinale  à  Forme  Ambulatoire  chez  un  jeune 

Enfant,  par  Azéma.  Société  anatomo-clinique  de  Toulouse,  8  décembre.  Toulouse 

médical,  p.  348,  15  décembre  1913. 

Tout  l’intérêt  du  cas  est  dans  sa  forme.  La  petite  malade  (3  ans  et  demi)  fut 
en  elfel  médicalement  examinée  quebiue  8  jours  après  le  début  réel,  alors  qu’elle 
venait  de  tomber  assez  brusquement  dans  un  état  très  grave. 

Après  une  rhinopharyngite,  l’enfant  avait  présenté  de  la  fièvre  puis  un 
érythème  infectieux,  de  la  raideur  des  jambes,  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  constipation.  Malgré  cela,  l’enfant  est  sortie  tous  les  jours  et  n’a 
cessé  de  jouer.  C’est  au  huitième  jour  seulement  qu’elle  tombe,  et  les  signes 
qu’elle  présente  alors  ne  laissent  auciin  doute  sur  la  nature  de  sa  maladie. 

Elle  a  donc  fait  une  méningite  cérébro-spinale  à  forme  ambulatoire,  forme 
assez  couramment  signalée  chez  l’adulte,  mais  plutôt  rare  chez  l’enfant.  Ces 
formes  sont  d’autant  plus  redoutables  qu’elles  passent  longtemps  inaperçues 
et  sont  ainsi  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  contagion.  Dans  le  cas 
actuel  une  sérothérapie  énergique  procura  la  guérison. 


E.  Feinuel. 
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48)  Un  nouveau  cas  de  Méningite  cérébro-spinale  chez  un  Nourris¬ 
son,  par  Azéma  (de  Toulouse).  Toulouse  médical,  an  XV,  n"  24,  p.  3S3-358, 
31  décembre  1913. 

Cas  à  début  brusque  chez  une  enfant  de  13  mois.  Diagnostic  précoce;  séro¬ 
thérapie  intensive,  guérison  rapide.  E.  F. 

49)  Contribution  casuistique  à  la  Méningite  cérébro-spinale  chez 
les  Enfants,  par  Emilio  Dalmegiani.  Gazzella  deqli  Ospedali  e  delle  Cliniche, 
an  XXXIX,  n"  14(1,  p.  1529,  7  décembre  1913. 

Trois  cas  de  gravité  moyenne  guéris,  les  deux  premiers  par  la  sérothérapie, 
le  Iroisiéme  à  la  suite  de  ponctions  lombaires  et  d’injections  intrarachidiennes 
d’électrargol.  F.  Deleni. 

50)  Méningite  cérébro-spinale  à  Méningocoques.  Insuccès  de  la 
Sérothérapie  antiméningococcique,  par  Pbkssac  et  L.  Timbal  (de  Tou¬ 
louse).  Toulouse  médical,  an  XV,  n"22,  p.  329-335;  1"  décembre  1913. 

Le  petit  malade  a  succombé  à  une  forme  chronique  et  prolongée  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  malgré  la  sérothérapie  mise  en  œuvre  dés  le  début  de 
la  maladie,  malgré  treize  injections  successives  de  sérum,  malgré  l’introduction 
dans  le  canal  rachidien  de  170  centimètres  cubes  de  sérum.  E.  F. 

51)  Formes  cliniques  de  la  Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte,  par 

Heniu  l{o(iKH.  Montpellier  médical,  n"‘  50,  51  et  52,  14,  21  et  28  décembre  1913, 
p.  553-561,  577-587,  610-615  et  4  janvier  1914,  p.  11-23. 

A  l’occasion  de  plusieurs  observations  personnelles,  l’auteur  fait  une  revue 
générale  des  diverses  formes  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse,  qu’il  divise 
en  cinq  groupes  ; 

1"  Formes  symptomatiques,  psychiques  (comateuse,  somnolente),  motrices 
(paralytiques,  convulsives,  aphasiques),  sensitives,  gastro-intestinales  ou 
typhoïdes,  latentes. 

2"  Formes  évolutives,  aiguës,  suraiguës,  lentes,  à  rechutes,  curables. 

3"  Formes  anatomiques,  suivant  le  siège  des  lésions,  leur  forme  anatomique, 
leur  nature  histologique,  la  participation  du  névraxe. 

4“  Formes  étiologiques,  secondaires  ou  primitives,  des  femmes  enceintes,  des 
tuberculeux  cachectiques. 

5°  Formes  suivant  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  liquide 
hémorragique,  puriforme,  xanthochromie  et  coagulation  massive,  formes  à 
polynucléaires,  à  méningocoques  associés.  H.  Uoger. 

52)  Forme  hémiplégique  de  la  Méningite  tuberculeuse  de  l’Adulte, 

par  Issahakian.  Thèse  de  Montpellier,  n"  3,  1914. 

Étude  clinique  de  la  forme  hémiplégique  de  la  méningite  tuberculeuse  de 
l’adulte,  en  particulier  de  son  diagnostic  par  les  données  de  la  ponction  lom¬ 
baire.  H.  Houeh. 

53)  Un  cas  de  Méningite  tuberculeuse  simulant  la  Psychose  de 
Korsakoff,  par  L.-G.  Gutmann.  Moniteur  neurologique  (russe),  fasc.  3,  1913. 

Description  d’un  cas  de  ce  genre. 


Seule  Soükhanokk. 
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NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

54)  Résultats  actuels  des  Sutures  Nerveuses,  par  G.  Cotti;.  Soc.  de 
Chirurgie  de  Lyon,  2ü  lévrier  1914.  Lyon  chirurgical,  1"  mai  1914,  p.  517. 

L’auteur  préseote  une  malade  chez  laquelle  il  a  suturé  le  radial.  La  régéné¬ 
ration  fut  très  lente.  Actuellement,  il  persiste  quelques  troubles  sensitifs,  mais 
les  fonctions  motrices  sont  en  grande  partie  récupérées. 

M.  Gérard  rapporte  trois  cas  où  il  a  pratiqué  la  suture  immédiate  ou  précoce 
du  cubital  sectionné  accidentellement.  Chez  aucun,  la  motilité  n’est  revenue, 
et  chez  l’un  la  sensibilité  est  encore  absente  au  bout  de  cinq  mois. 

P.  llOCIIAIX. 

55)  La  Résection  physiologique  du  Ganglion  de  Gasser  ou  Neuro¬ 
tomie  rétrogassérienne  dans  le  traitement  des  Névralgies  Fa¬ 
ciales  rebelles,  (lar  Fkitz  ijk  Hkui.k.  Lyon  chirurgical,  i"  septembre  1913, 

p.  221. 

L’auteur  o|ipose  à  la  gassérectomie  la  neurotomie  rétrogassérienne,  opération 
d’une  exécution  plus  simple  et  d’une  remarquable  bénignité,  notamment  en  ce 
qui  concerne  les  nerfs  oculo-moteurs  qui  ne  peuvent  être  atteints.  Description 
de  la  technique.  P.  Hochaix. 

56)  Résection  bilatérale  du  Nerf  Auriculo- temporal  dans  un  cas 
d’Hypersalivation  consécutive  à  un  Néoplasme  Œsophagien,  par 

Lkkiciik  et  Aiunor.  Soc.  nalionale  de  Méd.  de  Lyon,  2  mars  1914.  Lyon  médical, 
12  avril  1914,  p.  818. 

Les  lilets  de  ce  nerf,  venus  du  glossophar^'ngien  par  le  nerf  petit  pétreux 
profond,  représentent  à  eux  seuls  toute  l’innervation  sécrétoire  de  la  parotide. 
Aussi,  leur  résection  chez  un  malade  atteint  d’une  sténose  œsophagienne  serrée, 
compliquée  d’une  sialorrhée  réflexe  très  abondante  et  persistant  après  gas¬ 
trostomie  amène-t-elle  une  rapide  disparition  de  cette  sialorrhée. 

P.  llOCHAIX. 

57)  De  la  Résection  du  Nerf  Auriculo-temporal  et  de  ses  effets  sur 
la  Sécrétion  Parotidienne,  par  G.  Aiorot.  Lyon  chirurgical,  18  mars  1914, 
p.  241 . 

L’auteur  rappelle  que  Claude  Dernard  démontra  que,  chez  l’animal,  le  nerf 
auriculo-temporal  est  le  nerf  sécréteur  de  la  glande  parotide.  11  en  serait  de 
même  chez  l’homme.  Ce  sont  les  filets  contenus  dans  le  petit  pétreux,  doués  du 
pouvoir  sécrétoire,  qui  passent  dans  le  tronc  du  nerf  auriculo-temporal  parle 
ganglion  otiiiue,  le  nerf  maxillaire  inférieur  et  les  anastomoses  qui  unissent  le 
ganglion  otique  et  l’auriculo-temporal. 

On  discutera  encore  longtemps  pour  savoir  si  l’origine  de  ce  filet  du  petit 
pétreux  est  dans  le  facial  ou  dans  le  glosso-pharj'ngien.  La  section  de  ces  nerfs 
dans  le  crâne  est  délicate.  Tout  ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  qu’en  sectionnant 
le  nerf  auriculo-temporal  à  sa  naissance  même,  nous  supprimons  la  sécrétion 
parotidienne. 

L’auteur  précise  l’anatomie  des  filets  sécréteurs  parotidiens  chez  quelques 
animaux  et  chez  l’homme,  les  procédés  de  résection,  l’application  de  cette 
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opération  et  ses  résultats.  Les  trois  indications  posées  par  Leriche  sont  les 
suivantes  : 

1”  I.es  fistules  glandulaires  de  la  parotide  et  celles  du  canal  de  Sténon  ; 

2"  L’iijpersalivation  de  certaines  affections  de  l’œsophage,  nntaininenl  de  cer¬ 
tains  cancers  ; 

3"  L’aérophagie  sialophagique  rebelle.  P.  Uochaix. 

38)  De  la  Diplégie  Faciale,  par  B. -N.  Seuafimokf  (d’Odessa^.  Moniteur  (russe) 
neurologique,  fasc.  1,  janvier-mars  1914. 

Deux  cas  de  diplégie  faciale.  Dans  l’un,  chez  une  malade  de  22  ans,  il  y 
avait  un  processus  périphérique  bilatéral  dans  la  région  du  nerf  facial,  s’étant 
développé  après  l’empoisonnement  par  l’acide  phénique;  dans  le  second  cas 
(malade  de  25  ans),  l’auteur  a  constaté  delà  névrite  multiple  d’origine  morphi¬ 
nique  après  une  affection  infectieuse  (pneumonie).  Sebge  Soiikhanoff. 

59)  La  Méthode  Myoplastique  dans  le  Traitement  de  la  Paralysie 
Faciale,  par  (Jomoiu  (de  Bu(^arest).  Lijon  chirurgical,  1"  mai  1913,  p.  461. 

Indications  et  technique  du  procédé  myoplastique  qui  a  en  vue  le  rétablis¬ 
sement  de  la  statique  faciale  par  l’anastomose  à  la  commissure  buccale  du 
côté  paraly'sé  d’un  faisceau  du  muscle  sterno-masto'idien.  Le  procédé  est  facile, 
donne  des  résultats  immédiats,  bien  supérieurs  à  la  neuroplaslie. 

1’.  Bochaix. 

60)  Le  Traumatisme  et  la  Névralgie  Sciatique,  par  E.-B.  Bougo.  Moni¬ 

teur  d'hygiène  sociale  et  de  médecine  légale  et  •pratique,  janvier  1914. 
Description  du  cas  d’un  malade  de  64  ans  qui,  après  une  contusion  de  la 
région  crurale,  se  plaint  de  douleurs  dans  l’extrémité  inférieure  correspondante. 
L’auteur  s’arrête  sur  la  signification  du  cas  donné  du  point  de  vue  médico-légal. 

Sf.RGK  SOUKIIANOFF. 

61)  Pathogénie  Sacro-vertébrale  de  certaines  Sciatiques,  par 

11.  FoitESTiF.n.  Société  de  Therupculique,  11  mars  1914. 

Certaines  sciatiques  sc  rattachent  étroitement  à  des  lésions  de  la  région  et 
de  l’articulation  sacro-vertébrale.  Il  y  a  des  sciatiques  qui  sont  causées  par 
une  cellulite  ou  cellulo-périostite  occupant  les  bords  du  trou  de  conjugaison 
de  la  V"  vertèbre  lombaire  et  du  sacrum  et  par  une  arthrite  sacro-vertébrale 
apophysaire. 

L’arthrite  de  l’articulation  sacro-vertébrale  conditionne  vraisemblablement  la 
scoliose  dans  certaines  sciatiques. 

Elle  correspond  ii  un  certain  nombre  de  lumbagos  articulaires,  pris  à  tort 
pour  de  l’arthrite  sacro-iliaque  par  suite  de  l’erreur  commise  dans  l’apprécia¬ 
tion  du  point  douloureux  attribué  à  celle-ci.  E.  F. 

62)  Les  Névralgies  Pelviennes  d’ Origine  Génitale  chez  la  Femme  et 
leur  traitement.  Leur  cure  hydrominérale  à  Néris  (Allier),  par 

Macé  DF.  LiîPiNAY.  Société  d' Hydrologie  médicale  de  Paris,  5  janvier  1914. 

A  côté  des  médications  par  les  agents  chimiques  ou  physiques,  qui  réussis¬ 
sent  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  médication  hydrominérale  est  l’une  des 
plus  puissantes  et  des  plus  efficaces  dans  le  traitement  des  névralgies  pel¬ 
viennes  d’origine  génitale  chez  la  femme. 
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Quand  ces  névralgies  ne  s’accompagnent  d'aucune  autre  alTeclion  de  l’appa¬ 
reil  génital,  la  médication  hydrominérale  en  a  fréquemment  raison.  Lorsque 
les  névralgies  pelviennes  coexistent  avec  d’autres  alTections  ou  lésions  des 
organes  génitaux,  dont  elles  sont  ou  non  symptomatiques,  la  médication 
hydrominérale  s’adresse  simultanément  aux  unes  et  aux  autres. 

Dans  les  cas  essentiellement  rebelles,  l’association  de  la  radiumtliérapie  et 
de  la  médication  hydrominérale  permet  d’espérer  les  plus  beaux  succès.  Si  une 
intervention  chirurgicale  est  reconnue  nécessaire,  la  cure  hydrominérale  pré¬ 
pare,  assure  et  complète  les  résultats  de  cette  intervention.  L.  F. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


63)  Contribution  à  la  connaissance  de  l’Innervation  de  la  Glande 
Thyroïde,  parN.-E.  Ossoki.ne.  Moniteur  nenroloyique  (russe),  fasc.  3,  1913. 
L’auteur  admet  que  les  libres  vasomotrices  pour  la  glande  thyroïde  sont 

disposées  dans  les  nerfs  laryngés  et  aussi  dans  les  nerfs  vago-sy tnpathiques 
(nerfs  pharyngés  supérieur  et  inférieur;.  Seuge  Soükuanoff. 

64)  Contribution  à  l’Étude  des  Greffes  Thyroïdiennes,  par  IIe.nri 
I’asghonu  (de  Ijausanne).  Lyon  chiruryical,  1"  novembre  1913,  p.  425  et  1"  dé¬ 
cembre  1913,  p.  586. 

Après  une  mise  au  point  de  la  question  et  quel(|ues  ohservatinns,  l’auteur 
conclut  que  le  tissu  thyroïdien  est  particuliérement  apte  à  la  grelîe,  que  la 
réussite  anatomique  et  histologique  de  ces  greffes  est  chose  fréquente,  que  la 
preuve  de  leur  fonction  physiologique  est  encore  à  faire,  mais  que  de  nom¬ 
breux  faits  d’expériences  militent  en  sa  faveur.  L’action  thérapeutique  de  la 
grelfe,  sans  être  assurée,  n’est  pas  à  dédaigner  dans  le  myxœdème  et  la 
cachexie  strumiprive,  où  des  résultats  incontestables  ont  été  obtenus.  Dans  la 
tétanie  et  le  crétinisme,  l’action,  jusqu’ici,  en  parait  nulle.  La  greffe  autoplas- 
lique  a  rendu  quelques  services  occasionnels,  mais,  dans  tous  les  cas  sérieux, 
c’est  à  riiétéroplastique  (|u'il  a  fallu  s’adresser. 

Bref,  si  séduisant  que  soit  le  calcul  de  probabilités,  l’auteur  n’a  pas  trouvé 
dans  un  seul  cas  des  résultats  éloignés  assez  favorables  pour  affirmer  l’efficacité 
réelle  de  la  greffe  thyroïdienne.  P.  Hocuaix. 

65)  Contribution  à  la  connaissance  de  l’influence  de  l’ablaticn  des 
Glandes  Sexuelles  et  de  la  Thyroïde  sur  l’Échange  gazeux  et  azoté 
chez  les  Femelles,  par  N  -N.  S.veiueh.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1914. 

La  thyroïdectomie  provoque,  avant  le  développetncnl  de  la  cachexie  strumi¬ 
prive  chez  les  femelles,  l’augmentation  du  poids,  l’abaissement  de  l’échange 
gazeux,  la  diminution  de  l’azole  dans  l’urine  et  l’abaissement  de  l’oxydation  de 
l’albumine  dans  l’organisme;  la  castration  chez,  la  chienne  a  été  accompagnée 
de  symptémes  analogues  :  augmentation  du  poids  du  corps  et  abaissement  de 
l’oxydation  de  l’albumine.  La  castration  dans  la  période  de  cachexie  strumi¬ 
prive  ne  donne  pas  de  troubles  caractéristiques.  I. a  thyroïdectomie  chez  l’animal 
châtré  provoque,  au  commencement,  les  modifications  de  nutrition  qui  lui 
sont  propres.  La  glande  thyroïde  et  les  ovaires  semblent,  comme  organes 
de  la  sécrétion  interne,  jouer  un  grand  râle  dans  le  processus  de  l’échange,  des 
substances  et  principalement  des  albumines.  Serge  Soukhanoff. 
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6(3)  Action  de  l’Adrénaline  sur  les  yeux  des  Animaux  traités  par 
les  Préparations  Thyroïdiennes  et  Hypophysaires,  par  Mattirolo  et 

G.  Gamna  (de  Turin).  Atti  dell' VIH  riimioiie  délia  Sooietà  italiana  di  Patologia, 
Pise,  25-27  mars  1913,  Lo  Sperim-ntale,  an  L.WII,  supplément  au  fasc.  4,  p.  343- 
345,  5  septembre  1913. 

L’instillation  d’un  peu  d'adrénaline  dans  l’œil  ne  provoque  pas  la  dilatation 
pupillaire  chez  l’animal  sain  ;  par  contre,  chez  l’animal  thyroïdé,  la  même  ins¬ 
tillation  provoque  la  mjdriase  ;  celle-ci  s’explique  en  partie  par  l’excitation  du 
sympathique  dans  l’hyperthyroïdisme,  mais  elle  peut  être  interprétée  autre¬ 
ment. 

En  effet,  l’adrénaline  du  sang  est  notablement  augmentée  chez  les  animaux 
hyperthyroïdés  ;  on  le  démontre  avec  un  œil  de  grenouille  énucléé;  et  l’on  sait, 
d’autre  part,  qu’il  suffit  d’augmenter  légèrement  la  quantité  d’adrénaline  qui 
circule  pour  que  la  pupille  soit  rendue  sensible  à  l’instillation  d’adrénaline. 

Une  itijection  intraveineuse  de  pituitrine  provoque  le  myosis  ;  quand  cette 
réaction  est  effacée,  si  l’on  instille  de  l’adrénaline,  les  pupilles  se  dilatent  sen¬ 
siblement  ;  la  pituitrine  a  eu  pour  effet  de  sensibiliser  la  pupille  et  de  la  pré¬ 
parer  à  subir  l’action  de  l’adrénaline.  F.  Uei.eni. 

67)  Nouvelles  recherches  sur  la  Glande  Thyroïde  chez  les  Aliénés, 

par  G.  Parhon,  Mlle  .Matéesco  et  Tupa.  L’Ëiicéphale,  an  Vlll,  p.  139,  235  et  441, 
10  août,  10  septembre  et  10  novembre  1913. 

Travail  d’une  grande  richesse  documentaire.  Dans  les  psychoses  affectives,  le 
poids  de  la  thyroïde  est  le  plus  souvent  supérieur  à  la  normale  ;  l’état  du  corps 
thyroïde  est  en  relation  avec  la  forme  morbide. 

Dans  les  autres  psychoses,  paralysie  générale  et  démence  sénile  exceptées,  le 
corps  thyroïde  est  plus  petit  que  la  normale.  E.  Feindel. 

68)  Des  Troubles  Psychiques  d’Origine  Thyroïdienne  spécialement 
par  Intoxications  Médicamenteuses,  par  Mme  .1.  Bon.  Thèse  de  Lyon, 
1912  1913,  84  pages,  Bascou,  imprimeur. 

Sous  l’appellation  de  troubles  psychiques  d’origine  thyroïdienne,  on  com¬ 
prend  des  altérations  du  psychisme  très  variées  et  d’allures  tout  à  fait  dissem¬ 
blables.  Dans  une  première  variété  où  il  y  a  hypothyroïdie,  les  troubles  psy¬ 
chiques  sont  dus  à  une  auto-intoxication,  qui  peut  reconnaître  deux  mécanismes 
différents  :  a)  ou  bien  il  s’agit  de  la  mise  en  liberté  d’un  poison  spécial  du  sys¬ 
tème  nerveux  que  le  suc  thyroïdien  insuffisant  n’est  plus  capable  de  neutraliser  ; 
—  b)  ou  bien  il  s’agit  d’un  hyperfonctionnement  de  suppléance  des  autres 
glandes  vasculaires  sanguines  sécrétant  des  produits  qui,  par  leur  abondance 
excessive,  deviennent  capables  d’engendrer  des  troubles  psychiques.  Ges 
troubles  (myxœdéme  infantile  et  crétinisme;  myxœdéme  de  l’adulte,  syn¬ 
drome  fruste  d’hypothyroïdie)  sont  le  plus  souvent  incurables,  et  on  ne  conce¬ 
vrait  leur  disparition  qu’avec  le  retour  de  la  sécrétion  thyroïde,  généralement 
supprimée  de  façon  définitive. 

Dans  un  deuxième  ordre  de  faits  il  y  a  dysthyroïdie,  et  là  toutes  les  hypo¬ 
thèses  sont  possibles  :  ou  le  suc  thyroïdien  altéré  est  susceptible  par  lui-mème 
d’engendrer  les  troubles  psychi(|ues;  ou  au  contraire  on  revient  à  une  des  con¬ 
ceptions  d’auto  intoxication  précédemment  indiquées  (Basedowisme,  dysthy¬ 
roïdie  chronique  bénigne,  tempérament  dysthyroïdien,  dysthyroïdies  de  la 
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ménopause).  I.e  pronostic  est  ici  variable,  suivant  la  durée  et  la  gravité  de 
l'alteinle  portée  aux  fondions  thyroïdiennes, 

Enfin,  dans  un  Iroisiôme  ordre  de  faits,  on  a  le  délire  thyroïdien  vrai,  où 
l’administraiion  thérapeutique  de  préparations  thyroïdiennes  crée  le  délire 
avec  la  netteté  de  l’expérimentation  et  où  la  marche  de  ce  délire  est  exactement 
calquée  sur  l’ingestion  des  préparations  de  thyroïde.  Ce  délire,  généralement 
transitoire,  à  début  brusque,  à  physionomie  clinique  très  variée,  constituant  des 
bouffées  délirantes  plutôt  qu’un  délire  systématisé,  est  éminemment  curable  et 
nécessite  l’isolement  mais  non  l’internement. 

Ce  suc  thyroïdien,  qu’il  soit  en  excès  ou  en  défaut,  ou  du  fait  de  ses  altéra¬ 
tions,  peut  être  la  cause  directe  ou  indirecte  de  véritables  psychoses.  Ces  faits 
expliquent  la  facilité  avec  laquelle,  chez  des  individus  tarés  au  point  de  vue  ner¬ 
veux.  un  trouble  très  minime  de  la  fonction  thyroïdienne  peut  déclancher  des 
accidenis  graves.  Il  convient  en  outre  d'être  prudent  dans  l’emploi  de  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne.  P.  Rochaix. 

fi9)  Pathologie  de  la  Glande  Thyroïde  dans  la  Maladie  de  Basedow, 

par  l.ouis-B.  Wilson  (de  Hochester.  Minn  ).  The  Amei  icun  Journal  of  tlie  Medical 
Sciences,  vol.  CXLVl,  n"  (i,  (i.  781-790,  décembre  1913. 

'l'ravail  basé  sur  l’examen  d’un  très  grand  nombre  de  corps  thyroïdes,  dont 
1200  provenaient  de  sujets  diagnostiqués  basedowiens.  L’auteur  estime  que  l’hy¬ 
pertrophie  primaire  et  l’hyperplasie  parenchymateuse  du  corps  thyroïde  n’existe 
|)as,  chez  l’adulte,  en  dehors  du  goitre  exophtalmi(|ne.  D'autre  part,  il  n’est 
pas  de  goitre  exophtalmique  vrai  sans  hyperplasie  thyroïdienne.  La  relation  de 
l'hypertrophie  primaire  et  de  l’hyperplasie  du  |)arenchyme  thyroïdien  au 
Hasedow  vrai  est  aussi  directe  et  aussi  constante  que  celle  de  l’inflammation 
primaire  du  rein  au  mal  de  lîright  vrai.  Thoma. 

70)  Relations  cliniques  et  pathologiques  du  Goitre  simple  au  Goitre 
exophtalmique,  par  II. -S.  I»lu.mmkr  (de  Hochester,  Minn.).  The  American 
Journal  of  lhe  Medical  Sciences,  vol.  CXLÏ'I,  n"  0,  p.  790-795,  décembre  1913. 

Le  développement  d’un  syndrome  lyphi(|ue  de  Craves,  dans  un  cas  de  goitre 
simple,  signifie  im’iine  production  parenchymateuse  hy perplastique  se  super- 
[lose,  dans  le  corps  thyroïde,  à  la  formation  simple  qui  fait  le  goilre 

Thoma. 

71)  Démonstration  d’une  substance  à  effets  dépressifs  dans  le  Sé¬ 
rum  du  Sang  des  malades  atteints  de  Goitre  exophtalmique,  par 

J.-M.  Dlackkoiii)  et  A. -II.  Saxkohd  (de  Hochester,  Minn  ).  The  American  Journal 
of  lhe  Medical  Sciences,  vol.  CXLVl,  ir  0,  p.  796-802,  décembre  1913. 

Les  extraits  de  corps  thyroïdes  exophtalmiques  contiennent  une  substance 
apte  à  déprimer  la  pression  artérielle  d’une  façon  très  accusée.  Cette  môme 
substance  existe  dans  le  sérum  de  certains  basedowiens;  la  quantité  de  subs- 
lance  à  effet  dépressif  est  en  rapport  avec  l’acuité  et  la  gravité  de  la  maladie. 
Le  sérum  des  malades  qui  n’ont  pas  d’hyperplasie  thyroïdienne  n’est  pas 
dépressif.  Après  qu’un  sérum  basedowien  a  exercé  son  action  défiressive,  la 
même  action  de  l’extrait  de  glande  se  trouve  empêchée  ;  l'inverse  est  également 
vrai.  ’I’homa. 

72)  Un  cas  de  Dysthyroïdisme,  par  N. -N.  Koumghakoff.  Comptes  rendus 

de  l’Académie  militaire  de  Médecine,  n”  1,  1914. 

L’auteur  décrit  le  cas  clinique  d’un  malade,  âgé  de  38  ans,  chez  qui  il 
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y  avait  des  symptômes  habituels  à  la  maladie  de  Rasedow,  accompagnés  de 
vomissements,  de  diarrhée  et  d’amaigrissement  progressif,  etc.  En  analysant 
tous  ces  phénomènes  morbides,  l’auteur  trouve  que  quelques-uns  de  ces  phéno¬ 
mènes  seraient  d’expression  à  la  sympathicotonie,  alors  que  d’autres  se  rap¬ 
portent  à  la  vagotonie.  Malgré  ce  tableau  clinique  atypique,  il  8*agissait  de  dys¬ 
thyroïdisme;  il  est  intéressant  de  noter  que  la  réaction  d’Abderhalden  était, 
ici,  positive  avec  la  glande  thyroïde.  Serge  Soükhanoff. 

73)  Nature  de  la  Maladie  de  Basedow,  par  A.  Souques.  Bull,  de  l’Acad. 

de  Méd.  de  Paris,  t.  LXX,  p.  473-476,  2S  novembre  1913. 

L’auteur  expose  les  arguments  qui  plaident  en  faveur  de  l’origine  thyroï¬ 
dienne  et  de  l’unité  physio-pathologique  du  goitre  exophtalmique. 

R’après  lui,  le  primum  moyens  de  la  maladie  de  Basedow  part  de  la  thyroïde, 
comme  dans  les  goitres  ou  les  thyroïdites  basedowiliées,  ou  il  y  aboutit,  comme 
dans  les  cas  attribués  à  une  action  nerveuse  ;  la  glande  est  ou  devient  le  centre 
du  processus  physico-pathologique  ;  ses  cellules  épithéliales  prolifèrent,  s’hy- 
perplasient,  et  sa  sécrétion  se  trouble.  Qu’elle  se  trouble  dans  le  sens  de  l’hyper¬ 
thyroïdie  ou  de  la  dyslhyroïdie,  il  s’ensuit  une  intoxication  qui  ira  exciter  électi¬ 
vement  le  système  nerveux. 

En  dernière  analyse,  le  goitre  exophtalmique  apparaît  comme  une  thyroïdose, 
qui  déterminerait,  chez  certains  sujets  prédisposés  (vagotoniques  ou  sympathi- 
cotoniques),  un  complexus  basedowien  par  l’excitation  des  centres  ou  des  termi¬ 
naisons  du  système  nerveux  végétatif  (nerfs  sympathique  et  vague). 

E.  Feindel. 

74)  De  l’apparition  du  Tableau  clinique  des  accès  de  Maladie  de 
Basedow  en  liaison  avec  les  Thyroïdites  et  les  Goitres  aigus 
d’Origine  Infectieuse,  par  D.-ü.  Fletneff  (de  Moscou).  Médecin  russe,  n“  7, 
1914. 

Dans  les  lésions  infectieuses  peut  apparaître  le  tableau  du  syndrome  de 
Basedow  à  la  suite  de  l’altération  de  la  glande  thyroïde;  il  faudrait  parler  ici 
non  d’hyperthyroïdisme,  mais  de  dysthyroïdisme.  Les  influences  toxiques  se 
réllètent  non  seulement  sur  la  glande  thyroïde,  mais,  en  général,  sur  les  glandes 
endocrines,  de  sorte  que  dans  ces  cas  il  serait  mieux  de  supposer  une  souffrance 
polyglandulaire.  Serge  Soükhanoff. 

75)  Nouveaux  cas  de  guérison  de  Goitre  exophtalmique  par  l’em¬ 
ploi  des  Sels  de  Quinine  à  hautes  doses  longtemps  prolongé,  par 

René  Gautier.  Soc.  de  Méd.  de  Paris,  11  mars  1914. 

L’auteur  rappelle  les  anciens  cas  de  Lancereaux  et  rapporte  de  nouveaux  cas 
personnels  où  il  a  obtenu  l’amélioration  définitive  des  syndromes  basedowiens 
par  l’emploi  de  la  quinine  donnée  à  raison  de  1  gr.,  2  gr.,  3  gr.,  par  jour, 
prise  par  cachets  de  0  gr.  50,  0  gr.  75,  1  gr.,  1  gr.  50  (2  cachets  administrés 
aux  repas  du  soir  à  une  demi-heure  d’intervalle),  et  cela  pendant  quinze  à 
vingt  jours  par  mois  pendant  plusieurs  mois,  sans  intolérance  d’aucune  sorte. 

Il  en  conclut  qu’en  l’absence  de  médication  spécifique  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  une  thérapeutique  médicale,  basée  sur  la  régulation  du  système  sympa¬ 
thique  déréglé,  par  l’emploi  de  la  quinine,  doit  être  tentée  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  car  elle  est  d’une  efficacité  fréquente  d’application  et  remar¬ 
quablement  bien  tolérée. 
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L.  Alquier.  —  Les  médicaments  qui  agissent  réellement  sur  le  basedowicn 
sont  ceux  qui  régularisent  les  troubles  vaso-moteurs  ;  il  existe  un  tempérament 
spécial  prédisposant  à  ces  troubles  et  qui  se  retrouve  après  leur  disparition. 

E.  F. 

76)  Maladie  de  Basedow  améliorée  par  la  Quinine,  par  Creyx.  Soc. 
analomo-clinique.  de  Bordeaux,  ^  février  1914.  Gazelle  hebdomadaire  des  Sciences 
médicales,  22  lévrier  1914,  p.  94. 

Observation  d’une  basedowienne  chez  qui  tous  les  symptômes  subirent  une 
régression  manifeste  sous  l’influence  de  l’ingestion  quotidienne  de  un  gramme 
de  sulfate  de  quinine  en  deux  fois.  E.  F. 

77)  Goitre  exophtalmique  traité  par  la  Ligature  d’une  Artère  Thy¬ 
roïdienne  supérieure,  par  Lkigh-F.  VVatson.  Medical  Hecord,  n”  2238, 
p.  S63,  27  septembre  1913. 

Basedow  grave  chez  un  homme;  le  lobe  droit  de  la  glande  était  augmenté  au 
triple  de  son  volume  normal.  Ligature  de  l’artère  thyroïdienne  de  ce  côté.  Ré¬ 
sultat  excellent;  six  mois  plus  tard,  il  ne  persiste  plus  qu’un  peu  d’exophtalmie. 

Tiioma. 

78)  Un  cas  de  Crétinisme  sporadique,  par  G.  Mara.non.  Revisla  clinica  de 

Madrid,  an  V,  p.  174-183,  1"  septembre  1913. 

Ce  cas  concerne  un  enfant  de  5  ans.  Très  grande  amélioration  par  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne. 

A  remarquer  que,  tandis  que  l'extrait  thyroïdien  provoqua  la  lymphocytose 
chez  les  sujets  sains,  il  diminua  la  légère  lymphocytose  pathologique  présentée 
par  cet  enfant.  F.  Dkleni. 

79)  Cas  de  Crétinisme,  par  Fkkbebick  Langmead.  Proceediwjs  of  lhe  Royal 
Sociely  of  Medicine  of  London,  vol.  Vil,  n”  1.  Seclion  for  lhe  Sludy  of  Diseuse  in 
Children,  p.  15,  24  octobre  1913. 

Enfant  de  5  mois,  d’aspect  crétinoïde  typique  et  qui  présente  en  outre  la 
courbure  des  petits  doigts  et  une  anomalie  du  cœur,  faits  qu’on  observe  fréquem¬ 
ment  dans  le  mongolisme.  Thoma. 

80)  Hydarthrose  Périodique  et  Opothérapie  "Thyroïdienne,  par 

1’.  UiuiEBRE.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Ilôp.  de  Paris,  an  XXIX,  p.  476, 
7  novembre  1913. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l’opothérapie  thyroïdienne  donne  de  bons  résultats  ; 
quelquefois  elle  échoue  ;  dans  d’autres  cas  enfin,  comme  celui  de  l’auteur,  après 
avoir  fourni  des  premiers  effets  excellents,  elle  devient  inefficace.  Tout  cela  est 
d’interprétation  difficile.  E.  Feindel. 

81)  Questions  d’Endocrinologie.  Sur  le  Traitement  Thyroïdien  de 
l'Obésité,  par  G.  MaraSon.  Revisla  clinica  de  Madrid,  an  V,  p.  93  et  126 
1"  et  15  août  1913. 

La  thyroïdine  fait  merveille  dans  les  cas  d’obésité  prépubérale  ou  pubérale- 
elle  est  moins  active  à  mesure  que  les  sujets  avancent  en  âge;  d’ailleurs  la  tby- 
roïdotliérapie  ne  saurait  être  appliquée  ii  tous  les  obèses  ;  on  la  réservera  aux 
cas  dans  l’étiologie  desquels  il  existe  un  facteur  endogène  diagnosticable  •  la 
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thjrroïiiothérapie  sera  employée  sans  crainte,  mais  avec  prudence  ;  elle  ne 
reconnaît  qu’une  contre-indication,  la  glycosurie.  F.  Deleni. 

82)  La  Rétraction  de  l’Aponévrose  Palmaire  et  le  Traitement  Thy¬ 
roïdien,  parLÉopoLu-LÉvi,  Bull,  de  VAcad.de  Médecine,  an  LXXVll,  p.  23, 14  jan¬ 
vier  1013, 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  serait 
d’origine  thyroïdienne.  Ceci  est  démontré  par  le  résultat  favorable  du  traite¬ 
ment  thyroïdien  dans  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire. 

E.  Feindel. 


DYSTROPHIES 

83)  Sur  l’Eunuchoïdisme.  Sur  un  Trouble  Familial  de  Développe¬ 
ment  des  Glandes  Endocrines  et  du  Cerveau,  par  Goldstein  (clinique 

du  professeur  Meyer.  Kônigsberg).  Archiv  füv  Psychiatrie,  t.  LUI,  fasc.  2,  p.  649, 

1914  (2.5  pages,  4  observ.,  (ig.). 

Le  fait  que  l’hypoplasie  de  l’hypophyse  produit  tantôt  le  gigantisme,  tantôt 
l’adipose  repose  sur  la  différence  de  degré  dé  cette  hypoplasie  dans  les  deux 
lobes  de  l’hypophyse.  Étant  donnés  les  rapports  de  l’hypophyse  avec  le  déve¬ 
loppement  congénital  et  l’antagonisme  des  deux  lobes,  on  peut  admettre  que, 
dans  le  cas  où  l’hypoplasie  frappe  également  les  deux  segments,  les  symptômes 
de  déficit  fonctionnel  du  lobe  postérieur  prédominent,  c’est-à-dire,  une  adipose 
anormale,  alors  que  le  déficit  fonctionnel  du  lobe  antérieur  ne  donne  lieu  à 
aucun  symptôme  saisissable,  du  moins  certain.  Le  résultat  est  l’adipose  eunu- 
chuide.  Au  contraire,  si  l’hypoplasie  du  lohe  postérieur  l’emporte,  en  raison 
d’une  aplasie  génitale  plus  profonde,  dans  ce  cas,  le  lobe  antérieur  manifeste 
son  action  prédominante  par  la  concrétion  exagérée  de  calcium  et  le  gigantisme. 
Le  résultat  est  le  yigantisme  eiinnehdide. 

L’absence  d’autopsie  ne  permet  pas  d’affirmer  ces  hypothèses. 

Des  cas  donnés  par  Kurt  Goldstein  lui  permettent,  dans  l’eunuchisme  dyspla¬ 
sique  pluriglandulaire,  de  différencier  un  type  avec  hypoplasie  concomitante  du 
cerveau  et  le  caractère  familial. 

La  différence  d’intensité  de  l’hypoplasie  des  différentes  glandes  permet  de 
distinguer  un  gigantisme  eunuchoïde,  une  adipose  eunuchoïde,  une  variété 
par  combinaison,  un  gigantisme  avec  maigreur,  enfin,  des  états  myxœdéma- 
toïdes. 

Les  troubles  mentaux  sont  variés,  trois  formes  (Sterling)  :  1»  pas  de  gros 
déficit  intellectuel,  résignation  sexuelle,  dépression,  passivité;  2“  type  d’imbé¬ 
cillité;  3"  type  parasite  incapable  de  se  conduire.  Ces  deux  derniers  n’ont  qu’une 
feinte  résignation  sexuelle. 

Quatre  observations  :  un  homme  de  60  ans;  une  femme  de  18  ans;  deux 
frères  de  11  et  14  ans. 

Dans  tous  ces  cas,  sauf  le  premier,  la  selle  turcique  est  manifestement  très 
petite  sur  les  radiographies.  M.  'fnÉNEL. 

84)  Un  cas  d’Hermaphrodisme.  Pseudo-hermaphrodisme  féminin, 

par  l.-P.  Mikhaïlovsky.  Gazelle  médicale  Sibérienne,  n"  8,  1914. 

Malade  de  31  ans,  marié;  depuis  son  enfance  il  a  une  hernie  inguinale  du 
côté  droit,  cryptorchie.  A  l’opération,  faite  à  cause  de  cette  hernie  congénitale. 
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dans  le  canal  inguinal  droit  a  été  constatée  une  hernie  congénitale,  un  testicule 
et  un  corps  en  forme  de  poire  reconnu  pour  être  un  utérus  infantile  avee  ses 
appendices.  Serge  Soükhanoff. 

85)  Sur  un  cas  d’ Acromégalie.  Présentation  de  malade.  Étude  ra¬ 
diographique,  par  CLuzF/r  et  Lévy.  Soc.  méd.  des  llùp.  de  Lyon,  31  mars  1914. 

Lyon  médical,  12  avril  1914,  p.  835. 

Gendarme  de  42  ans,  qui,  depuis  quatre  ans,  vit  augmenter  de  volume  ses 
mains,  ses  pieds,  sa  face  et  son  crâne,  en  même  temps  que  s’installaient  une 
polyphagie,  une  polydypsie,  une  polyurie  et  une  glycosurie  de  plus  en  plus 
fortes.  Céphalée  fronto-pariélale  persistante,  avec  exacerbations,  hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Adiposité,  asthénie  et  im[)uissance  génitale  com¬ 
plète. 

Les  auteurs  se  rallient  ù  l’hypothèse  d’un  hyperpituitarisme  total  antérieur  et 
postérieur,  et  dénient,  au  point  de  vue  du  retentissement  pluriglandulaire,  toute 
participation  à  la  glande  interstitielle  du  testicule  et  à  la  surrénale.  Quelques 
symptômes  d’hyperthyroïdisation  et  de  dysthyroïdisation. 

La  radiographie  montre  un  épaississement  irrégulier  des  parois  crâniennes, 
l’agrandissement  des  sinus  frontaux  et  maxillaires,  du  prognatisme  et  une  selle 
turcique  très  agrandie  et  très  déformée;  aux  mains,  on  constate  un  développe¬ 
ment  exagéré  des  parties  molles  (métacarpiens  en  éventail)  et  un  agrandisse¬ 
ment  des  espaces  interarticulaires  carpien  et  métacarpophalangien. 

Les  douleurs  intolérables  du  malade  indiquent  une  intervention  chirurgicale, 
en  présence  de  l’insuccès  de  la  radiothérapie.  P.  Rochaix. 

80)  Acromégalie  fruste  avec  faible  volume  de  la  Selle  Turcique, 

par  Cluzet,  Lesieur  et  Giraud.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  7  avril  1914.  Lyon 

médical,  19  avril  1914,  p.  882. 

Observation  d’un  sujet  de  15  ans  et  demi,  atteint  de  débilité  mentale  et  présen¬ 
tant  du  gigantisme  et  des  signes  d'acromégalie.  D’après  les  faits  cliniques  et  la 
radiographie,  il  peut  être  considéré  comme  porteur  d'altérations  hypophysaires 
chroniques.  On  peut  éliminer  l’hypothèse  de  lésions  testiculaires  ou  thyroï¬ 
diennes.  La  céphalée,  les  vertiges,  la  polyphagie,  la  polydipsie,  la  polyurie,  les 
troubles  psychiques  et  la  somnolence  plaident  aussi  en  faveur  d'une  acromé¬ 
galie  fruste.  Ce  qui  fait  l’intérêt  du  cas,  c’est  le  volume  réduit  de  la  fosse  pitui¬ 
taire  constaté  à  la  radiographie.  P.  Uociiaix. 


NÉVROSES 


87)  Les  Névroses  traumatiques,  par  Pearce  Bailey.  New  York  neuroloyi- 
cal  Society,  4  mars  1913.  Journal  of  nei’vous  and  mental  Diseuse,  juin  1913, 
p.  .395-397. 

L’auteur  expose  les  différentes  conceptions  des  névroses  traumatiques;  l’his¬ 
toire  de  ces  névroses  peut  se  diviser  en  trois  périodes  ;  la  période  organique 
d’Erichsen,  la  période  fonctionnelle  de  Charcot,  la  période  moderne,  ou  période 
des  recherches  analytiques  et  psychologiques.  Il  insiste  sur  le  rôle  qu’il  faut 
faire  jouer  dans  l’apparition  de  ces  névroses  non  seulement  à  l’appât  du  gain, 
si  important  depuis  les  lois  sur  les  accidents,  mais  aussi  aux  sentiments  de 
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revanche  et  d’animosité  du  patient  envers  les  auteurs  responsables  de  l’acci¬ 
dent;  de  plus,  il  indique  la  nécessité  de  faire  des  enquêtes  sur  l’évolution  des 
névroses  traumatiques,  une  fois  la  période  judiciaire  passée  et  les  indemnités 
payées.  D’après  son  expérience  personnelle  il  peut  conclure  à  l’amélioration, 
souvent  à  la  guérison  de  tous  ces  troubles,  guérison  progressive  se  faisant  en 
quelques  mois.  Ch.  Ghatelin. 

88)  Hystéro-traumatisme,  par  BERTinN.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Lyon, 

1"  février  1914,  Lyon  médical,  12  avril  1914,  p.  827. 

Observations  de  deux  jeunes  soldats,  engagés  volontaires,  qui,  à  la  suite  de 
traumatismes,  présentèrent  une  monoplégie  avec  atrophie  musculaire.  Électri¬ 
sation  et  suggestion  restèrent  sans  résultat.  P.  Rochaix. 

89)  L’Attaque  fonctionnelle  «  HystéroïdeD.parCuR.  Nugehdahl.  Ugesh-ift 

f.  Laoegzer.,  1913,  p.  487. 

L’auteur  maintient  son  opinion,  à  savoir,  que  les  attaques  dites  hystériques 
abortives  (vagae  and  vasovagae  attacks,Gowers),  ni  selon  leur  origine,  ni  selon 
leur  caractère,  n’ont  rien  à  faire  avec  l’hystérie.  Les  malades  présentant  de  telles 
attaques  ne  montrent  point  de  symptômes  hystériques  et  ne  portent  point  de 
stigmates  hystériques.  La  dénomination  adéquate  de  ces  accès  est  •  attaques 
fonctionnelles  vagocloniques  » .  C.-ll.  Würtzkn. 

90)  Convulsions  prolongées  de  Caractère  Hystérique,  par  N.-l  Bon- 
darkef  (de  Kazan).  Moniteur  (russe)  neurologique,  fasc.  1,  janvier-mars  1914, 

Description  d’un  cas  d’hystérie;  en 'outre  des  symptômes  habituels,  il  y 
avait  des  contractions  convulsives  de  l’abdomen  et  des  fesses. 

Serge  Soukhanoff. 

91)  Un  cas  d’Hystérie  avec  Somnambulisme  et  d'inversion  Sexuelle, 

par  M.  Assatiani.  Psychothérapie  (russe),  n“  2,  1914. 

L’auteur  cite  un  cas  où  la  psycho-analyse  (combinée  avec  l’expérience  asso¬ 
ciative)  a  découvert  la  genèse  des  symptômes  observés  chez  la  malade. 

Serge  Soukhanoff, 

92)  Essai  d’Examen  Psycho-analytique  d’un  cas  de  Psycho-névrose, 

par  M.-B.  VVielf.  Psychiatrie  (russe)  contemporaine,  n°  8,  1914. 

L’auteur  donne  la  description  détaillée  d’un  cas  d’analyse  de  Freud  chez  un 
sujet  atteint  de  psychonévrose.  Serge  Soukhanoff. 

93)  Revue  générale  sur  la  Psycho-analyse,  par  S.  Lorik.  Gazette  (russe) 

psychiatrique,  n"  9,  1914. 

L’auteur  donne  une  histoire  circonstanciée  des  écoles  psycho-analytiques  de 
Vienne  et  de  Zurich.  La  psycho  analyse  donne  des  résultats  brillants  dans  toutes 
les  formes,  si  variables,  des  névroses;  en  outre,  des  résultats  plus  ou  moins 
favorables  ont  été  obtenus  pur  l’application  de  la  psycho-analyse  dans  les 
formes  légères  de  quelques  psychoses  (démence  précoce,  psychose  maniaque 
dépressive,  etc.).  Serge  Soukhanoff. 
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94)  De  l’Ame  Malade,  par  N.-E.  Ossipoi'f  (de  Moseoii).  Journal  de  Neurologie 

et  de  PsychüUrie  du  nom  de  S.-S.  Kormltoff,  livr.  5-0,  1913. 

L'auteur  expose,  dans  une  esquisse  générale,  la  signification  de  la  psycho¬ 
thérapie  appliquée  au  traitement  de  différentes  affections;  la  psychothérapie  ne 
vise  à  remplacer  ni  la  pharmacologie,  ni  la  physiothérapie,  etc. 

Serge  Soukiianokk. 

95)  Méthodes  les  plus  simples  de  Recherches  Objectives  sur  les 
Fonctions  Psychiques,  par  Théodore  Uvrakow.  Travaux  de  la  Clinique 
Psychiatrique  de  l’Université  impériale  de  Moscou,  1914,  n"  2. 

L’auteur  décrit  les  méthodes  les  plus  simples  de  recherches  psycho-expéri¬ 
mentales  sur  les  malades,  méthodes  qu’il  a  introduites  é  la  Clinique  Psychia¬ 
trique  de  Moscou.  E.  E. 

96)  L’Expérience  Associative  chez  les  Sujets  Normaux,  par 

E.-N.  Dor.nia.  Psychothérapie  (ntsse),  n”  2,  1914. 

L’expérience  associative  chez  les  bien  portants  est  un  procédé  précieux  pour 
arriver  à  la  connaissance  de  la  psychologie  individuelle  ;  on  réussit  à  mettre 
en  évidence  le  caractère  émotionnel  du  survécu.  Serge  Soukuanofk. 

97)  Des  Données  Psychologiques  Individuelles  concernant  les 
Troubles  du  Sommeil,  par  Alkr.  Adler.  Psycholhérapie  (russe),  n”  2,  1914. 

L’auteur  cite  un  cas  où  la  psycho-analyse  découvrit  le  fait  responsable  des 
troubles  psychogènes  du  sommeil.  Serge  Soukhanokk. 

98)  De  l’Activité  Volitionnelle  et  Automatique  des  Hémisphères 
Cérébraux  (droit  et  gauche)  considérée  dans  ses  rapports  avec  la 
Question  sur  la  Volonté,  par  li.-J.  Koudnekk  (de  SaratolT).  Mouileur  (russe) 
neurologique,  fasc.  1,  janvier-mars  1914. 

D’après  l’analyse  des  courbes  de  la  contraction  musculaire,  l’auteur  vient 
à  cette  conclusion  que  l’hémisphère  gauche,  en  tant  que  source  de  mouvement, 
est  plus  développé  que  l’hémisphère  droit;  dans  l’écorce  cérébrale  existent  des 
centres  pour  le  peaucicr,  les  muscles  moteurs  du  pavillon,  etc.;  ces  centres 
peuvent  être  appelés  à  l’activité  par  l’exercice.  La  différence  entre  les  mou¬ 
vements  volontaires  et  involontaires  ne  parait  pas  absolue. 

Serge  Soukhanoff. 

99)  Questions  actuelles  sur  la  Pathologie  de  la  Volonté,  par 

S. -A.  Soukhanoff.  Soc.  philosophique  de  Suinl-Pélcrshourg,  séance  du  27  mars 
i914. 

L’auteur,  se  basant  sur  des  observations  de  psychopathologie,  conclut  que  la 
notion  de  la  volonté  est  complexe  et  que  l’on  peut  rencontrer  des  lésions 
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isolées  des  divers  éléments  du  processus  volitionnel.  Les  notions  de  «  volonté 
faible  »  ou  de  «  volonté  forte  »  doivent  être  abandonnées.  La  volonté  elle- 
même,  dans  ses  manifestations  supérieures,  apparaît  comme  la  résultante  de  la 
lutte  des  représentations,  des  désirs,  etc.  Serge  Soukhanoff. 

100)  Sur  l’Analyse  Expérimentale  du  Processus  Volitionnel,  par 

A. -Th.  Lazoursky.  AsscmbUe  scientifique  des  médecins  de  l’Asile  de  Saint-Nicolas 

pour  les  aliénés  à  Saint-Pétersbourg,  séance  du  10  mars  1914. 

Les  recherches  de  l’auteur  se  faisaient  à  l’aide  de  deux  méthodes  ;  la 
méthode  «  des  corrélations  »  et  la  méthode  «  des  actions  consécutives  ».  La 
première  consiste  en  ceci  qu’après  avoir  examiné,  chez  toute  une  série  de  per¬ 
sonnes,  deux  ou  plusieurs  fonctions  psychiques,  on  calcule  ensuite,  à  l’aide 
d’une  formule  particulière,  si  le  développement  de  ces  fonctions  s’est  effectué 
parallèlement  de  l’une  à  l’autre  (et  par  conséquent  si  ces  fonctions  sont  en 
parenté  ou  réciproquement  liées)  ou  non.  La  seconde  méthode  revient  à  ceci, 
que  si  l’on  excite  les  deux  fonctions  psychiques  l’une  après  l’autre,  on  regarde 
comment  s’était  reflétée  sur  la  seconde  l’activité  de  la  première  qui  venait  de 
cesser.  L’auteur  arrive  à  la  conclusion  que,  primo,  l’effort  volitionnel  représente 
une  partie  essentielle,  particulière  et  comparativement  autonome,  du  processus 
volitionnel;  secondo,  que  la  volonté  est  une  notion  collective  qui  comporte  plu¬ 
sieurs  espèces  d’efforts  volitionnels.  Serge  Soukhanoff. 
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401)  Influence  de  la  Culture  et  de  la  Civilisation  sur  les  Maladies 
Psychiques,  par  'I'héodohe  Kyhakow.  Travaux  de  la  Clinique  psychiatrique  de 
l'Université  impériale  de  Moscou,  4914,  n"  2. 

Ln  comparant  le  nombre  des  lettrés  et  le  nombre  des  aliénés  dans  les  diffé¬ 
rents  pays  (l’Allemagne,  la  Prusse,  l’Angleterre,  la  Suisse,  la  Belgique,  la 
Hongrie,  l’Italie  et  la  Russie),  l’auteur  remarcjne  ce  fait  que,  plus  l’instruction 
est  développée  dans  le  pays,  moins  il  y  a  d’aliénés.  De  cela  il  déduit  que  la 
culture  elle-même  ne  peut  pas  être  la  cause  de  l’augmentation  du  nombre  des 
aliénés.  E.  F. 

402)  De  l’Influence  de  la  Cécité  sur  les  Troubles  Psychiques,  par 

H. -A.  (iüiLiAROvsKY.  Psychiatrie  contemporaine  (russe),  août  4943. 

Chez  un  alcoolique,  aveugle-né,  il  y  avait,  entre  autres,  des  hallucinations 
du  sens  de  l’approche  (sixième  sens)  pendant  le  delirium  tremens.  S’arrêtant 
sur  les  cas  de  cécité  acquise,  l’auteur  note  que  cette  dernière  influe,  en  général, 
sur  le  caractère  du  tableau  clinique.  Sk.rgk  Soukhanoff. 

403)  De  la  Modification  des  Os  Crâniens  dans  les  Maladies  Psy¬ 
chiques,  par  S. -J.  Lurimoff  (de  Saint-Pétersbourg).  Assemblée  scientifique  des 
médecins  de  l’Hôpital  de  Notre-Dame-des-Affliqés  pour  les  aliénés,  séance  du 
46  avril  4944. 

L’auteur  a  observé,  dans  deux  cas  de  démence  sénile,  un  épaississement 
très  prononcé  des  os  frontaux.  A  la  suite  du  processus  hypertrophique  survin¬ 
rent,  par  places,  des  phénomènes  atrophiques.  Sebqf.  Soukhanoff. 
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104)  Les  Réactions  Biologiques  en  Psychiatrie,  par  G, -S  Pondoeif. 

Comptes  7-endus  de  la  Société  médicale  du  Caucase,  mai  janvier  d914. 

Revue  des  travaux  concernant  l'application  des  réactions  biologiques  dans  le 
traitement  des  maladies  mentales  :  réaction  de  Wassermann,  réaction  de 
Much,  inlliience  du  crotaline  sur  le  cours  des  accès  épileptiques,  réaction  de 
Geissler  et  réaction  d’Abderhalden.  Seiioe  Soukmanoki’. 

105)  La  Psychiatrie  clinique  dans  l’œuvre  de  Félix  Plater  (1536- 

1614),  par  Georges  Genil-I’ehhix.  Ilevue  de  Psijchiatric,  t.  XVII,  Juillet  et 

octobre  1913. 

Exposé  de  la  partie  paj-chiatrique  de  l’œuvre  de  Félix  Plater  assez  signiflcatir 
pour  rendre  inutile  tout  commentaire. 

Dégagé  de  ce  qui  pouvait  lui  donner  une  apparence  vieillotte,  la  psychiatrie 
de  Plater  apparaît  dans  tout  son  relief.  .Jusqu’à  Pinel  aucun  progrès  fonda¬ 
mental  ne  sera  réalisé. 

Avant  Bonet  et  Morgagni,  Félix  Plater  sait  employer  la  méthode  anatomo¬ 
clinique,  il  a  relevé  des  tumeurs  cérébrales  et,  sur  les  malformations  crâniennes 
des  idiots,  il  a  des  notions  aussi  précises  que  Pinel.  Aussi  n’hésite-t-il  pas  à 
proclamer  l’origine  organique  des  maladies  mentales  et  le  réle  du  cerveau  en 
tant,  qu’instrurnent  de  l’esprit  ;  c’est  à  une  imperfection  de  cet  instrument, 
affirme-t-il,  que  sont  dus  les  troubles  psychiques. 

Ses  observations  cliniques,  parfois  trop  succinctes,  présentent  généralement 
une  vie  et  une  excitation  remarquables.  Leur  lecture  est  rendue  attrayante  par 
le  pittoresque  de  quelques  détails  et  par  la  clarté  de  la  forme.  Certaines  descrip¬ 
tions  cliniques  s’appliqueraient  encore  trait  pour  trait  aux  malades  d’aujour¬ 
d’hui;  on  y  reconnaît  les  principales  idées  délirantes  des  mélancoliques; 
l’odyssée  des  hypocondriaques  de  Plater  ne  diffère  en  rien  des  tribulations  de 
leurs  successeurs  modernes.  L’angoisse  est  admirablement  mise  en  relief  chez 
certains  mélancoliques  et  chez  les  obsédés.  La  description  des  crétins  du  Valais 
est  restée  justement  célèbre,  et  l’on  a  vu  que  Plater  connaissait  la  génialité 
partielle  des  idiots  En  psychologue  avisé,  il  saisissait  avec  finesse  les  rapports 
de  la  vanité  et  de  la  débilité  mentale.  Sans  y  retenir  son  attention,  il  avait 
observé  la  périodicité  des  obsessions  et  décrit  la  flexibililas  cerea  des  catato- 
niques. 

On  voit  quelle  place  exceptionnelle  Plater  mérite  d’occuper  dans  l’histoire  de 
la  médecine  mentale.  E.  Feindel. 


ÉTUDES  SPECIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

lOfi)  Un  cas  de  maladie  d’Alzheimer  avec  troubles  nerveux  inusités, 

par  A.-M.  Barhett.  Journal  of  nervous  and  mental  Diseuse,  vol.  XL,  fasc.  (1,  juin 
1913,  p.  361-374. 

L’auteur  rapporte  l’histoire  d’une  femme  morte  à  37  ans,  qui  présenta  des 
troubles  mentaux  extrêmement  prononcés,  une  quadriplégie  spasmodique  avec 
atrophie  musculaire,  des  troubles  bulbaires,  et  chez  laquelle  le  diagnostic  de 
sclérose  latérale  amyotrophique  fut  posé.  L’intensité  des  troubles  mentaux 
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avait  d’abord  fait  songer  à  une  paralysie  générale  progressive,  mais  ce  dia¬ 
gnostic  fut  abandonné  en  raison  de  l’évolution  de  la  maladie,  de  l’absence  de 
troubles  des  réactions  pupillaires  et  de  modification  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

L’autopsie  révéla,  outre  les  lésions  bulbaires  et  médullaires,  dans  toute 
l’écorce  cérébrale,  de  nombreuses  plaques,  ainsi  que  les  altérations  des  neuro¬ 
fibrilles. 

L’auteur  insiste  sur  l’existence  des  altérations  du  type  Alzheimer  et  se 
demande  si  les  lésions  de  dégénérescence  de  la  voie  pyramidale  ne  seraient 
pas,  dans  ce  cas,  consécutives  aux  lésions  d’Alzheimer. 

Ch.  Chatelin. 

107)  Artériosclérose.  Pression  Sanguine  et  Démence  sénile,  par  Gra- 
ziADO  Valabhega.  Annali  di  Freniatria  e  Scienze  affini,  vol,  XXIII,  fasc.  1,  1913. 
Chez  les  déments  séniles  et  préséniles  la  pression  sanguine  n’est  pas  toujours 

élevée;  quelquefois  elle  se  maintient  à  un  niveau  normal  et  même  au-dessous 
de  la  normale. 

La  valeur  de  la  pression  sanguine  n’est  pas  toujours  adéquate  à  l'état  des 
vaisseaux;  il  arrive  quelquefois  que  l’on  trouve  des  valeurs  sphygmomanomé- 
triques  peu  élevées,  malgré  l’absence  de  tout  dépérissement  organique,  chez  des 
sujets  présentant  une  artério-sclérose  diffuse  ;  par  contre,  il  arrive  aussi  que 
l’on  constate  une  hypertension  notable  chez  des  sujets  aux  artères  saines  ou 
presque. 

Les  lésions  de  l’artério-sclérose  peuvent  être  diversement  distribuées  dans 
les  différentes  parties  de  l’arbre  circulatoire  ;  il  peut  y  avoir  des  artério-sclé- 
roses  localisées  en  quelque  région  périphérique  ou  en  quelque  distribution  viscé¬ 
rale,  les  autres  territoires  vasculaires  demeurant  indemnes. 

Dans  certains  cas  de  démence  sénile,  l’artério-sclérose  et  l'hypertension 
peuvent  faire  absolument  défaut;  ceci  démontre  que  l’artério-sclérose  ne  saurait 
être  tenue  pour  la  cause  réelle  de  la  démence  sénile.  F.  Dei.eni. 

108)  De  la  Paradémence,  par  S. -A.  Soukhanoff.  Assemblée  scientifique  des 
médecins  de  l’Hôpital  de  Notre-Danie-des-Affligés  pour  les  aliénés,  à  Saint-Péters¬ 
bourg,  séance  du  12  mars  1914. 

Sous  le  nom  de  symptômes  paradémentiels  sont  compris  les  symptômes  qui 
s’associent  aux  états  démentiels  stables  et  ne  se  reportent  pas  à  ces  derniers, 
mais  coexistent  seulement  avec  ces  états.  Quand  il  s’agit  de  ces  additions  para- 
démentielles,  il  est  difficile  de  définir  au  juste  le  degré  de  la  désagrégation 
mentale  cliez  le  malade  examiné;  sous  ce  rapport,  dans  la  démence  acquise 
surtout,  et  dans  la  démence  précoce  souvent,  il  n’y  a  pas  d’éléments  suffisants 
pour  juger  de  la  profondeur  du  processus  schizophrénique.  Les  phénomènes 
paradémentiels  sont  dus  à  deux  facteurs  :  premièrement,  au  fond  démentiel 
s’associent  des  complications  de  caractère  pathophysiologique,  par  exemple  de 
l’hyperémie  cérébrale,  l’accumulation,  dans  le  sang ,  de  quelques  produits 
anormaux  de  l’échange  nutritif,  etc.;  on  pourrait  expliquer,  peut-être,  par 
ces  additions  les  exacerbations  et  les  oscillations  de  l’état  psychique  qui  se 
reproduisent  périodiquement  chez  les  schizophréniques;  les  accès  d’hébéphrénie 
intermittente  semblent  précisément  se  rapporter  aux  symptômes  paradémentiels 
d’une  telle  origine;  à  ce  point  de  vue  on  peut  envisager  aussi  le  tableau  catato- 
nii|ue,  s’accompagnant  de  l’état  cataleptoïde  épisodique. 
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Secondement,  une  partie  des  phénomènes  paradémentiels  ont  une  origine  psy- 
cliogènc  indubitable;  donc,  pour  la  conscience  du  schizophrénique,  les  pertur¬ 
bations,  ayant  lieu  dans  sa  sphère  psychique,  ne  sont  pas  tout  à  fait  indiffé¬ 
rentes,  et  dans  cela  se  trouve  l’une  des  sources  des  réactions  schizophréniques. 

S’arrêtant  sur  les  manifestations  externes  du  processus  schizophrénique, 
l’auteur  porte  son  attention  sur  ce  fait  que  le  langage  incohérent  et  incom¬ 
préhensible  s’observe.,  parfois,  de  pair  avec  la  conservation  de  la  capacité  au 
travail,  c’est-à-dire  que  la  schizophasie  peut  ne  pas  coïncider  avec  la  schizo- 
praxic. 

Il  est  très  possible  que,  dans  ces  cas,  dans  le  langage  incohérent  du  schizo¬ 
phrénique  se  trouvent  des  additions  paradémenlielles;  elles  sont  moins  nom- 
hreuses  là  où  chez  le  malade  s’observent  la  schizo|)hasie  et  la  schizopraxie 
simultanément.  Dans  cette  dernière  combinaison  on  pourrait  parler,  peut-être, 
d’un  degré  [ilus  avancé  de  désagrégation  mentale,  car  il  y  a,  sans  doute,  davan¬ 
tage  (le  phénomènes  démentiels,  et  l’état  du  malade  parait  uniforme  et  n’est 
pas  sujet  à  des  oscillations  marquées.  Serge  Soukiianoek. 


THÉRAPEUTIQUE 

109)  L’emploi  de  la  Musique  dans  le  Traitement  des  Psychoses,  par 

Jean  Vinchon.  Uevue  de  Psijcinatrie,  t.  .XVIl,  n"  9,  p.  ;iCÜ-372,  septembre  1913. 

L’auteur  esquisse  un  curieux  historique  et  donne  un  exposé  des  faits  récents 
d’où  il  résulte  que  la  musique  est  un  excellent  adjuvant  pour  la  cure  des  mala¬ 
dies  mentales  soignées  à  l’asile.  Dans  ces  conditions,  la  mélothérapie  peut  être 
appliquée  suivant  les  dispositions  des  malades  et  leur  état  de  santé  de  deux 
manières  :  les  uns  se  contenteront  d’être  les  auditeurs,  les  autres  seront  des 
exécutants.  Les  i  facultés  »  d’exiiression  du  langage  musical  sont  souvent  dans 
un  état  d’intégrité  presque  complet  vis-à-vis  du  reste  de  l’intelligence;  les  vieux 
auteurs  avaient  bien  souvent  constaté  ce  fait  qui  facilite  le  recrutement  des 
orchestres  même  parmi  les  idiots  ou  des  imbéciles.  Le  point  essentiel  est  la 
bonne  volonté  du  malade;  il  ne  faut  forcer  personne  à  devenir  exécutant;  de 
même  pour  les  auditeurs,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  est  des  contre-indications. 
Ln  outre,  il  faut  des  organisateurs,  dirigés  par  un  médecin  compétent. 

Mais,  en  général,  l’exercice  de  la  musique  est  excellent  dans  les  services 
d’aliénés  ;  pratiqué  dans  les  quartiers  de  tranquilles  d’une  manière  modérée,  il 
ne  présente  aucun  inconvénient  grave.  De  petits  concerts  distraient  les  malades 
et  les  aident  à  supporter  leur  sort  en  leur  procurant  une  occupation  agréable. 
Parfois  la  musi(|ue  a  une  action  plus  directe,  et  on  sait  i(ue  même  les  agités  se 
tiennent  plus  tranquilles  dans  la  crainte  d’être  privés  de  ces  petites  fêtes  et 
s’acheminent  peut-être  plus  vite  vers  la  guérison  après  s’être  pendant  quelque 
temps  entraînés  à  se  ressaisir.  E,  Peindel. 
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COM.MUNfCATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I.  Kystes  Hydatiques  du  Cerveau  découverts  à  l’autopsie  d’un  Uré¬ 
mique  ayant  succombé  à  un  Ramollissement  Cérébral,  par  MM.  E.  ije 

Massary  et  P.  Léciiei.le.  “ 

Les  kystes  hydatiques  du  cerveau  et  des  méninges  constituent  une  affection 
relativement  rare  et  peu  susceptible  de  déterminer  par  elle-même  un  ensemble 
de  symptômes  permettant  d’en  faire  le  diagnostic. 

Des  observations  en  ont  été  toutefois  recueillies  :  successivement  Kueben- 
meister,  Clemenceau,  Cuérineau,  Cabary  dans  leurs  thèses  ont  rapporté  des 
localisations  intracérébrales  ou  plus  fréquemment  méningées  d’échinococcose. 
Plus  récemment,  Fischer,  Wollenherg,  Frederici,  Nazzari,  Cossu,  Goldstein  à 
l’étranger,  Perrin,  Brumpt,  Aubry  et  Lucien,  Laignel-Lavastine  et  Halbron, 
Vigouroux  en  France,  ont  publié  des  faits  du  même  ordre. 

Le  malade  dont  nous  présentons  l’observation  est  apporté  dans  notre  service  dans  la 
nuit  du  18  au  19  mai  1914. 

Il  est  plongé  dans  un  coma  entrecoupé  de  crises  épileptiformes.  11  nous  a  été  impos¬ 
sible  do  recueillir  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents. 

A  l'examen  —  On  constate  qu’il  présente  une  hémiplégie  complète  du  côté  gauche, 
avec  abolition  des  réflexes  tendineux  tant  au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur 
de  ce  côté. 

Le  signe  do  llahinski  est  nettement  positif  en  extension. 

Du  côté  droit,  il  semble  que  le  malade  ait  présenté  également  autrefois  une  hémi¬ 
plégie. 
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Les  membres  de  ce  ccHé  ont  un  volume  inférieur  à  celui  des  membres  du  cété  opposé. 

La  peau  qui  les  recouvre  est  le  siège  de  troubles  tropliiquos  assez  marqués. 

Les  réflexes  tendineux  sont  très  exagérés. 

Le  signe  de  Babinski  se  fait  en  extension. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  à  la  lumière. 

Perte  dos  urines  et  des  matières. 

Par  instants,  le  coma  profond  dans  lequel  est  plongé  le  malade  se  trouve  entrecoupé 
do  crises  épileptiformes,  avec  secousses  généralisées  d’enddée  tant  aux  membres  supé 
rieurs  qu’aux  membres  inférieurs.  Ces  crises  durent  environ  3Ü  secondes  et  se  répètent 
8  i  iO  fois  par  24  heures. 

L’examen  révèle  en  outre  une  hypertrophie  considérable  du  cœur  gauche  avec  bruit 
do  galop  siégeant  à  la  pointe.  La  tension  artérielle  au  sphygmomanomètre  de  Pachon  est 
de  31  maximum;  19  minimum, 

Los  poumons  présentent  dos  foyers  congestifs  siégeant  aux  doux  hases. 

La  respiration  a  l’aspect  caractérislique  du  rythme  de  Clieyno-Stokes. 

Les  urines  renferment  beaucou[)  d’albumine. 

La  température  est  do  SS»,."). 

Durant  le  séjour  du  malade  on  pratique  deux  ponctions  lombaires,  qui  donnent  issue  à 
un  liquide  céphalo-rachidien  incolore,  légèrement  hypertendu  et  hypcralbumineux,  sans 
réaction  leucocytaire. 

L’urée  dans  le  sérum  sanguin  atteint  0>',75  par  litre. 

L’état  du  malade  va  en  s’aggravant  les  20  et  21  mai. 

La  température  s’élève  à  40", S,  et  le  malade  meurt. 

AiiTorsiK  (23  mai).  —  Ceruemt.  —  Les  méninges  n'olfrent  à  première  vue  rien  à  signaler; 
elles  sont  modérément  congestionnées.  Mais  sur  les  lobes  frontaux,  et  particulièrement  à 
gauche,  on  voit  immédiatement  des  sortes  de  poches  ou  des  kystes  formés  par 
l’ai'achnoïdo  et  d’oh  s’échap|)cnt  des  vésicules  translucides  que  l’on  reconnaît  facilement 
pour  des  vésicules  hydatides.  Ces  vésicules  contiennent  un  liquide  clair  et  une  certaine 
quantité  de  sable  fin,  dans  leiiuel  l’examen  microscopique  permit  ultérieurement  de 
constater  l’existence  de  crochets.  Ces  kystes  hydatiques  sont  disséminés  sur  les  hémi¬ 
sphères  gaucho  et  droit. 

Uêmitphh-e  f/miche^  —  Sur  la  face  convexe  du  lobe  frontal,  dans  le  premier  sillon,  près 
de  la  scissure  interhèmisphérique  se  trouve  une  petite  excavation  ayant  écarté  les  cir¬ 
convolutions  voisines  et  contenant  de  nombreuses  vésicules  (15  environ),  quelques-unes 
adhérentes  à  rarachnoïdo,  d'autres  libres  et  mises  (m  liberté  par  la  rupture  do  la  méninge. 

Sur  la  face  interne  de  l’hémisphère  on  di'couvre  dans  le  sillon  colloso-marginal  et 
|)lus  particulièrement  dans  la  partie  verticale  de  celui-ci,  au  dessous  du  repli  que  lorme 
à  CO  niveau  la  face  interne  de  la  première  (dreonvolution  frontale,  l’existence  d’une 
petite  cavité  du  volume  et  de  la  lorme  d’une  amande  et  remplie,  comme  la  précédente,  de 
vésicules  adhérentes  ri  l’arachnoïde. 

Le  volume  de  cos  vésictdos  varie  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  à  celui  d’un  grain  de 
milhd.  Elles  sont  au  nombre  d’une  dizaine. 

Hémisphère,  droit.  —  Au  niveau  du  premier  sillon  frontal,  on  ttn  point  symétrique  do 
(relui  (pre  nous  avons  précisé  sur  l’hémisphère  droit,  la  méninge  présente  un  aspect  lai¬ 
teux,  opalescent,  les  vaisseaux  en  sont  difficilenront  visibles.  Au-dessous  se  trouve  un 
foyer  contenant  des  vésicules  atrophiées,  enkystées  et  entourées  par  du  tissu  do  cica¬ 
trice.  Ce  foyer  parait  être  de  date  ancienne. 

Cervelet  et  bulbe  —  Rirrrr  d’anormal  à  signaler. 

Des  coupes  longitrrdinales  des  hémisphères  permirent  de  constater  l’absence  do  kystes 
hydatiques  dans  l’intéirieur  mémo  du  cerveau. 

Dans  l’hémisphère  droit  existait  un  vaste  foyer  de  ramollissement,  de  forme  très  irré- 
grrlière,  allorrgé  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ayatti  détrrrit  la  substance  blanche  située 
r'i  la  partie  externe  du  noyau  lenticulaire  et  la  substance  grise  des  circonvolutions  de 
l’insula. 

Cnmr.  —  Le  c(cur  est  augmenté  de  volume.  Scs  cavités  sont  dilatées.  La  paroi  du  ven¬ 
tricule  gauche  est  épaissicu 

Iteins.  —  Les  reins  sont  petits,  rouges,  pesant  tiO  grammes  chacun.  La  substance 
corticale  est  très  diminuée  d’épaisseur:  cependant  la  décortication  ne  s’ellectuo  pas 
trop  difficilement. 

Puvmont.  —  Les  poumons  présentent  de  la  congestion  œdémateuse  dos  deux  bases. 

Foie  normal. 

En  aucun  point  do  cos  dillércnts  organes  on  no  trouva  do  kystes  hydatiques. 
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Cette  observation  nous  a  paru  digne  d’être  rapportée.  Elle  est  eu  eiïet 
conforme  aux  faits  d’échinococcose  cérébro-méningée  antérieurement  connus. 

On  trouve  des  vésicules  libres,  non  entourées  de  capsules,  dans  les  espaces 
sous-aracbnoïdiens  et  dans  les  sillons  séparant  les  circonvolutions. 

La  localisation  du  parasite  aux  lobes  frontaux  est  également  classique  et 
pourrait,  dans  une  certaine  mesure,  être  rendue  responsable  des  crises  épilepti¬ 
formes  que  présentait  le  malade. 

Enfin,  l’évolution  est  passée  inaperçue,  comme  en  témoigne  le  fojer  enkysté 
dans  le  premier  sillon  frontal  droit,  foyer  qui  parait  de  date  ancienne. 

Comme  la  plupart  des  auteurs,  nous  n’avons  constaté  l’existence  d’aucune 
autre  localisation  du  parasite  au  niveau  des  viscères  (foie,  poumons,  etc.). 

Le  cerveau  a  été  seul  atteint. 

Enfin,  comme  dans  la  plupart  des  observations  que  nous  avons  pu  retrouver, 
la  découverte  de  ces  kystes  hydatiques  a  été  une  trouvaille  d’autopsie. 

II.  Sur  un  cas  de  Chorée  Chronique  progressive  d’Huntington  avec 
examen  anatomique,  par  MM.  .1.  Liiuhmitte  et  René  Rohak. 

Malgré  le  nombre  considérable  de  travaux  qui  ont  été  consacrés  à  l’anatomie 
pathologique  de  la  chorée  chronique,  cette  question  reste  toujours  d’actualité  en 
raison  des  problèmes  multiples  que  soulève  son  étude. 

Aussi,  ayant  eu  l’occasion  de  suivre  au  point  de  vue  clinique,  dans  le  service 
de  M.  Vurpas,  ii  Bicêtre,  un  malade  atteint  de  chorée  chronique  progressive 
d’Huntington  et  d’en  pratiquer  l’autopsie,  nous  avons  pensé  qu’il  ne  serait  pas 
sans  intérêt  de  poursuivre  à  nouveau  l’étude  anatomique.  Hrâce  à  l’extrême 
obligeance  de  M.  Vurpas,  que  nous  sommes  heureux  de  remercier  ici,  il  nous  a 
été  possible  de  pratiiiuer  une  étude  anatomique  et  histologique  complète  des 
centres  nerveux  et  des  glandes  vasculaires  sanguines. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  52  ans,  chez  lequel  l’affection  débuta  vers  l’Age 
de  44  ans.  Resté  pendant  trois  ans  chez  M.  le  professeur  Pitres,  il  vint  ensuite  à 
Paris,  où  il  fut  hospitalisé  dans  le  service  de  M.  Vurpas,  où  nous  avons  pu 
l’observer.  On  ne  retrouvait  dans  les  antécédents  aucune  maladie  à  relever,  et  il 
ne  parait  pas  que,  dans  la  famille  du  malade,  il  y  ait  eu  des  cas  de  chorée  chro¬ 
nique;  ce  point  cependant  ne  doit  pas  être  considéré  comme  complètement 
élucidé,  car  l’affaiblissement  intellectuel  du  malade,  leijuel  d’ailleurs  est  un  vaga¬ 
bond  ayant  cessé  depuis  longtemps  tout  rapport  avec  sa  famille,  rend  fort 
sujets  à  caution  les  renseignements  que  nous  avons  pu  obtenir  du  malade. 

Chez  ce  sujet,  les  signes  de  la  chorée  chronique  étaient  au  complet.  C’est 
dire  que  l’on  constatait  un  désordre  musculaire  choréique  incessant,  gênant  la 
marche,  les  mouvements  des  membres  supérieurs  et  |>ar  conséquent  tous  les 
exercices  demandant  un  peu  de  précision.  Le  malade  pouvait  encore  manger 
seul,  mais  le  désordre  musculaire  était  tel  que  le  malade  salissait  ses  vêtements, 
souvent  à  l’excès.  La  face,  le  cou  présenlaienl  aussi  des  mouvements  désor¬ 
donnés,  choréiques.  La  parole  comme  la  déglutition  étaient  fort  gênées. 

Relativement  à  l’état  mental,  on  constatait  des  troubles  du  caractère  :  irasci¬ 
bilité  extrême,  qui  portait  le  malade  A  des  colères  violentes,  au  cours  desquelles 
il  brisait  et  saccageait  tout;  esprit  de  taquinerie. 

En  outre,  on  relevait  un  ad’aiblisscment  intellectuel  des  plus  évidents  et  des 
troubles  de  la  mémoire  tout  à  fait  identiques  à  ceux  qui  ont  été  décrits  par 
MM,  Vurpas  et  Léri. 
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l.e  malade  présenta,  à  la  fin  de  sa  vie,  une  escarre  importante  de  la  région 
sacrée  et  succomba  à  une  broncho-pneumonie,  vraisemblablement  secondaire  à 
une  infection  à  point  de  départ  dans  l'escarre. 

Kxiimen  macniscnpiiiue.  —  Lu  cerveau  ne  semble  modifié  ni  dans  son  volume  ni  dans 
son  aspect;  les  méninges,  molles,  ne  sont  pas  sensiblement  épaissies  otles  circonvolu¬ 
tions  cérébrales  ne  paraissent  [las  nettement  atropliiées.  Le  tronc,  cérébral,  le  cervelet, 
le  bulbe  et  la  moelle  sont  d'aspect  normal. 

L’encépbalo  fut  (ixé  d’emblée  dans  le  liquide  do  .Miiller.  Après  ((uelqiios  jours  de  dur¬ 
cissement  nous  i)rati(|uémes  la  coupo  liorizoïitale  des  hémispliéres  suivant  la  tecliniqiie 
de  Flecbsiget  nous  pûmes  constater  nettement  l’iitrnphie  du  corps  strié.  La  distension 
des  ventricules  cérébraux  était  modérée  et  il  n’existait  aucune  lésion  en  foyer.  L’Iiémi- 
spbère  gaucho  fut  inclus  in  loto  dans  la  colloïdino,  tandis  qu’on  préleva  du  côté  droit  de 
petits  fragments  pour  pratiquer  des  coupes  plus  fines  (noyaux  lenticulairo  et  caudé, 
cir.  F-  Ka  ,  Lob.  parai'cntral). 

La  partie  moyemie  du  cervidet,  comprenant  les  noyaux  dentelés,  la  protubérance 
ammlain!  et  le  bulbe  furent  égelemeut  inclus  in  loto  dans  la  celloïdine,  pour  être  débi¬ 
tés  en  coupes  sériées. 

Exuman  microscupitiue.  Topographie  des  lésions,  —  Sur  les  ('oui)08  totales  de  l’bémi- 
spbère  gauche  coloi'ces  suivant  les  niélbodes  de  Weigert  et  de  l’ai  Kulschitzky  avec  une 
coloration  à  la  cochenille,  on  constate  que  le  lobe  frontal  est  modérément  atrophié  dans 
son  ensemble  ;  les  circonvolutions  sont  un  peu  plus  grêles  que  normaleniciit. 

Les  fibres  de  pi'ojoction  du  lobe  frontal  sont  légèrement  moins  colorées  que  celles  d’un 
cerveau  normal  ;  sur  elles  tianebe  vivement  le  faisceau  de  fibres  tbalamo-rroutalcs 
(pédoncule  aiiléricur  du  thalamus).  La  substance  grise  des  circonvolutions  est  nettement 
modifiée  :  atrophie  des  libres  tangentielles,  des  libres  supra-radiaires  et  interradiaires, 
les  libres  radiaires  cllcs-méines  sont  diminuées  de  nombre. 

I..a  substance  gri.se  des  circonvolutions  motrices  présente  lus  mômes  altérations  ; 
cependant  lus  libres  radiairi’S  et  interradiaires  sont  un  pou  mieux  conservées. 

il  en  est  do  mémo  au  niveau  des  circonvolutions  temporales,  bien  qu’ici  la  lésion 
tende  à  s’atténuer.  La  substance  blanclie  centrale  est  légèrement  plus  claire  que  norma¬ 
lement,  mais  il  ii’cxisto  pas  de  dégénération  saisissalile.  Les  fil)res  dos  radiations 
tlialumiques  sont  intaclos  ainsi  que  les  circonvolutions  do  bordure  du  la  scissure 
calcarinc. 

Noi/aux  centraux.  Couche  opliiiue.  —  Le  tlialamus  tranclie  nettement  par  son 
volume  sur  le  corps  stiié  ;  celui-ci  est  extrêmement  atropliié,  tandis  que  celui-là  est  de 
dimensions  normales.  On  pont  reconnaitro  facilement  les  dill'ércnts  noyaux  et  les  fabs- 
eoaux  des  libres  qui  s’y  rendent,  intensément  colorés  par  la(pic  liémato.\ili<|ue.  I, a  région 
sous-épendymairo  du  tlialamus  est  absolument  intacte  et  il  n’existe  pas  trace  do  dérnyé- 

Au  contraire,  le  corps  strié  (|)utamen,  ylohus  pallidus  ci  noyau  caudé)  ap|iaratt  extrê- 
inemcnl  réduit  de  volume. 

1,0  noyau  caudé  est  déformé  par  une  bride  épondymairo  qui  le  rattaclie  à  la  partie 
aiitériouro  du  foriiix  et  semble  ovoïde  à  sa  partie  iimyeniie  ;  mais,  malgré  celte  dôfor- 
malion  duo  à  la  traction,  par  cotte  bride  vasculaire  duo  à  une  épeiidymite  clironiquo. 
l’atropliic  du  noyau  n’en  reste  pas  moins  évidente  (l.ï  millimètres  sur  (1  millimètres 
alors  que  sur  une  coupo  d’un  cerveau  normal  |iassant  par  le  même  niveau  le  N.  caudé 
atteint  2'.i  mdlimetres  sur  10  millimètres;.  Les  fibres  qui  le  liordcnl  en  deliorg  elle 
séparent  du  putamen  sont  normales. 

Quant  au  noi/an  lenticalairr,  son  atropliie  est  également  saisissante,  dès  le  premier 
examen;  elle  porte  sur  tous  les  segments  du  noyau  lenticulaire,  mais  avec  plus  d’inten¬ 
sité  peut-être  sur  le  segment  externe,  le  putamen.  Ce  dernier,  dont  les  dimensions  n’ex- 
cédeiit  pus  33  millimétrés  sur  7  millimélros,  tandis  (|uü  les  dimensions  normales  sont 
4i  millimclres  sur  il  millimétrés,  est  déformé,  aiilali,  presque  lamellaire.  On  reconnait 
les  (ilii'es  de  sa  couronne  rayonnante,  mais  elles  semblent  moins  colorées  que  noimale- 
inent  et  plus  gi-éles.  La  lame  médullaire  exleruu  est  amincie  et  décolorée. 

Le  ijtobns  pallidus  est,  nous  l’avons  dit,  lui  aussi  atrupliic;  de  plus,  les  fibres  radiées 
do  sa  eourouiio  soûl  moins  inlcnsïinent  colorées  (|uo  sur  un  cerveau  normal.  Kon  angle 
iuloriie  est  arromli,  ulitiis. 

Los  libi'os  transversales  de  la  capsule  interne  qui  réunissent  le  tlialamus  au  noyau 
leiiliculairo  sont  bien  cuiisorvécs. 

Il  on  est  de  même  des  liliros  de  iirojcciion  de  l’écorce  ccrélirale  :  liiiros  corlico-pédon- 
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culaires,  corlico-ponLincs,  corüco-ljulliaiies,  cüi  Uco-siiinales.  La  capsule  inlerno  daus  sou 
segment  postérieur  ne  paraît  pas  non  plus  sensiblement  atro|)liiée. 

Au  niveau  des  pédoncules  cérébi'aux  on  constate  qu'il  n’oxiste  aucune  atropine  de  la 
calotte  ni  du  pied  (faisceau  pyramidal,  faisceau  de  Tiirck). 

Elude  hülologique.  —  Coidex  cérébral.  —  Les  cellules  pyramidales  du  lobe  frontal  sont 
atropbiées,  granuleuses,  leurs  prolongements  moins  distincts  (|ue  normalement.  Autour 
d'elles,  surtout  dans  les  couches  profondes,  s’amassent  des  noyaux  satellites  proliférés 
formant  des  ligures  do  neuronoiibagie  Les  modilications  sont  également  très  sensibles 
dans  la  couche  des  cellules  polymorphes,  certaines  cellules  pyramidales  présentent  une 
fonte  granuleuse  prononcée,  mais  elles  sont  assez  rares  et  irrégulièrement  distribuées. 

C’est  au  niveau  du  lobule  paracentral  que  la  prolifération  névroglique  est  le  plus 
manifeste  ;  très  nombreuses  ligures  de  neuronophagie  ut  multiplication  des  noyaux  dans 
toutes  les  couches.  Les  coliules  de  Hetz  sont  pour  la  plupart  parfaitement  reconnaissa¬ 
bles  mais  altérées  ;  la  plupart  présentent  une  surcharge  pigmentaire  très  accusée  (pig¬ 
ment  se  colorant  en  rouge  par  le  sudan  111). 

Les  vaisseaux  sont  irrégulièrement  altérés;  un  grand  nombre  ont  leurs  parois  épais¬ 
sies,  en  dégénérescence  hyaline,  certains  présentent  une  inliltralion  discrète  mais  indis¬ 
cutable  de  noyaux  arrondis  (cellules  lympliocytoïdes)  dans  leur  tunique  musculaire  ou 
advcntitielle. 

Dans  la  substance  grise,  mais  surtout  dans  la  substance  blanche  sous-corticale,  les 
vaisseaux  sont  acconqjagnés  d’une  couronne  do  noyaux  ronds  d’origine  névroglique  ; 
ceux-ci  no  se  mélangent  jamais,  est-il  besoin  de  le  dire,  avec  les  cellules  lymphocy- 
toides  des  parois  vasculaires. 

Méninge!  (pie-mère  et  aracbno'ide).  —  Elles  sont  épaissies  mais  très  modérément,  surtout 
au  niveau  du  lobe  frontal  où  la  pie-mère  est  presiiuo  normale.  On  no  constate  aucune 
infiltration  cellulaire  et  les  vaisseaux  ont  sinqilement  leurs  parois  légèrement  épaissies 
et  sclérosées.  Au  niveau  du  lobule  i)aracontral,  la  pie-mère  esljilus  altérée  et  les  travées 
conjonctives  plus  épaisses  et  plus  nombreuses  ;  autour  des  artères  d’un  certain  volume 
se  réunissent  quelques  cellules  lympliocytoïdes,  mais  celles-ci  n’infiltrent  jamais  la  paroi 
vasculaire  elle-même. 

Niignnx  centraux.  —  Los  cellules  du  noyau  lenticulaire  et  du  noyau  caudé  présentent 
de  nombreuses  altérations  régressives,  dont  la  plus'importante  consiste  dans  la  surcharge 
pigiuenlairu  (lipochrome  se  colorant  on  rouge  parle  sudan  111).  Elles  sont  diminuées  de 
nombre,  et  beaucoup  d’entre  elles  apparaissent  entourées  de  plusieurs  noyaux  satellites. 
Les  noyaux  névrogliquos  ont  proliféré  d’une  manière  diffuse  mais  modérée;  ils  sont  les 
(lins  nombreux  autour  des  fascicules  do  libres  (jui  traversent  le  noyau  lenticulaire  où 
ils  s’ordonnent  en  séiies  linéaires. 

Au-dessous  do  l’cpithèlium  épendymaire,  la  couche  do  névroglie  marginale  a  proliféré 
manifestement  et  en  un  endroit  elle  se  continue  avec  une  bride  réunissant  la  tète  de  N. 
caudé  avec  le  fornix  et  contenant  un  vaisseau. 

Los  vaisseaux  sont  peu  lésés,  leurs  tuni(iues  semblent  un  ]ieu  épaissies,  mais  il  n’existe 
en  aucun  endroit  ni  hémorragie,  ni  thrombose,  ni  processus  inllammatoiro. 

La  couche  optique  est  remarciuablement  inlaclo,  tant  dans  ses  cellules  nerveuses  que 
dans  ses  libres  et  la  né\'roglie.  Il  est  frappant  do  constater  que  la  sclérose  névroglique 
sous-épondymaire  du  N.  caudé  s'arrête  nettement  au  niveau  du  thalamus,  pour  ropiendro 
plus  loin  avec  tous  ses  caractères  sur  la  queue  do  ce  noyau. 

Sgslème  cérébelleux.  —  Le  cervelet  n’est  pas  atrophié  et  ne  présente  aucune  lésion  on 
foyer.  Sur  les  coupes  horizontales  colorées  par  les  méthodes  de  Weigcrt-l'al,  les  libres 
de  la  substance  blancbe  centrale  sont  parfaitement  colorées,  les  nogaux  dentelés  sont 
normaux,  leur  volume  n’est  j)as  diminué  et  tout  ce  que  l’on  constate  d’anormal  cousiste 
dans  un  aspect  un  peu  llou  de  leur  partie  ventrale,  avec  une  très  légère  diminution  de 
libres.  Les  cellules  sont  d’aspect  normal,  un  peu  pigmentées. 

Le  cortex  cérébelleux  no  semble  pas  grossièrement  lésé,  cependant  au  microscope  on 
constate  ijne  dans  certaines  lamelles  le  réseau  des  fibres  myéliniques  est  raréfié,  sans 
qu'il  existe  aucune  lésion  en  loyer  ni  aucun  jirocessus  inllammatoire  ou  nécrobiolique. 

Les  cellules  de  l’urkinje  sont  également  modiliées.  Sur  certaines  lamelles  elles  appa¬ 
raissent  normales,  alors  que  sur  d'autres  elles  semblent  avoir  complètement  disparu.  En 
réalité  il  n'en  est  rien,  et  un  examen  attentif  montre  iju’ellos  sont  masquées  pur  la  cou¬ 
che  dos  cellules  innominées  (cellules  nèvrogliques  en  bordure  dos  grains).  La  couche  des 
grains  et  la  couche  moléculaire  sont  normales,  si  l’on  fait  abstraction  de  la  démyélinisa¬ 
tion  dont  nous  avons  parlé. 

Védnncuks  cérébelleux.  —  Pédoncule  cérébelleux  supérieur.  —  11  est  absolument  normal 
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tant  à  son  origine  qu'au  point  où  il  se  termine  dans  le  noyau  rouge.  Les  cellules  de  ce 
dernier  noyau  ne  sont  pas  modifiées,  en  deliors  d’une  pigmentation  li  èquenle  dans  cette 
région. 

Péiloncales  cérébdlmx  moijens.  —  Normaux, 

Pt'donculeif  cérébelleux  inférieurs  et  olives  bulbaires.  —  Les  dilTcrents  faisceaux  de  flfires 
qui  (■on.slilucut  ces  pédoncules  sont  absolument  normaux  ;  il  en  est  de  môme  des  olives 
du  bulbe,  dont  les  cellules  sojit  également  intactes. 

La  protubérance  annulaire,  le  bulbe  rachidien,  la  moelle  épiniire  no  présentent  que  des 
altérations  sans  intérêt  ;  sclérose  vasculaire,  hyperplasie  névroglique  marginale,  pig¬ 
mentation  des  cellules,  corps  amyloïdes. 

Klude  des  glandes  à  sécrétion  interne.  —  Glandes  surrénales  :  d'apparence  normale,  elles 
sont  formées  par  une  substance  médullaire  bien  développée,  nullement  cavitaire  et  de 
couleur  grise  :  la  corticale  est  grisâtre;  entre  la  substance  corticale  et  médullaire  on  voit 
nettement  un  liséré  brun  étendu.  Sur  les  coupes,  à  la  congélation  la  surrénale  colorée  à 
l’aide  de  l’acide  osmique,  du  scbarlacb,  no  présente  pas  d'enclaves  lipo-cholestériniques 
dans  la  zone  glomérulaire,  ni  dans  la  partie  externe  do  la  zone  fasciculée.  Examinée 
entre  deux  nicliols  croisés,  elle  ne  montre  ni  croix  de  polarisation  ni  cristaux  biréfrin- 

L’examen  microscopique  permet  do  constater,  en  outre,  l’abondance  des  enclaves  pig¬ 
mentaires,  non  seulement  au  voisinage  de  la  médullaire,  mais  encore,  il  est  vrai,  d’une 
façon  plus  clairsemée,  jusqu’au  niveau  de  la  moitié  externe  de  la  corticale. 

Les  grains  pbasioebromes,  mal  conservés,  ne  nous  ont  pas  permis,  en  l’absence  d’un 
dosage  physiologique  de  l’adrénaline,  d’apprécier  l’état  fonctionnel  de  la  substance 
médullaire. 

Les  glandes  parathyroïdes,  augmentées  de  volume,  sont  facilement  disséquées.  Elles 
apparaissent  constituées  par  des  cellules  [>rincipales  groupées  en  palissades,  sans  conges¬ 
tion  et  sans  augmentation  du  tissu  interstitiel  ;  les  cellules  éosinophiles  sont  rares  et  il 
n’y  a  pas  de  coulée  de  substance  colloïde  enti’e  les  cellules  glandulaires. 

La  glande  thyroïde  n’est  pas  augmentée  de  volume,  elle  comprend  des  vésicules  de 
dimensions  saisissablos.  les  unes  normales,  les  autres  très  petites.  La  substance  colloïde 
est,  dans  certaines  vésicules,  granuleuse  et  fragmentée,  grenue,  envahie  par  des  cellules 
rondos.  Le  stroma  glandulaire  n’est  ni- hypertrophié  ni  dégénéré. 

L’hypophyse  présente  un  lobe  postérieur  dans  lequel  on  distingue,  au  milieu  du  feutrage 
sérié  dos  fibres  névroglbiues,  do  rares  cellules  pigmentaires.  Quant  au  lobe  antérieur, 
les  cellules  éosinophiles  y  dominent.  Il  s’agit,  ou  bien  de  petites  cellules  à  noyau  dis¬ 
tinct,  ou  bien  de  grosses  cellules  bourrées  de  granulations  éosinophiles.  Les  cellules  baso¬ 
philes  sont  assez  nombreuses,  les  cellules  cbromopbobos  plus  rares.  Dans  le  tissu  inter¬ 
stitiel,  de  nombreux  vaisseaux  cheminent,  très  dilatés,  ut  par  endroits  on  voit  des 
traînées  de  colloïde. 

Les  teslicnles  ne  sont  point  lésés  sensiblement.  La  glande  interstitielle  n'est  ni  byper- 
tropbiéo,  ni  atrophiée,  les  cellules  de  la  lignée  séminale  sont  en  général  atrophiées. 

En  ce  qui  concerne  les  glandes  à  sécrétion  interne,  nous  devons  insister  seu¬ 
lement  sur  les  modifications  des  glandes  parathyroïdes  et  surrénales. 

L’hyperplasie  des  parathyroïdes  doit  particulièrement  retenir  notre  attention, 
car,  bien  souvent,  ont  été  notées  des  modifications  anatomiques  des  parathy¬ 
roïdes  dans  les  maladies  du  système  neuro-musculaire. 

Depuis  que  la  tétanie  a  été  rattachée  aux  lésions  des  [larathyroïdes,  on  a  in¬ 
sisté  sur  les  caractères  anormaux  des  glandes  dans  la  myasthénie,  les  convul¬ 
sions,  la  maladie  de  Parkinson  (Uoussy  et  Clunet). 

Les  altérations  des  surrénales  doivent  également  être  retenues.  Les  reeher- 
ches  cla8si(|ucs  de  Léon  Bernard  et  Bigart  ont  mis  en  évidence  les  relations 
qui  unissent  la  glande  cortico-surrénale  et  le  travail  musculaire.  Dans  la  chorée, 
M.  (llaude  (1),  MM.  Sergent  et  Besset  ont  noté  des  signes  d’insuffisance  surré¬ 
nale  dans  les  formes  aiguës  de  cette  affection. 

Nous  ne  sachions  pas  que  l’examen  de  la  glande  surrénale  ait  été  pratiqué  au 


(1)  Claude,  Clinique  faite  à  l’iiôpital  Saint-Antoine  (inédite). 

(2)  Sedgent  et  Besset,  Société  médicale  des  hôpitaux,  24  juin  1918. 
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point  de  vue  histologique  et  biologique  dans  la  chorée  chronique,  aussi  avons- 
nous  cru  devoir  insister  à  nouveau  sur  les  naodifications  de  la  surrénale  décrites 
par  l’un  de  nous  avec  M.  Mulon  (1). 

Nous  ne  nous  croyons  pas  en  droit,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  con¬ 
clure  à  une  insuffisance  surrénale,  malgré  la  diminution  marquée  des  spongio¬ 
cytes.  L’accumulatioti  de  pigments  représente,  à  n’en  pas  douter,  la  trace  d’un 
processus  sécrétoire  des  plus  actifs.  Pour  s’en  tenir  à  des  constatations  plus 
précises,  on  peut  admettre  que  la  glande  surrénale  a  fonctionné  activement  soit 
pour  neutraliser  des  poisons  d’origine  musculaire,  soit  pour  excréter  des  lipoïdes 
myasténiques. 


L’examen  anatomique  du  cas  de  chorée  d’Huntington  que  nous  venons  de 
rapporter  confirme  donc,  dans  ses  traits  essentiels,  la  description  que  M.  Pierre 
Marie  et  l’un  de  nous  ont  faite  dans  leur  dernier  travail  (2). 

Il  montre  que  la  chorée  chronique  se  caractérise,  au  point  de  vue  anatomi(iue, 
par  un  ensemble  de  lésions  qui  n’ont  assurément  rien  de  banal,  et  dont  les 
termes  fondamentaux  sont,  d’une  part,  la  dégénéralion  chronique  des  éléments  du 
cortex  fronto-rolandique  et,  d’autre  part,  la  dégénéralion  atrophique  du  corps  strié 
(putamen  et  noyau  coudé  surtout). 

Le  cas  que  nous  venons  d’étudier  présente  cependant  quelques  différences 
avec  ceux  qu’ont  rapportés  M.  Pierre  Marie  et  l’un  de  nous.  En  effet,  dans 
notre  cas,  la  prolifération  de  la  névroglie  était  modérée  dans  le  cortex  cérébral 
et  se  bornait  h  la  prolifération  des  cellules  satellites;  le  cerveau  ayant  été  fixé 
dans  le  liquide  de  Muller,  nous  n’avons  pu  exécuter  de  coloration  élective  de  la 
névroglie,  mais  l’absence  de  prolifération  nucléaire  marquée  tant  dans  la 
couche  superficielle  que  dans  la  zone  des  cellules  polymorphes  (VI"  couche) 
sudit  à  démontrer  que,  si  quelques  fibrilles  névrogliques  ont  pu  nous  échapper, 
du  moins  elles  ne  sont  certainement  pas  très  ahondanles. 

Il  en  est  de  même  pour  le  corps  strié,  dans  lequel  l’atrophie,  quoique  très  ma¬ 
nifeste,  ne  s’accompagnait  pas  d’une  prolifération  intense  des  éléments  intersti¬ 
tiels,  sauf  dans  la  partie  sous-épendymaire  du  noyau  caudé. 

Ces  faits  sont  intéressants  à  relever,  car  ils  sont  la  preuve  que  l’atrophie  des 
noyaux  lenticulaire  et  caudé  n’est  pas  secondaire  à  la  rétraction  due  à  la 
sclérose  nèvroglique,  mais  que  cette  atrophie  est  primitive  et  porte  essentielle¬ 
ment  et  primitivement  sur  les  éléments  les  plus  hautement  différenciés  :  les  cel¬ 
lules  nerveuses. 

Ils  sont  également  la  démonstration  qu’il  ne  faut  pas  chercher  dans  une  exci¬ 
tation  par  la  névroglie  des  cellules  nerveuses  du  cortex  ou  du  corps  strié  la  rai¬ 
son  des  mouvements  choréiques,  ainsi  que  plusieurs  auteurs  y  ont  incliné. 

Enfin,  ce  cas  constitue  l’exemple  le  plus  saisissant  qui  puisse  être  de  la  loca¬ 
lisation  très  particulière  du  processus  (en  dehors  du  cortex  cérébral)  sur  le  corps 
strié,  llien  n’est  plus  frappant  en  effet,  sur  les  coupes  totales  de  l’hémisphère, 
que  la  conservation  du  volume  et  de  la  coloration  de  la  couche  optique,  alors  que 
le  noyau  lenticulaire  et  le  noyau  caudé  apparaissent  atrophiés  et  phis  faible¬ 
ment  colorés.  11  y  a  lé,  croyons-nous,  un  processus  véritablement  électif  qui 

(1)  Mulo.n  et  Risné  Poii.\k,  C.  II.  ,1e  la  Soc.  de  lliol.,  sranee  du  27  juillet  1912. 

(2)  PiEHiiE  Mahie  et  J.  Liiebmittu,  Les  lésions  de  la  chorée  chronique  progressive.  La 
dégénéralion  atrophique  cortico-slriée.  Annales  de  médeiine,  1‘"  janvier  191  i. 
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s’accorde  bien  avec  le  cadre  étroit  et  si  particulier  dans  lequel  se  développent  et 
se  meuvent  les  symptômes  de  la  chorée  clironii|ue  progressive  d’Huntington. 

Cette  atrophie  élective  du  corps  strié  est,  en  outre,  la  preuve  qu’il  ne  s’agit 
pas  ici  d’une  action  mécanique,  d’une  compression  générale  de  l’encéphale  par 
l’Iiydrocéphalic,  par  exemple,  car,  dans  ce  cas,  l’atrophie  porterait  sur  l’ensemble 
des  noyaux  gris  centraux,  ce  qui  n’est  pas  le  cas.  D’ailleurs,  il  suffit,  pour  s’en 
convaincre,  de  considérer  la  coupe  d’un  cerveau  atteint  d’hydrocéphalie  méca- 
niipie;  les  noyaux  centraux  sont  beaucoup  moins  atrophiés  et  la  diminution  de 
v(diime  est  régulière  et  n’atteint  pas  sensiblement  les  éléments  qui  la  compo¬ 
sent. 

Ces  altérations  du  corps  strié,  qui  sont  avec  l’atrophie  de  l’écorce  ponto-ro- 
1, indique  l’élément  anatomique  capital  de  la  chorée  chronique  progressive,  ne 
sont  pas  un  fait  absolument  nouveau,  et  un  grand  nombre  d’auteurs,  en  parti¬ 
culier  M.M.  Lannois  et  l’aviot,  Greppin,  .Margulies,  Kôlpin,  Stier,  Fuller  et  Lo- 
well,  Jelgcrsma,  Modena,  Frotscher,  Alzheimer,  KIcist,  l’feilTer,  Anglade,  les 
ont  constatées,  mais  pour  ainsi  dire  d’une  manière  fragmentaire,  à  part 
M.  Alzheimer  et  M.  Kôlpin. 

Voici,  par  exemple,  ce  que  dit  M.  Anglade,  à  propos  d’un  cas  :  «  L’un  de  ces 
aspects  est  l’épaississement  considérable  dcla  bande  névroglique  qui  tapisse  les 
ventricules,  avec  la  disparition  du  revêtement  épithélium  épendymaire  des  cel¬ 
lules  épithéliales  ajipartenant  a  la  névroglie.  L’autre  aspect  est  plus  spécial 
encore.  C’est  celui  que  présentent  les  noyaux  gris  :  la  couche  optique,  le  noyau 
caudé  et  surtout  le  noyau  lenticulaire.  Ces  trois  masses  grises  semblent  con¬ 
fondues  dans  un  bloc  de  consistance  ferme  et  de  couleur  uniformément  grise, 
au  milieu  desquelles  les  libres  de  la  capsule  interne  sont  devenues  méconnais¬ 
sables.  »  M.  Anglade  ajoute,  après  avoir,  dans  cette  masse,  pratiqué  des  coupes 
suivant  sa  méthode  :  «  Les  astrocytes  sont  très  nombreux,  polynucléaires  et  de 
grande  taille.  Ils  ne  manquent  en  aucun  point,  s’entassent  par  amas,  se  gon- 
llent  comme  pour  pondre  des  noyaux  qui  se  répandent  A  travers  le  réseau,  se 
groupent,  formant  alors  de  véritables  nids.  Ces  nids  correspondent  toujours  à 
des  trousseaux  de  libres  névrogliques  parallèlement  disposées,  lines.  Ces  grou¬ 
pements  de  librilles  et  de  noyaux,  séparés  par  des  zones  de  grands  astrocytes, 
ont  une  physionomie  très  particulière,  que  des  examens  multiples  ne  m’ont 
jamais  fait  voir,  j’insiste  sur  ce  point,  ailleurs  que  dans  ce  cas  de  chorée  chro¬ 
nique  si  typique.  » 

Cette  description,  on  le  voit,  n’a  trait  qu’aux  modillcations  du  réseau  névro¬ 
glique  et  est,  de  ce  fait,  fort  incomplète,  car  on  ne  saurait  conclure  de  l’état  du 
tissu  de  soutien  au  degré  de  lésion  des  éléments  parenchymateux,  ceux-ci  pou¬ 
vant  être  très  altérés  alors  que  la  névroglie  n’est  que  peu  modiliée,  etuica  rmo; 
d’autre  part,  M.  Anglade,  et  avec  lui  la  plupart  des  auteurs,  ne  distinguent  pas 
dans  la  description  des  lésions  névrogliques  le  thalamus  d’avec  les  noyaux  len¬ 
ticulaire  et  caudé;  or,  M.  Pierre  .Marie  et  l’un  de  nous  y  ont  insisté,  la  prolifé¬ 
ration  névroglique,  étudiée  par  le  procédé  de  l’un  de  nous,  est  incomparable¬ 
ment  plus  accusée  sur  le  putamen  et  le  noyau  caudé  que  sur  le  thalamus,  et  le 
cas  que  nous  présentons  est  de  cette  loi  une  conflrmation  indiscutable,  puis- 
qu’ici  la  couche  opticiuc  est  intacte. 

De  plus,  les  fibres  de  la  capsule  interne  ne  se  perdent  nullement,  comme  le 
dit  M.  Anglade,  dans  le  bloc  des  noyaux  gris;  sur  les  coupes  totales  de  l’hémi¬ 
sphère  colorées  par  les  méthodes  de  Weigert  et  de  Pal,  on  peut  suivre  très  faci¬ 
lement  les  dilférents  [ilans  des  libres  capsulaires  et  constater  l’intégrité  presque 
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absolue  des  fibres  de  projection  corticales  et  la  minime  altération  des  fibres  qui 
constituent  la  couronne  rayonnante  du  noyau  lenticulaire.  Mnfin,  l’atrophie  des 
noyaux  lenticulaire  et  caudé  peut  être  très  accusée,  comme  dans  le  cas  que  nous 
rapportons,  sans  que  pour  cela  la  prolifération  névroglique  soit  intense. 

En  résumé,  le  cas  dont  nous  venons  de  donner  les  détails  anatomiques  dé¬ 
montre,  croyons-nous,  que  la  dégénération  atrophique  cortico-striée  est  à  la 
base  de  la  chorée  chronique  d’Huntington  et  que  les  autres  lésions  du  système 
nerveux  central  ne  Jouent  qu’un  rôle  très  effacé  dans  l'expression  clinique  de 
cette  maladie  en  raison  de  leur  irrégularité  et  de  leur  inconstance. 

M.  Dejehine.  —  Hans  le  cas  de  chorée  de  Huntington  que  rapportent 
M.M.  Lhermitte  et  Porak,  outre  les  lésions  des  corps  striés,  il  existe  de  grosses 
altérations  de  l’écorce,  ainsi  (jue  cela  a  déjà  été  constaté  dans  des  observa¬ 
tions  antérieures.  Je  demanderai  à  61.  Lhermitte  si,  dans  la  pathogénie  des 
symptômes  choréiques  présentés  par  son  malade,  il  incrimine  seulement  l’alté¬ 
ration  des  corps  striés  et  s’il  ne  fait  jouer  aucun  rôle  aux  lésions  de  l’écorce. 
Pour  ma  part,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit  à  une  de  nos  dernières  séances,  on 
observe  souvent  chez  les  vieillards  des  lésions  bilatérales  des  noyaux  lenticu¬ 
laires  n’ayant  produit  aucun  symptôme  et,  d’autre  part,  il  y  a  des  cas  de  syn¬ 
drome  de  Wilson  dans  lesquels  les  corps  striés  étaient  intacts. 

M.  J.  Lhkumitte.  —  S’il  est  difficile  de  préciser  quant  à  présent  le  rôle  que 
jouent  les  altérations  du  corps  strié  que  nous  venons  de  décrire  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  chorée  chronique  d’Huntington,  en  raison  de  l’incertitude  de  nos 
connaissances  sur  la  physiologie  des  noyaux  striés,  il  ne  me  paraît  pas  qu’on 
puisse  ne  pas  en  faire  état.  Les  faits  rapportés  par  MM.  Landouzy,  Anton,  Op- 
penheiin,  l’reud,  Mme  G.  Vogt,  M.  S. -A  -K.  Wilson,  sont  très  en  faveur  de 
l’hypothèse  selon  laquelle  les  altérations  du  corps  strié  commandent  en  grande 
partie  la  production  des  mouvements  choréiques  et  athétosiques. 

En  tout  cas,  la  lésion  du  corps  strié  dans  la  chorée  d’Huntington  n’est  assu¬ 
rément  pas  banale  et,  avec  l’atrophie  du  cortex  fronto-rolandique,  nous  semble 
être  la  caractéristique  anatomique  de  la  chorée  chronique, 

111.  Sur  deux  variétés  d’incrustation  des  Cellules  Nerveuses,  par 
M.  .1.  Lheu.mittk. 

Les  modalités  suivant  lesquelles  dégénèrent  les  cellules  nerveuses  sont,  on  le 
sait,  extrêmement  nombreuses,  complexes  et  aujourd’hui  assez  bien  détermi¬ 
nées  dans  tout  leur  détail.  Cependant  je  désirerais  attirer  l’attention  de  la 
Société  sur  deux  variétés  de  dégénérescence  des  cellules  du  névraxe,  en  raison 
non  pas  peut-être  de  leur  rareté,  mais  plutôt  des  problèmes  que  soulève  la 
pathogénie  de  ces  processus. 

En  examinant  le  cortex  du  cerveau,  au  cours  de  l’encéphalomalacie,  par  la 
méthode  deM.  Honliglio,  j’ai  été  frappé  par  l’intensité  de  coloration  que  pre¬ 
naient  certaines  cellules  corticales  situées  dans  les  régions  immédiatement  voi¬ 
sines  du  territoire  ramolli. 

Il  s  agissait  de  cellules  fortement  colorées  en  bleu  tant  dans  leur  protoplasma 
que  dans  leurs  prolongements  dendritiques.  En  général  le  noyau  était  masqué 
par  la  coloration  et  ne  tr,-\nsparaissait  que  vaguement;  d’autres  fois  il  était 
nettement  visible  avec  son  nucléole,  mais  présentait  un  aspect  vitreux  très  par¬ 
ticulier. 
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Lorsqu’on  analjse  avec  soin  la  structure  du  protoplasma  des  cellules  forte¬ 
ment  imprégnées,  on  constate  que  ce  protoplasma  a  perdu  complètement  sa 
structure  normale  et  qu  il  est  représenté  [iresque  exclusivement  par  des  granu¬ 
lations  arrondies,  opaques,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  véritablement 
agglutinées.  Ces  granulations  s'étendent  sur  les  prolongements  dendritiques  sur 
une  assez  grande  longueur;  lorsqu’elles  s’espacent,  la  dendrite  apparait  faible¬ 
ment  teintée,  d’aspect  amorphe  et  vitreux  . 

Ces  granulations,  qui,  nous  l'avons  dit,  prennent  avidement  le  bleu  de  tolui- 
dine  dans  la  méthode  de  lîonliglio,  se  colorent  également  en  bleu  profond  par 
tous  les  bleus  d’aniline,  l’ar  la  méthode  de  Nissl,  en  se  servant  soit  du  bleu 
polychrome,  soit  du  bleu  de  toluidine,  elles  résistent  à  la  décoloration.  Au  con¬ 
traire,  1  hématoxjline  ne  les  colore  pas,  alors  que  le  noyau  sous-jacent  apparait 
colore  en  violet  pAIe. 

Si  on  applique  sur  les  coupes  la  méthode  de  Péris  (réaction  du  bleu  de  IJerlin 
en  présence  d  oxyde  de  fer),  on  constate  que  les  granulations  se  colorent  inten¬ 
sément  en  bleu  tant  au  niveau  du  corps  cellulaire  que  de  ses  prolongements. 
Certaines  cellules  sont  imprégnées  massivement  en  bleu,  mais,  à  l’aide  de  forts 
grossissements,  il  est  aisé  de  distinguer  dans  cette  masse  des  granulations 
arrondies,  exactement  semblables  à  celles  qui  se  colorent  par  les  bleus  basiques. 

Il  s’agit  donc  ici  d’une  véritable  transformation  cellulaire  assez  complexe,  à 
laquelle  participent  le  protoplasina,  le  noyau  et  les  dendrites. 

Quelle  est  la  nature  histochimique  de  cette  transformation?  Ces  granula¬ 
tions  n’appartiennent  certainement  pas  au  groupe  des  substances  lipoïdes,  car 
elles  résistent  aux  solvants  des  graines  ;  s’agit-il  de  substance  calcaire  ?  Nous 
le  pensions  à  un  premier  examen,  mais  cette  hypothèse  doit  être  rejetée,  car  ces 
granulations  ne  réagissent  pas  aux  colorants  de  la  chaux. 

Il  ne  semble  pas  non  plus  qu’il  faille  penser  à  des  productions  colloïde  ou 
hyaline,  car  elles  n’en  présentent  aucune  des  réactions  tinctoriales.  Peut-être 
s’agit-il  de  substances  protéiques  profondément  modifiées?  Il  serait  prématuré 
de  l’affirmer.  Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  la  substance  fondamentale  de  ces 
granulations  est  infiltrée  de  substance  ferrique,  ainsi  qu’en  témoigne,  à  n’en  pas 
douter,  la  réaction  positive  de  Péris. 

Quant  au  protoplasma  cellulaire  lui-méme,  il  apparait  d’aspect  hyalin,  mais  il 
ne  contient  pas  de  fer.  Sa  friabilité  est  extrême,  et  l’on  constate  fréquemment 
des  fractures  au  niveau  des  prolongements. 

En  definitive  nous  avons  affaire  ici  à  une  transformation  du  protoplasma  des 
cellules  nerveuses,  lequel  se  recouvre  de  granulations  arrondies,  formées  d’une 
substance  fondamentale  indéterminée  nu  point  de  vue  chimique  mais  fortement 
imprégnée  de  fer. 

L’infiltration  des  cellules  nerveuses  par  des  pigments  ferriques,  observée 
pour  la  première  fois  par  W’eber  et  décrite  en  tous  ses  détails  par  M.  Claude  et 
Mlle  Loyez,  est  fréquente  dans  les  régions  qui  avoisinent  les  foyers  d’hémor¬ 
ragie  du  cerveau  ;  elle  parait  moins  fréquente  autour  des  ramollissements  cor¬ 
ticaux ,  cependant  ce  n  est  probablement  là  qu’une  apparence,  car  nous  l’avons 
rencontrée  dans  trois  cas.  M.  Perusini  a  pu  mettre  en  évidence  des  formations 
analogues  dans  un  grand  nombre  de  cas  d’artério-sclérose  du  cerveau,  et  les 
figures  qui  sont  reproduites  dans  son  mémoire  sont  identiques  aux  images  que 
nous  ont  fournies  nos  préparations. 

Ces  faits  nous  ont  paru  intéressants  à  relever,  car  ils  démontrent  que  la  zone 
immédiatement  adjacente  à  un  petit  foyer  de  ramollissement  (dans  nos  trois 
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faits  il  s’agissait  de  fojers  de  5  à  8  millimètres  d’étendue)  présente  des 
altérations  notables,  secondaires,  d’une  part,  à  des  troubles  de  nutrition  et, 
d’autre  part,  à  la  diffusion  de  l’hémoglobine  du  sang  extravasé,  laquelle  s’est 
fixée  définitivement  sur  les  cellules  nerveuses  en  déterminant  ces  incrustations 
sur  lesquelles  nous  venons  d’insister. 

A  côté  de  ces  incrustations  ferrugineuses,  il  en  est  une  autre  que  nous  avons 
rencontrée  dans  un  cas  de  pathologie  expérimentale.  Il  s’agit  d’un  chien  sur 
lequel  nous  voulions  étudier  les  effets  anatomiques  de  la  commotion  médullaire. 
Après  anesthésie  générale,  l’animal  avait  été  fixé  solidement  le  dos  contre  une 
planchoisur  laquelle  furent  frappés  une  dizaine  de  coups  de  marteau  vigoureux. 
L’animal  se  réveilla  sans  présenter  de  symptômes  anormaux,  et  les  jours  qui 
suivirent  le  traumatisme,  il  semblait  parfaitement  normal.  Deux  mois  après, 
l’animal  commença  à  maigrir,  bien  qu’il  mangeât  régulièrement,  et  ce  dépéris¬ 
sement  progressif  s’accentua  très  lentement.  Six  mois  après  le  traumatisme,  ce 
chien  avait  une  apparence  littéralement  squelettique  et  succomba  au  progrès 
de  cette  lente  cachexie. 

Dans  la  moelle  nous  ne  constatâmes  aucune  lésion  d’ordre  inflammatoire, 
non  plus  qu’aucune  trace  d’hémorragie  ancienne  ou  récente  ;  les  cordons 
étaient  normaux.  Au  contraire,  la  substance  grise  surtout  au  niveau  des  cornes 
antérieures  était  extrêmement  lésée  ;  cellules  nerveuses  atrophiées  avec  den- 
drites  ratatinées,  fonte  granuleuse  du  protoplasma,  modifications  régressives 
du  noyau  et  du  nucléole;  prolifération  marquée  des  noyaux  névrogliques. 

Certaines  cellules  de  la  corne  antérieure  présentaient  en  outre  un  aspect  très 
particulier,  'traités  par  la  méthode  de  Nissl,  ces  éléments  apparaissaient  entou¬ 
rés  de  granulations  irrégulières  de  forme  et  de  taille,  les  unes  situées  en  appa¬ 
rence  dans  le  protoplasma,  les  autres  dans  l’espace  péricellulaire  dilaté.  Ces 
granulations,  qui  s’étendaient  aussi  sur  les  dendrites,  se  coloraient  très  forte- 
ment  par  les  bleus  basiques  et  ne  laissaient  voir  aucun  détail  de  structure  ; 
par  endroits  ellesétaient  très  serrées  et  assez  volumineuses  (3  à  4  p.).  Très  résis¬ 
tantes  aux  solvants  des  graisses,  elles  ne  se  coloraient  pas  par  l’hématoxyline. 

I..a  réaction  du  fer  que  nous  avons  essayée  sur  nombre  de  coupes  (avec  ou 
sans  démasquage)  est  restée  toujours  complètement  négative. 

•  1  s’agit  donc  ici  d’une  incrustation  différente  de  celles  que  nous  avons  men¬ 
tionnées  précédemment  et  dont  la  nature  est  également  difficile  à  déterminer. 
Puisque  la  substance  de  ces  granulations  ne  répond  ni  aux  caractères  des  pro¬ 
duits  colloïde,  hyalin,  calcaire,  lipoïde,  on  peut  admettre  |)rovisoirement 
fiu  elle  est  de  nature  protéique,  mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse. 

Quant  aux  rapports  qui  unissent  ces  modifications  cellulaires  au  trauma¬ 
tisme,  ils  nous  semblent  discutables  en  raison  de  la  longue  période  de  latence 
qui  a  précédé  l’apparition  des  premiers  symptômes  (deux  mois)  et,  d’autre  part, 
€n  raison  de  ce  fuit  qu’elles  ont  été  constatées  par  M.  Gerletti  dans  la  myélite 
de  la  maladie  des  jeunes  chiens.  Y  a-t-il  eu  chez  l’animal  qui  fit  l’objet  de 
notre  expérience  une  infection  chronique  à  détermination  médullaire  grâce  au 
traumatisme  ?  On  ne  saurait  le  nier  d’une  manière  absolue,  cependant  nous 
devons  rappeler  que  notre  chien  était  adulte,  qu’il  n’a  jamais  quitté  le  chenil 
du  laboratoire  et  qu’il  n’a  jamais  été  en  contact  avec  des  chiens  infectés.  L’ab¬ 
sence  complète  de  toute  réaction  inflammatoire  tant  du  côté  des  méninges  que 
des  vaisseaux  est  aussi  un  argument  de  haute  valeur  contre  l’hypothèse  d’une 
jnaladie  infectieuse  à  localisation  spinale  (dans  les  faits  de  M.  Cerletti  les 
lésions  méningo-vasculaires  étaient  très  marquées). 
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Quoi  (|u’il  en  soit  de  ce  dernier  point,  que  de  nouvelles  expériences  permet¬ 
tront  de  préciser,  il  n'en  reste  pas  moins  (|ue  ces  incrustations  non  ferrugi¬ 
neuses  des  cellules  radiculaires  spinales  représentent  un  mode  de  dégénéres¬ 
cence  très  particulier  à  ajouter  aux  processus  de  désintégration  classiques. 

M.  llE.Nni  Ce.vüde.  —  Les  réactions  liistocliimiques  des  cellules  dans  les  cas 
étudiés  par  M.  Lhermitte  sont  absolument  analogues  à  celles  que  nous  avons 
indiquées  dans  notre  étude  avec  Mlle  Loyez  sur  les  hémorragies  cérébrales. 
Nous  avons  également  indiqué  notamment  riue  ces  éléments  se  coloraient  par 
les  bleus  basiques  comme  par  le  ferrocyanure.  Enfin  l’aspect  de  ces  cellules, 
imprégnées  de  sels  calcaires  et  roidies,  momiliées  en  (|uelque  sorte,  ne  différait 
en  aucune  façon.  Ces  transformations  peuvent  s’opérer  fort  loin  des  foyers 
hémorragiques  et  l’imprégnation  bérnoglobiniquc  peut  persister  pendant  un 
temps  fort  long  dans  ces  cellules  alors  qu’-on  ne  trouve  plus  par  ailleurs  trace 
de  l’hémorragie  primitive.  Ainsi  chez  un  sujet  dont  nous  avons  exposé  le  cas  à 
la  Société  et  qui  avait  eu  une  section  de  la  capsule  interne  par  balle  de  revol¬ 
ver,  on  retrouvait,  plus  de  douze  ans  plus  tard,  dans  les  noyaux  gris  centraux 
des  cellules  présentant  cet  aspect  bien  que  la  cicatrice  fût  absolument  constituée 
par  un  tissu  de  sclérose.  Il  y  a  lieu  de  penser  que  dans  les  faits  étudiés  par 
M.  Lbcrmittc  les  petits  ramollissements  se  sont  accompagnés,  comme  c’est  la 
règle,  d’infiltration  hémorragique,  laquelle  a  pu  produire  la  surcharge  des 
cellules  en  pigment  ferrugineux  jusqu’à  une  certaine  distance  de  la  zone 
ramollie. 

IV.  Sur  l’état  de  la  Moelle  épinière  dans  un  cas  de  Paraplégie  avec 
troubles  dissociés  de  la  Sensibilité.  Contribution  à  l’étude  du 
trajet  de  certains  faisceaux  médullaires  et  du  syndrome  des 
fibres  radiculaires  longues  des  cordons  postérieurs,  par  M.  et 
Mme  Dejeiu.ne  et  M.  .1.  Ju.mentié. 

OnsEiivATioN  CLi.MouE.  —  üuc...,  George.s,  plombier,  égé  do  22  ans,  entre  à  la  Salpé¬ 
trière,  dans  le  service  de  la  Clinique  dos  maladies  nerveuses,  le  24  février  1910,  paralysé 
des  deux  membres  inféi  ieurs. 

C’est  un  homme  vigoureux  et  très  musclé,  dans  les  antécédents  duquel  on  ne  trouve 
rien  do  particulier  à  noter,  et  qui  nie  la  syphilis.  Le  début  de  ses  accidents  paraly¬ 
tiques  remonte  au  mois  do  février  1909.  Üuc...,  qui,  à  ce  moment,  faisait  son  service 
militaire,  fut  pris  do  douleurs  dans  les  pieds,  surtout  dans  le  droit,  ces  douleurs  furent 
considérées  comme  rhumatismales  ;  il  s’agissait  de  fourmillements,  surtout  marqués 
au  niveau  des  orteils,  ou  encore  à  d’autres  momeuls  de  piqéres  d’épingles.  Ces  troubles 
sensitifs  subjectifs  ne  lardèrent  pas  à  envahir  la  jambe  puis  la  cuisse  droite,  ils  des¬ 
cendirent  ensuite  dans  le  membre  inférieur  gauche,  et  en  une  quinzaine  de.  jours, 
au  début  de  juin  1909,  les  deux  jambes  étaient  prises;  on  môme  temps,  elles  éfaient 
lourdes,  surtout  par  la  fatigue,  l’obligeaient  à  se  reposer  souvont,  et  cela  avec  des 
variations  suivant  les  moments.  A  certains  jours,  il  pouvait  faire  i|uelques  kilomèlres 
sans  sentir  la  fatigue,  é  d’autres,  il  ne  pouvait  mémo  pas  se  mettre  en  marche.  Il  eut 
des  démêlés  avec  les  médecins  du  régiment,  mais,  dès  juillet,  il  était  proposé  pour  la 
réforme,  et  rentrait  chez  lui  le  25  juillet  ;  à  ce  moment  les  douleurs  étaient  très  vives 
dans  les  jambes. 

La  force  do  ses  jambes  diminuait  chaque  jour,  il  était  confiné  chez  lui,  aussi  entra-t-il 
à  l’hépital  Beaujon  où  on  lui  parla  do  sciatique  double,  jiuis  il  vint  à  la  Salpé¬ 
trière. 

Examen.  —  Homme  très  vigoureux,  avons-nous  dit,  il  n’a  aucun  trouble  psychique 
et  répond  parfailement  aux  questions  qu’on  lui  pose  ;  il  présente  un  léger  bégaiement 
qui  a  toujours  existé. 

Impressionnable,  tremblant  facilement,  il  n’a,  en  dehors  do  sa  paraplégie,  aucun 
trouille  des  membres  inférieurs,  ni  de  la  face. 
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La  pai-alysio  des  iiiembrcs  inférieurs  est  iDconiplèto,  le  malade  i)cut  faire  quelques 
pas  lorsqu’il  est  soutenu;  sa  (léinarclie  est  lenle,  pénible  (la  jambe  droite  surtout  a  de 
la  peine  à  quitter  le  sol)  ;  elle  est,  en  outre,  hésitante  et  à  petits  pas. 

Quand  on  recliori'lie  la  force  dos  dill'érenls  groupes  musculaires,  on  constate  que  les 
uiouvements  dos  extrémités  sont  plus  pris  que  ceux  de  la  racine;  les  mouvements  des 
orteils  sont  en  partie  conservés  bien  qu’all'aiblis,  ceux  de  la  cheville  sont  très  dimi¬ 
nués,  principalement  les  mouvements  d’extension  du  pied  sur  la  jambe  (le  triceps  sural 
a>  du  reste,  perdu  son  tonus  musculaire  et  est  mou  à  la  jialpalion);  de  même,  les 
mouvements  de  llcxion  do  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  plus  pris  que  ceux  dVx- 

Quoi  qu’il  en  soit,  tous  les  muscles  des  membres  inlérieurs,  sauf  peut-être  les  adduc¬ 
teurs,  sont  nettement  alTaiblis,  mais  celte  faiblesse  porte  surtout  sur  les  muscles 
innervés  par  le  scialicpio.  elle  est  plus  mar(|uée  ê  droite  qu’à  gauche. 

L’examen  l'Iectriiiue  vient  confirmer  ces  données;  les  réactions  faradiques  et  galva¬ 
niques  des  membres  innervés  par  le  crural  sont  bonnes,  il  existe  seulement  une  légère 
11, vpoexcitabililé  faradi(|ue  ;  par  contre,  dans  les  muscles  dépendant  du  sciatique,  en 
particulier  dans  le  triceps  sural,  il  existe  de  très  gros  troubles:  au  courant  faradique, 
inexcitabilité,  absolue,  (|uelle  que  soit  l’intensilé  du  courant,  diffusion  dans  le  groupe 
antéro-ex terne  des  muscles  do  la  jambe  et  contraction  du  jambier  antérieur:  au  courant 
Kalvanique,  la  contraction  de  fermeture,  avec  iO  milliampères,  est  plus  grande  au  pôle 
positif  qu’au  polo  négatif,  il  y  a  donc  inversion  de  la  formule  et  réaction  de  dégéné¬ 
rescence. 

Malgré  ces  gros  troubles  des  réactions  électriques  des  muscles  dans  les  membres 
inférieurs,  il  n’existe  pas  de  paraplégie  fiasque  ;  il  y  a  même  un  état  de  contracture  très 
prononcé  dans  certains  groupes  musculaires,  en  particulier  à  gauclie.  même  au  niveau 
du  pied;  le  pied  droit,  seul,  est  un  peu  ballant  et  la  saillie  postérieure  du  talon  est 
moins  marquée  que  du  côté  opposé;  il  y  a  un  certain  degré  de  talus. 

L’état  des  rélloxes  tendineux  concorde  avec  celui  dos  muscles.  Les  patellaires  sont 
très  vifs  des  deux  côtés:  rachilléen  gauche  existe,  mais  n’est  pas  nettement  exagéré, 
il  n’y  a  pas  do  clonus,  le  droit  est  aboli.  Aux  membres  supérieurs  les  réflexes  sont  un 
peu  vifs. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  nettement  en  extension  à  gauche;  à  droite  (là où  le 
pied  est  ballant),  lo  signe  do  Babinski  est  intermittent  et  l’extension  du  gros  orteil  est 
toujours  moins  accentuée. 

Les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux  existent,  mais  sont  plutôt  faibles. 

La  scnsibililé  parait  avoir  été  touchée  dès  le  début  do  son  afioetion,  puisque  le  malade 
accuse,  comme  premier  accident,  des  troubles  sensitifs  subjectifs  (fourmillements,  dou¬ 
leurs). 

Il  se  plaint  encore  de  crampes  pénibles  qui  lo  réveillent  la  nuit  et  il  lui  arrive  do 
Boufi'rir,  dit-il,  à  l’occasion  d’ell'oits,  en  particulier  quand  il  va  à  la  garde-robe. 

La  sensibilité  superficielle  est  pou  troublée,  il  existe  simplement  une  légère  hypoes- 
thésio  au  tact  dans  le  domaine  des  racines  sacrées,  même  de  la  V“  lombaire  ;  il  y  a 
Bculoment  des  erreurs  et  du  retard  de  la  i)erceplion. 

Les  sensibilités  profondes,  par  contre,  sont  beaucoup  plus  prises. 

La  notion  do  position  —  sims  des  attitudes  —  est  complètement  perdue  aux  orteils, 
O-Ux  chevilles  et  aux  genoux.  La  sensibilité  osseuse  est  également  abolie  dans  les 
mémos  régions.  Ce  n’est  qu’à  [lartir  des  genoux  ([uo  les  sensibilités  profondes  commen- 
cent  à  réapparaître. 

Au  cours  des  recherches  sur  l’état  des  sensibilités  douloureuse  et  thermique,  on 
remar(|ue  que  les  excitations  du  pied  droit,  presque  exclusivement,  déterminent  des 
mouvements  de  retrait  involontaire  (mouvements  réllexes  de  défense). 

11  n’existe,  chez  Duc...,  aucun  troublo  cérébelleux,  pas  d’asynergie,  do  mouvements 
démesurés,  ni  d’adiadococinésie,  et  le  tremblement  qu’il  présente  durant  l’examen  a  les 
caractères  d’un  tremblement  émotionnel. 

L’incertitude  et  l’incoordination  marquées  de  sa  marche  no  sont  pas  de  nature  céré- 
oellouso,  mais  relèvent  de  la  faiblesse  musculaire,  do  l’état  spasmodique  et  en  mémo 
lemps  des  troubles  do  la  sensibilité  profonde. 

Il  existe  de  gros  troubles  des  sphincters  et  des  sensibilités  viscérales  inférieures 
témoignant  d’une  atteinte  do  lu  région  dn  cône  médullaire.  Le  malade  urine  au  lit,  il 
■’o  se  sent  pas  uriner,  et,  le  jour,  il  n’a  jamais  le  temps  de  se  retenir.  De  même,  il 
perd  ses  matières  et  no  les  sont  |)as  passer.  Enfin,  depuis  huit  mois,  les  érections 
sont  supprimées  et  l’éjaculation  no  se  fait  plus. 
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L’oxameii  des  yeux  (D''  Galezowski)  ne  révèle  rien  d’anormal  en  deliors  de  qnel([ues 
secousses  nyslaginiformes  dans  les  mouvements  de  latéralité. 

La  ponction  lombaire  n’aurait  pas  décelé  de  lympliocytose  ? 

Ln  présence  de  ces  troubles,  étant  donnés  l’absence  de  symptémes  relevant  de  la 
syphilis  et  l’ège  du  sujet,  le  diagnostic  qui  paraissait  le  i)lus  probabb!  était  celui  de 
com|)ression  inférieure  d’origine  poltique;  il  n’existait,  toutefois,  pas  de  gibbosité,  ni 
de  défense  des  muscles  des  gouttières.  11  y  avait,  toutefois,  un  peu  de  douleur  de  la 
j)ortion  lombaire  do  la  colonne  vertébrale  immédiatement  sous-jacente  à  la  Xll"  dorsale. 

Ce  malade,  dont  les  troubles  —  paralysie  atroi)bique  dans  le  domaine  dos  racines 
sciatiques  —  no  firent  que  s’accentuer,  ne  lardait  pas  A  présenter  de  larges  eschares 
sacrées,  et  mourait  le  28  juillet  19H. 

A  l’autopsie,  on  no  constatait  aucune  lésion  de  la  colonne  vertébrale,  pas  do  mal  de 
Pott. 

La  moelle  extraite  facilement  ne  présentait  pas  de  traces  do  compression;  toutefois, 
la  dure-mère  incisée  laissait  voir  une  réduction  do  volume  considérabb^,  au  niveau  du 
Vil"  segment  dorsal,  surtout  do  la  partie  ré|iondant  aux  cordons  postérieurs. 

tine  section  fuite  à  ce  niveau,  après  quelques  jours  de  durcissement  au  formol. 


laissait  voir  un  foyer  de  consistance  i)rosque  calcaire  occupant  (ixactemont  l’emplace¬ 
ment  des  cordons  postérieurs  ;  une  coupe  passant  par  le  rennement  lombo-sacré  révé¬ 
lait  un  état  hémorragique  au  niveau  de  la  substance  grise. 

Los  pièces  furent  mises  dans  le  bicbromati',  puis  débitées,  et  c’est  l’examen  liistolo- 
giquo  déco  cas  (|ui  fait  l'objet  de  cotte  communication, 

OiisEuvATiDN  ANATOMiguE.  —  IC.rtimen  min-o^tcopiiiue.  —  La  protubérance,  la  moelle  et 
le  bulbe  sont  débités  en  coupes  sériées. 

L’examen  do  ces  coupes  monti  e  :  1"  deux  foyers  de  myélite  ;  un  plus  ancien  au  niveau 
du  Vil'  segment  dorsal  et  révélé  à  l’état  frais  par  la  rétraction  médullaire  ;  l’autre,  sacré, 
occupant  et  dépassant  le  cône  terminal,  à  savoir  les  segments  S“,  .S*,  S*  et  le  lilum; 
—  2"  dos  dégénérescences  secondaires  de  dilTérents  faisceaux  se  poursuivant  en  haut 
jusque  dans  le  bulbe  et  consécutives  à  cos  deux  foyers. 

Nous  résumerons  ici  les  résultats  de  ces  constatations  : 

1»  Foyers  iik  myélite.  —  A)  Le  foi/er  supérieur,  le  plus  ancien,  occupe  la  moitié  posté¬ 
rieure  de  la  moelle  sur  toute  la  hauteur  du  Vil”  segment  dorsal,  présentant  son  maxi¬ 
mum  à  la  partie  inférieure  do  ce  segment  et  au  niveau  des  cordons  postérieurs  qui  sont 
complètement  évidés  (/iÿ.  i).  H  y  a  une  rétraction  considérable  do  cette  région  avec 
épaississement  de  la  pie-mère  qui  y  adhère  fortement.  Par  la  méthode  do  Pal,  associée  à 
la  coloration  au  carmin  ou  au  Van  (iieson,  on  ne  peut  y  déceler  do  fibres  nerveuses;  il  n’y 
a  plus  aucun  aspect  do  tissu  nerveux.  On  constate  lu  présence  de  blocs  anliystos,  séparés 
par  de  nombreux  vaisseaux  A  parois  extrêmement  épaissies  et  infiltrées  et  dont  certains 
sont  atteints  d’endartérite  oblitérante. 
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La  subslance  grise  des  cornes  postérieures  est  détruite  jusqu’à  la  base  des  cornes  ante¬ 
rieures.  La  colonne  de  Clarke,  la  pièce  intermédiaire  sont  englobées  dans  la  lésion,  ainsi 
que  la  commissure  grise.  Les  cornes  antérieures  sont  relativement  bien  conservées. 

Les  cordons  latéraux  sont  très  détruits  dans  la  partie  postérieure,  complètement 
démyélinisés  dans  l’aire  du  faisceau  pyramidal  croisé  et  du  faisceau  cérébelleux  direct. 

La  circonférence  externe  du  resie  du  cordon  antéro-latéral  est  démyclinisèe,  mais  irré¬ 
gulièrement  dans  les  deux  moitiés  delà  moelle;  plus  intensivement  à  droile  dans  la  zone 
de  pénétration  des  racines  antérieures,  c’est-à-dire  dans  la  région  du  cordon  antéro¬ 
latéral  placée  en  dehors  et  en  avant  de  la  corne  antérieure,  et,  à  gauche,  dans  le  cordon 
antérieur  proprement  dit,  e’est-à-dire  dans  la  région  située  en  avant  et  en  dedans  de  la 
l'orne  antérieure,  mais  la  démyélinisation  ne  s’étend  pas  en  arrière  jusqu’à  la  commis¬ 
sure  antérieure.  Sur  ce  fond  dégénéré  on  trouve,  disséminées  jusqu’à  la  pénjiliérie  de 
lu  ’noelle,  dos  libres  myélinisées  plus  ou  moins  nombreuses,  alors  que  la  périphérie  des 
deux  cornes  antérieures,  dans  tonie  la  hauteur  du  VU"  segment  dorsal,  est  entourée 
dune  dense  couche  de  libres  myélinisées  (fig.  1). 

Cette  démyélinisation  partielle  do  la  moitié  antérieure  des  cordons  antéro-latéraux  ne 
peut  être  expliquée  ni  par  des  lésions  voisines  artérielles  ou  méningées,  ni  par  l’exten¬ 
sion  du  foyer  de  myélite  du  Vil”  segment  dorsal  aux  cornes  ou  aux  cordons  antérieurs, 

par  une  lésion  encéphalique  située  sur  le  trajet  du  faisceau  pyramidal  ou  des  libres 
do  la  calotte  bulbo-ponto-pédouculairo.  11  s’agit  bien  d’une  dégénérescence  secondaire  d'ori- 
3‘ne  spinale  dont  nous  suivrons  plus  loin  le  trajet. 

Les  racines  immédiatement  au  contact  de  la  moelle  sont  infiltrées,  ainsi  que  la  pie- 
mère  qui  a  surtout  réagi  à  la  partie  postérieure.  Leurs  vaisseaux  sont  également  atteints 
de  grosses  lésions  d’ondo-  et  péri-artérite. 

Le  fogcT  inférieur  occupe  tout  le  cène  médullaire,  et  cette  destruction  est  com¬ 
plète  au  niveau  de  .S^  SS  S”  et  du  lilum.  Sur  les  coupes  de  ces  régions  on  ne 
retrouve  plus  trace  do  la  substance  grise  ni  de  la  substance  blanche.  11  existe  de  très 
grosses  lésions  artérielles  intra  et  oxtramédullaires,  jointes  à  une  grosso  infiltration  de. 
la  pio-mére,  surtout  manpiée  au  niveau  du  sillon  antérieur  et  de  la  moitié  antérieure  de  la 
moelle.  Knlin  do  grosses  lésions  des  racines,  radieulites  intenses  des  racines  sacrées,  qu 
sont  plaquées  le  long  de  la  moelle  et  beaucoup  plus  discrètes  dans  les  racines  éloignées 
(racines  lombaires). 

A.  partir  de  la  11“  sacrée,  on  assiste  à  la  reconstitution  de  la  moelle;  on  voit,  en  ell'et,  le 
foyer  de  myélite  s’épuiser  dans  la  moitié  gauebe  d’abord,  puis  à  droite  un  i)eu  plus 
haut,  et  se  localiser  surtout  au  niveau  des  cornes  antérieures,  tandis  que  les  cordons 
postérieurs  se  reconstituent  par  l’apport  de  fibres  endogènes  et  radiculaires  descendantes, 
ot  les  cordons  latéraux  par  des  fibres  endogènes  ascendantes  (fig.  2). 

2°  Étude  des  ijéhénéiiescences.  —  A)  Au-dessus  du  foger  supérieur.  —  Les  dégénores- 
oences  ascendantes  que  l’on  constate,  et  qui  pour  (certaines  peuvent  être  suivies  jusqu’à 
la  partie  moyenne  du  bulbe,  sont,  en  réalité,  ducs  aux  deux  lésions. 

a)  Cordon  postérieur.  —  Dés  la  partie  supérieure  du  VIP  segment  dorsal,  les  racines 
postérieures  peu  touchées  comuiencenl  à  reconstituer  la  zone  radiculaire  externe 
01  les  libres  dégénérées  du  cordon  se  tassent  rapidement  à  la  jiartie  interne,  centrale  du 
cordon  postérieur,  dans  le  cordon  do  tloll.  Ln  IJ*  cotte  disposition  est  réalisée,  et  la 
oegénéresconce  est  marquée  par  un  triangle  ]irivé  do  libres  s’étendant  de  la  périphérie 
a  la  commissure  grise.  Cotte  zone  dégénérée  se  rétrécit  à  mesure  que  l’on  considère 
los  coupes  plus  élevées,  et  en  C'’  la  dégénérescence  no  rejoint  plus  la  commissure 
grise;  elle  recule  en  arriére  et  ce  déplacement  s’accentue  encore  en  C‘  cl  C^.  A  ce  niveau, 
los  deux  tiers  postérieurs  seulement  du  cordon  de  Goll  sont  occupés  par  la  dégénéres¬ 
cence;  fait  curieux,  puisiiu’elle  porto,  en  somme,  sur  toutes  les  fibres  longues  des 
racines  pénétrant  dans  lu  moelle  au-dessous  du  Vil"  segment  dorsal.  La  dégénérescence 
des  fibres  longues  du  cordon  postérieur  se  poursuit  dans  le  bulbe  jusqu’à  la  partie  supé¬ 
rieure  des  noyaux  de  Goll,  dont  le  volume  et  la  trame  myélinique  sont  très  réduits. 

b)  Cordons  latéraux. —  Le  faisceau  cérébelleux  direct  intéressé  par  la  lésion,  ainsi  que 
la  colonne  de  Clarke  qui  donne  naissance  à  ces  libres,  se  montre  dégénéré  en  Ü*,  ü‘; 
mais  cette  zone  dégénérée  se  réduit  rapidement  en  une  mince  bande  périphérique,  cjui, 
sans  disparaître  comidètemonl,  reste  très  réduite  jusqu’en  CL  A  partir  de  là  il  est  dif- 
‘cile  de  le  suivre  et  il  semble  englobé  dans  la  dégénérescence  du  faisceau  de  Gowers. 

Le  faisceau  do  Gowers  est  beaucou|i  plus  facile  à  suivre.  Mais  il  est  à  remarquer 
'lu  il  est  surtout  dégénéré  dans  .son  secteur  postérieur,  là  où  il  entre  en  contact  avec  le 
laiBccau  cérébelleux  direct;  en  C®,  CL  il  occuiio  la  partie  moyenne  do  la  périphérie  du 
eordon  antéro-latéral.  On  suit  très  nettement  sa  dégénérescence  dans  le  bulbe  jusqu’au 
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plan  passant  par  lo  tiers  moyen  de  l’olive  bullniire;  à  ce  nivean,  sa  dé;,’i''néruscenco 
occupe  le  faisceau  latéral  du  Inilbe,  surtout  sa  paj-tie  postérieure,  et  se  perd  dans  les 
noyaux  latéraux  du  Imibc.  A  aucun  mouient  on  ne  voit  les  libres  déf'énérées  se  porter 
en  arrière  dans  le  corps  reslirornio  et  leur  présence  n’est  |ias  décelable  (niélbode  do 
Weif'ert-l’al,  carmin)  dans  l’anyle  antéro-exlerne  de  la  calotte  pontine, 

c)  Le  cordon  antérieur,  (pic  nous  avions  déjà  vu  très  défçènéré  au  niveau  du  foyer  supé¬ 
rieur,  bien  que  non  atteint  par  cette  lésion,  l  este  dégénéré,  au-dessus  de  ce  loyer,  dans  la 
zone  sulco-inarginale,  sans  qu'il  soit  possible  d’invoquer,  pour  exjiliquer  cet  élat.  ni  des 
lésions  vasculaires  ou  méningées,  ni  une  atteirite  du  faisceau  pyramidal  dir'ect.  11  y  a  là, 
L-n  somme,  une  dégénérescence  de  libres  longues  à  trajet  ascendant,  formant  un  véritable 


faisceau,  que  nous  pouvons  suivre  jusqu’à  la  partie  supérieure  do  la  moelle  (C^)  et  que 
nous  retrouverons  dans  le  segment  sous-jacent  au  foyer  dorsal. 

B)  Dans  la  région  intermédiaire  aux  deux  fogers  (I)’  —  S  III).  Les  dégénérescences 
que  nous  constatons  sont  assez  complexes,  cai'  les  unes  proviennent  des  faisceaux 
de.sccndanls  sectionnés  par  le  foyer  supérieur  et  les  autres  des  fibres  ascendantes 
interrompues  au  niveau  du  cône.  Leur  étude  est  toutefois,  ainsi  que  celle  dos  fibics 
restantes,  fort  intéressante  pour  l’élude  de  la  constitution  du  cordon  postérieur,  comme 
nous  lo  verrons. 

a)  Cordons  latéraux.  —  Les  deux  faisceaux  pyramidaux  croisés  sont,  bien  entendu, 
complctement  dégénérés,  comme  lo  faisait  supposer  la  lésion  dorsale  qui  sectionnait  toute 
la  moitié  postérieure  de  la  moelle.  La  dégénérescence  occupe  son  emplacement  babituel, 
et  comme  toujours  dans  ces  cas  l’aire  dégénérée  est  plus  étendue  que  celle  consécutive 
aux  lésions  encépbaliciues.  Mais  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  dorsale  inférieure  et 
lombain^  on  ne  voit  [las  se  constituer  à  la  périphérie  de  l’aire  pyramidale  un  faisceau 
cérébelleux  direct  ou  un  faisceau  de  üowers,  et  la  zone  dégénérée  qui  s’enfonce  en 
coin  dans  la  partie  postérieure  du  cordon  latéral  s’étend  4  la  périphérie  du  cordon 
depuis  lo  sillon  collatéral  postérieur  jusqu’à  la  partie  latérale  do  la  corne  antérieure;  au 
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voisina/^'o  des  foyers  supérieur  et  inférieur  elle  fusionne  avec  la  dégénérescence  du 
cordon  antérieur,  mais  dans  la  liautenr  des  douze  segments  médullaires  interposés 
entre  les  deu\  foyers,  des  fibres  rnyélinisées  se  portent  plus  nombreuses  dans  la  région 
placée  il  la  pai  tie  externe  de  la  corne  antérieure  et  la  périphérie  du  cordon  antéro-lalé- 
ral  est  A  ce  niveau  beaucoup  moins  dérnyélinisée. 

b)  Contons  antérieurs.  —  La  dégénérescence  des  cordons  antérieurs  et  de  la  commis¬ 
sure  antérieure  est  complèlc  au  niveau  et  immédiatement  au-dessus  du  foyer  inférieur. 
A  mesure  qu’on  s'élève  et  que  les  fibres  rnyélinisées  apparaissent  (fig.  2),  elle  est  peu  à 
peu  refoulée  en  avant,  dos  profondeurs  du  cordon  antérieur  vers  la  zone  sulco-margi- 
nale,  où  elle  s’étale  à  la  périphérie  du  corilon.  Elle  est  plus  intense  à  gauche  —  du  côté 
opposé  à  la  corne  antérieure  la  plus  atteinte  —  et  peut  être  suivie  de  la  région  sacrée  à 
la  partie  haute  de  la  moelle  cervicale.  Les  fibres  sacrées  dégénérées  de  ce  faisceau 
ascendant,  encore  très  nombreuses  dans  la  région  dorsale  inférieure,  sont  renforcées 
dans  leur  trajet  ascendant  par  la  dégénérescence  de  fibres  descendantes  et  ascendantes 
provenant  du  VU"  segment  dorsal  ;  les  fibres  descendantes  peuvent  être  suivies  pendant 
une  hauteur  do  cinq  à  .six  segments,  les  ascendantes  pondant  une  hauteur  de  douze 
i  treize  segments.  Les  unes  et  les  autres  apparliennont  sans  doute  à  un  même  systèjne 
do  fibres  endogènes  à  branches  ascendantes  et  descendantes  qui  s’entre-croisent  dans  la 
commissure  antérieure,  montent  dans  le  cordon  antérieur,  atteignent  après  un  trajet 
oblique  l’angle  sulco-marginal  (où  se  groupent  les  fibres  les  plus  longues  de  ce  long  fais¬ 
ceau  ascendant),  et  dont  les  cellules  d'origine  ont  été  lésées  au  niveau  de  la  zone  inter- 
juédiairo  du  VU®  segment  dorsal  et  au  niveau  du  cône  médullaire  sur  une  plus  grande 
hauteur  è  droite. 

c)  Cordons  postérieurs.  —  La  démyélinisation  des  cordons  postérieurs  paraît  para- 
uoxale  de  i)rime  abord.  A  la  dégénérescence  ascendante  des  racines  sacrées,  peu  à  |ieu 
refoulées  en  dedans  et  en  arrière  par  l’arrivée  des  fibres  rnyélinisées  des  racines  lom¬ 
baires  et  dorsales  inférieures,  se  superpose  enire  D’-l)'-  la  dégénérescence  descendante 
CO  tout  le  contingent  des  fibres  cervico-dorsales,  endogènes  et  radiculaires,  sectionnées 
dans  les  cordons  postérieurs  par  le  foyer  do  myélite  postérieure  du  Vil'  segment  dor¬ 
sal.  Ces  fibres  80  groupent  surtout  dans  la  partie  des  cordons  comprise  entre  les  bases 
des  deux  cornes  postérieures  :  dans  les  zones  cornu-commissuralo  et  sopto-commissuralo 
et  descendent  dans  le  XI1«  segment  dorsal  il  la  manière  d’une  virgule  de  Schultze  et  d'un 
•aisceau  de  llocbe. 

L  étude  dos  flbro.s  rnyélinisées,  c’est-A-dire  du  contingent  do  fibres  fournies  par  le  seg¬ 
ment  dorso-lombo-sacré  D'-S^  —  partant  des  fibres  propres  à  ce  segment  —  permet  par 
ailleurs  d’établir  la  part  qui  revient  à  ce  segment  de  la  moelle  dans  la  constitution  dos 
zones  diltéronciées  de  ses  cordons  postérieurs  (zones  radiculaires,  zone  cornu-com- 
iDissurale,  faisceau  de  llocbe,  co.ntre  ovale).  Dans  la  moelle  lombaire  inférieure  et  sacrée 
supérieure,  le  contingent  descendant  des  fibres  dorso-lombo-saci’ées  (fibres  radiculaires 
6t  libres  endogènes)  masque  en  partie  la  dégénérescence  des  fibres  radiculaires  ascen¬ 
dantes  sacrées.  Il  se  groupe  dans  les  zones  cornu-commissurales,  septo-commissurales, 
le  long  du  septum  médian  postérieur  et  dans  l’angle  septo-marginal  postérieur.  Dans 
•es  segments  S'  et  S^,  le  centre  ovale  de  Flecbsig  est  surtout  alimenté  par  des  fibres 
doyélinisées  qui  lui  viennent  do  la  partie  antérieure  du  cordon  postérieur,  le  long  de  la 
zone  septo-commissurale,  de  la  zone  cornu-commissurale  et  du  feutrage  do  la  buse  de 
la  corne  postérieure.  A  côté  de  ces  fibres  très  nombreuses  qui  l’abordent  par  sa  partie 
antérieure,  le  centre  ovale  reçoit  encore  des  fibres  qui  suivent  la  voie  dissi'minée  du 
champ  périphérique  do  Nageotte  et  Esslinger,  et  d’autres  qui,  formant  au  niveau  de 
•angle  septo-marginal  postérieur  une  petite  bandelette  péripbéri(|ue,  peuvent,  sur  une 
•cès  petite  hauteur  do  coupes  rigoureusement  sériées  de  la  ])artie  supérieure  du  segment 
b'  .  être  suivies  à  la  manière  d’un  faisceau  do  llocbe,  le  long  de  la  périphérie  externe  du 
cordon  où  elles  fusionnent  avec  les  fibres  rnyélinisées  de  la  zone  radiculaire  postéro- 
CAterno. 

Les  fibres  rnyélinisées  se  groupent  surtout  dans  la  partie  externe  du  centre  ovale  et 
bans  sa  partie  interne  le  long  du  septum  médian  postérieur,  tandis  que  les  fibres  dégé- 
••crées  semblent  constituer  surtout  la  partie  interne  du  centre  ovale,  disposition  assez 
conforme  à  colle  que  présentent  certaines  fibres  de  la  moelle  lombo-sacrée  du  fœtus  à 
^^*^^10  stade  de  leur  myélogétièse.  La  topographie  des  dégénérescences  du  cordon  pos- 
criour  no  permet  pas  d’élucider  la  question,  à  savoir  :  si  dans  ce  cas  la  partie  dégé¬ 
nérée  du  centre  ovale  n’est  pas  alimentée  on  partie  ou  en  totalité  par  des  libres  descen- 
antns  (faisceau  de  Hoche)  provenant  des  segments  cervico-dorsaux  situés  au-dessus 
fi  foyer  do  myélite  de  D’  et  inloi rompues  par  ce  dernier. 
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Conclusions.  —  1.  L’élude  anatomo-clinique  de  ce  cas  esl  intéressante  à  plu¬ 
sieurs  points  de  vue  : 

1"  l’ar  le  l'ait  même  de  la  coexistence  de  deux  fojers  de  myélite,  dont  un  dans 
la  région  du  cône  venait  imprimer  à  une  paraplégie  spasmodique  des  caractères 
de  prime  abord  contradictoires  (troubles  paralytiques  des  sphincters,  troubles 
génitaux,  abolition  des  réllexes  achillécns,  paralysie  atrophique  avec  réaction 
de  dégénérescence  et  abolition  de  la  contractilité  faradique  dans  les  muscles  de 
la  région  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  en  particulier  dans  le  triceps 
aurai  droit). 

2"  Un  autre  point  très  important  esl  le  rapprochement  de  la  symptomatologie 
présentée  par  ce  malade  avec  la  lésion  anatomique  constatée  à  l’autopsie.  11  pré¬ 
sentait  des  troubles  de  la  sensibilité  portant  surtout  sur  les  sensibilités  pro¬ 
fondes,  qui  étaient  complètement  abolies  dans  le  domaine  des  racines  sacrées,  et 
touchant  légèrement  la  sensibilité  superficielle  (erreurs  dans  la  sensibilité  tac¬ 
tile)  ;  il  existait  somme  toute,  chez  lui,  les  troubles  décrits  [lar  l’un  de  nous 
sous  le  nom  de  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  de  cordons  posté¬ 
rieurs  (1).  Or,  sur  les  coupes  de  la  région  dorsale,  on  constate  que  les  cor¬ 
dons  postérieurs  sont  complètement  évidés,  que  toutes  les  fibres  longues  pro¬ 
venant  des  régions  (sacrée,  lombaire  et  dorsale  inférieure)  sous-jacentes  ont 
disparu.  De  ce  fait,  les  fibres  longues  des  racines  sacrées  se  trouvaient  sec¬ 
tionnées  deux  fois,  tandis  que  pour  les  fibres  radiculaires  longues  lombaires, 

—  grâce  il  la  conservation  de  la  substance  grise  antérieure  et  de  la  moitié  an¬ 
térieure  des  cordons  anléro-latéraux  de  la  moelle  au  niveau  du  VU”  segment 
dorsal  et  aux  collatérales  que  ces  fibres  radiculaires  longues  émettent  dans  leur 
trajet  à  travers  les  douze  segments  médullaires  interposés  entre  les  deux  foyers, 

—  il  a  pu  se  développer  une  voie  compensatrice  permettant  dans  le  domaine 
des  racines  lombaires  un  certain  rétablissement  dans  la  transmission  des  sensi¬ 
bilités. 

Sans  vouloir  faire  de  ce  cas  un  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  du 
cordon  postérieur,  on  voit  qu’il  existe  des  lésions  expliquant  la  ressemblance 
que  présente  avec  ce  syndrome  le  tableau  clinique  de  notre  malade. 

11.  Au  point  de  vue  anatomique  pur,  nous  tenons  à  relever  quelques  détails 
intéressants  : 

t"  L’aspect  différent  des  deux  foyers  de  myélite,  dont  un,  le  plus  ancien, 
éteint,  forme  en  somme  une  cicatrice  rétractée  occupant,  au  niveau  de  Dv,  le 
cordon  postérieur  surtout  et  dont  l’autre,  plus  récent,  encore  en  pleine  activité 
avec  une  infiltration  nucléaire  intense,  avait  porté  sur  toute  la  moelle  sacrée 
inférieure,  avec  maximum  sur  la  moitié  antérieure  droite; 

2”  L’étude  des  dégénérescences,  particuliérement  Instructive  par  suite  de  ces 
deux  foyers,  montre  dans  ce  cas  l’existence  d’un  long  faisceau  endogène  ascendant 
du  cordon  antérieur  d’origine  surtout  croisée,  étendu  à  toute  la  hauteur  de  la 
moelle  et  dont  la  dégénérescence  peut  être  suivie  depuis  la  moelle  sacrée  jusqu’à 
la  moelle  cervicale  supérieure  ; 

3"  La  modification  imprimée  à  la  dégénérescence  des  fibres  ascendantes  du 
cordon  postérieur,  par  la  dégénérescence  des  fibres  endogènes  et  radiculaires  des¬ 
cendantes  provenant  du  foyer  supérieur  mérite  également  d’èlrc  soulignée; 

(1)  .1.  Dbjeiiink,  1,0  syndrorne  des  fibres  radiculaires  ionguos  des  cordons  postérieurs. 
C.  II.  de  la  Soc.  de  lliotogie,  1913,  t.  LXXV,  p.  3o4  ;  et  .1.  Djîjehi.ne  ot  J.  ,faMi!;NTiB,  Un  cas 
de  syndrome  dos  libres  radiculaires  longues  dos  cordons  postérieurs  suivi  d’autopsie. 
llcruc  IseurologigHe,  1914,  t.  I,  p.  271. 
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4"  La  constatation  et  la  répartition  des  fibres  myélinisées  dans  la  zone  cor- 
nu-commissurale,  le  faisceau  de  Hoche  et  le  centre  ovale  de  Flechsig,  nous 
naontrent  que  dans  le  segment  dorso-lombo-sacré  1)7  àSj,  interposé  entre  les  deux 
foyers,  le  contingent  descendant  des  fibres  endogènes  et  radiculaires  arrive  au 
centre  ovale  par  trois  voies  différentes  :  a)  quelciues  fibres  suivent  la  voie  de  la 
bandelette  périphérique  de  Hoche,  mais  d’une  bandelette  périphérique  qui 
entoure  la  moelle  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  F'  segment  lombaire  et 
fusionne  à  ce  niveau  avec  les  libres  myélinisées  de  la  zone  radiculaire  postéro- 
externe;  b)  d’autres,  la  voie  disséminée  du  champ  périphérique  de  Nageotle  et 
Esslinger;  d’autres,  enfin,  lui  arrivent  en  grand  nombre  par  une  voie  antérieure 
non  encore  décrite,  cornu-commissurale  et  septo-commissurale. 


V-  Méningo-encéphalite  tuberculeuse  à  Tubercules  corticaux  mul¬ 
tiples,  par  MM.  Piehhe  Maiiie,  Foix  et  Fiebleh 

Parmi  les  formes  anatomo-cliniques  de  la  méningo-encéphalite  tuberculeuse, 
la  méningo-encéphalite  ii  tubercules  corticaux  multiples  mérite  d’être  indivi- 
fiuaHsée. 

Elle  n’est  pas  absolument  exceptionnelle,  malgré  le  petit  nombre  d’observa¬ 
tions  relatées  par  les  auteurs  ;  nous  avons  pu  sans  grande  difficulté  en  réunir 
quatre  cas  des  plus  nets. 

Les  tubercules  corticaux  multiples  doivent  être  distingués  : 

a)  des  tubercules  méningés,  car  leur  siège  est  différent; 

h)  des  tubercules  solitaires  du  cerveau. 

Ils  sont,  en  effet,  toujours  superficiels,  intra-corticaux  et  toujours  multiples. 
A  l’œil  mi,  on  peut  en  compter  de  dix  a  trente,  le  microscope  en  révéle  un 
nombre  incalculable.  On  peut  voir  ces  tubercules  par  l’examen  extérieur  du  cer- 
''eau,  les  plus  volumineux  d’entre  eux  tranchant  alors  par  leur  couleur  un  peu 
jaunâtre  sur  l’ensemble  de  la  corticalilé. 

Mais,  en  réalité,  on  risquerait  par  ce  simple  examen  de  méconnaître  la  plu¬ 
part  d’entre  eux,  car  ils  se  substituent  à  la  substance  cérébrale  et  ne  la  défor- 
"ïient  guère.  D’autre  part,  s’il  en  est  de  superficiels,  il  en  est  aussi  de  cachés 
dans  la  profondeur  des  sillons  qui  séparent  les  circonvolutions.  On  les  voit  sur¬ 
fout  bien  sur  la  surface  des  sections,  où  ils  forment  des  petites  masses  arrondies 
présentant,  suivant  la  comparaison  classique,  la  couleur  et  la  consistance  du 
oaarron  cru. 

Ces  tubercules  intra-corticaux  demeurent  d’assez  petit  volume,  les  plus  gros 
n  atteignant  pas  tout  à  fait  le  volume  d’un  petit  pois,  les  plus  petits  étant  punc 
flformes.  Leur  volume  normal  est  celui  d’un  grain  de  millet  ou  d’une  lentille. 

Quand  on  étudie  leur  distribution  topographique,  on  remarque  leur  tendance 
rnanifeste  à  se  grouper  dans  un  territoire  cérébral.  Dans  un  de  nos  cas,  l’im¬ 
mense  majorité  d’entre  eux  se  trouvait  réunie  au  niveau  du  pôle  occipital  du 
cerveau  ;  il  en  existait,  d’ailleurs,  quelques  autres  disséminés  dans  le  reste  de 
1  étendue  du  cortex. 

Ils  affectent,  comme  nous  l’avons  dit,  une  prédilection  extrêmement  mar¬ 
quée  pour  la  substance  grise;  on  en  peut  voir,  cependant,  au  microscope 
quelques-uns  très  petits  et  extrêmement  peu  nombreux  au  niveau  de  la  subs¬ 
tance  blanche  sous-corticale.  11  en  existait  un  dans  le  même  cas,  au  niveau  du 
corps  calleux,  punctiforme  et  uniquement  visible  au  microscope. 

_  Leur  histoire  clinique  spéciale  est  difficile  à  dégager,  vu  le  petit  nombre 
d  observations  publiées.  Il  semble  que,  chez  l’enfant,  l’on  n’ait  guère  observé 
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que  la  phase  terminale.  Chez  l’adulte,  par  contre,  on  peut  voir  que  leur  évo¬ 
lution  est  assez  lente,  comme  il  est  vraisenihlahic,  et  va  de  trois  semaines  à 
plusieurs  mois.  Clic  se  termine  par  une  phase  d’accidents  méningés  suraigus. 

Il  est  assez  fréquent  de  noter  parmi  leurs  symptômes  des  phénomènes  con¬ 
vulsifs,  plus  rarement  d’autres  symptômes  en  foyer. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  une  localisation  associée  dans  la  couche  optique. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  méthodiquement,  en  cas  de  méningite 
tuberculeuse,  les  symptômes  de  cette  localisation. 

La  multiplicité  des  tubercules,  leur  disposition  anatomique  permettent  de 
penser  qu’ils  sont  consécutifs  à  une  poussée  méningée  qui  aboutit  à  une  rémis¬ 
sion  et  au  cours  de  laquelle  ils  se  développent.  Une  deuxième  poussée  emporte 
alors  le  malade. 

Anatomiquement,  leur  structure  est  celle  d’un  tubercule  ordinaire,  dont 
elle  diffère,  cependant,  par  quelques  points.  On  y  i)eut  distinguer  trois  zones  : 

a)  Une  zone  centrale  en  voie  de  nécrose,  formée  de  débris  cellulaires  agminés, 
noyaux  mal  colorés,  fragments  pyenotiques; 

b)  Une  zone  moyenne  formée  de  cellules  lymphatiques,  macrophages,  les 
uns  en  voie  d’épithéloïdisation,  les  autres  en  voie  de  nécrose; 

c)  Une  zone  périphérique  où  l’on  retrouve  ces  mêmes  cellules  en  meilleur  état 
de  conservation.  On  y  reconnaît,  outre  les  lymphocytes  et  les  macrophages, 
quelques  plasmazellen  et  les  cellules  allongées  «  Stiibchenzellen  »  des  auteurs 
allemands. 

Les  cellules  géantes  sont  rares  et  le  plus  souvent  absentes;  quelques  tuber¬ 
cules,  cepenilant,  en  présentent. 

Enfin,  autour  de  la  néoplasie  tuberculeuse,  se  trouve  le  plus  souvent  une 
quatrième  zone  de  congestion,  où  l’on  reconnaît  des  vaisseaux  bourrés  de  glo¬ 
bules  rouges. 

Dans  celte  zone  et  dans  les  territoires  voisins,  les  cellules  nerveuses  présen¬ 
tent  les. lésions  les  plus  avaneées,  allant  depuis  la  simple  chromatolyse  jusqu’à 
la  fonte  cellulaire  complète. 

L’évolution  des  tubercules  corticaux  multiples  s’accompagne  de  lésions  asso¬ 
ciées  ; 

Des  méninges. 

De  l'encéphale. 

Des  vaisseaux. 

Les  lésions  des  méninges,  très  marquées,  sont  celles  de  la  leptoméningite 
tuberculeuse. 

L’encéphale  est  atteint  de  lésions  extrêmement  nettes  d’encéphalite  répon¬ 
dant  aux  trois  types  classiques  d’encéphalite  hémorragique,  dégénérative  et 
hyperplastique.  Les  vaisseaux  sont  frappés  de  périvascularile  tuberculeuse. 

Il  nous  parait,  en  raison  de  la  multiplicité  des  tubercules  et  leur  siège  super¬ 
ficiel,  que  c’est  ici  la  méningo-encéphalite  qui  a  précédé  les  tubercules. 

Il  nous  parait,  de  môme,  certain  qu’il  s’agit  de  lésions  bacillaires  et  non 
toxiniques. 

Quant  nu  processus  pathologique,  il  nous  jiaralt  différent,  suivant  le  cas  ; 

a)  Tantôt,  et  c’est  là  un  des  cas  les  plus  fréquents,  le  tubercule  résulte 
d’un  nodule  péri-vasculaire  ayant  secondairement  déterminé  lu  thrombose  du 
vaisseau  central: 

b)  Tantôt  il  s’agit  de  la  tuberculisation  secondaire  d’un  petit  foyer  d'encé¬ 
phalite  hémorragique: 
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c)  Tantôt  il  s'agit  d’un  microscopique  fover  de  nécrose  tuberculeuse,  en  appa- 
l'ence  isolé,  que  les  coupes  sériées  montrent  en  rapport  avec  les  capillaires 
radiés  et  leur  gaine.  Ces  tubercules  mioroscopii]ues  peuvent,  par  coalescence, 
donner  des  tubercules  plus  volumineux  ; 

<0  Quant  aux  tubercules  méningés  proprement  dits,  ils  sont,  en  réalité,  les 
plus  rares.  Ils  existent,  cependant,  surtout  au  fond  des  sillons  et  peuvent  déter¬ 
miner  l’ulcération  secondaire  de  la  substance  corticale  avoisinante. 

li-n  résumé,  ce  sont  les  gaines  vasculaires  qui  constituent  le  principal 
mojen  de  transmission  de  l’infection  tuberculeuse  depuis  la  méninge  jus¬ 
qu  au  cortex.  Ainsi  s’expliquent  le  siège  intra-cortical  et  la  dissémination  des 
lésions  (1). 


^  I  Paraplégie  subaiguë  par  Myélite  au  cours  du  Mal  de  Pott.  Ab¬ 
sence  de  compression;  granulations  sur  le  ligament  dentelé,  par 
M-'l.  PiiîHiiE  Maiiiu  et  l’oix. 

OiisEiivATioN.  —  Il  s'unit  d’un  malade  mort  d’une  paraplégie  à  marche  subaiguë,  dont 
évolution  a  duré  2  mois  et  demi. 

Cet  homme,  âgé  de  18  ans,  atteint  de  lésions  pulmonaires  sus])ectos  depuis  six  mois 
énviron,  est  entré  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  le  2fi  mars  de  cette  année,  iiour  des 
éceidenls  paraplégii]ues. 

Ceux-ci  débutèrent  au  commencement  du  mois  par  une  faiblesse  progressive  dos 
jambes,  sans  douleurs  radiculaires,  mais  avec  phénomènes  crampoïdes  spontanés  de 
retrait  dos  membres  inférieurs. 

bette  faiblesse  devint  bientôt  telle  qu’il  fut  obligé  do  s’aliter  et,  quelques  jours  après, 

<1  entrer  ù  PI, ôj.iiol. 

A  CO  moment,  paraplégie  complète,  avec  impossibilité  absolue  do  mouvoir  ses  mem- 
<j|^®ji^*rilérieurs,  soit  pour  les  retirer  volontaii'ement,  soit  pour  les  détacher  du  jilan 

rii*  !’  y  é  Pés  de  vérilablo  contracture,  mulgr,)  les  phénomènes  cramiioïdes,  et  la  ])ara- 
P  égie  serait  idntôl  bypotoniciuc  : 
néllexes  roluliens  et  acbillècns  conservés,  mais  non  exagérés. 

•as  de  clonus  du  pied  ni  de  la  rotule, 
abinski  et  0))p,>nbeim  liilatéral. 

beuoméno  des  raccourcisscurs  bilatéral,  également  sans  pliénomène  d’allongement 
croisé. 

Rélle.xe  crémastérien  fessier,  aboli  des  deux  côtés. 

abdominal  suiiéricur  conservé  des  doux  côtés. 
oéfle,\c  abdominal  inférieur  aboli  des  deux  côtés, 
ros  troubles  sphinctériens.  Kélention  d’urine,  constipation  opiniâtre. 

‘.®”  '•anormal  du  côté  des  membres  supérieurs,  ni  des  organes  des  sens.  Réaction 
Pupillaiie  normale. 

•’om^hT**^**  srns/((/«  surtout  marqués  pour  le  chaud  et  le  froid  et  remontant  jusqu’à 
mile  (Du,);  au  tact  et  à  la  piqûre,  les  troubles  sont  plus  légers  et  leur  limite  supé- 
■muro  moins  facile  à  préciser. 

"^"b'b'b'es  crampoïdes  très  marqués  avec  grosso  exagération  des  réflexes  d’automa- 
vem*  défense.  Ceux-ci  remontèrent  les  jiremiors  jours  jusqu'à  11,0  puis  jirogressi- 
zone*”*^  b®,  furent  jilus  provoquabb  s  que  jusqu’à  Paine  L',  laissant  un  décalage  de  deux 
3  radiculaires  entre  leur  limite  supérieure  et  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie. 
'  ligure.) 

nié  ^  P®'^®b8sinn  vertébrale  n’amenait  pas  de  douleurs  localisées  très  nettes.  Les  der- 
^res  vertèbres  dorsales  paraissent,  cependant,  plus  saillantes, 
sor.iî*®'”®'*  '■^‘•'ologique  ne  put  être  pratiqué  en  raison  des  mouvements  spontanés  pré- 
®®m®s  par  le  malade. 

I  lombaire.  Dissocialion  albumino-ci/lolooique  : 

L'quide  eau  do  roche. 

r"®  travail  fera  l'objet  d’une  étude  détaillée  avec  ligures,  qui  paraîtra  dans  la  Nnu- 
“  ^'Monographie  de  la  Salpétrière. 
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Grosso  liyperiilbuminose. 

Pas  d’élOinenls  cytologiques. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  général  du  malade  a  été  s’aggi'avant  Les  pliénoménea 
cranipoïdes  de  retrait,  de  plus  en  plus  o[)iniàtrcs,  deviennent  de  plus  en  plus  doulou¬ 
reux.  La  température  s’élève  à  3!l”  le  soir,  à  38", b  le  matin.  Le  malade  présente  du 
délire,  une  faildesse  de  plus  en  |ilus  grande,  des  urines  troubles.  Il  meurt  le  13  mai, 
2  mois  et  demi  après  le  début  de  l’airection. 

Anato.mib  l'Ai'Hoi.oaiQiE,  —  A  l’autopsie,  on  constate  l’existence  de  lésions  pulmo- 
naii’es  importantes. 

Ce  sont,  à  f/aar/tr,  des  petits  loyers  d’aspect  gangréneux  et  d’odeur  infecte,  ayant  vrai¬ 
semblablement  contribué,  pour  une  large  part,  à  l’issue  fatale. 

A  driiili',  une  caverne  tuberculeuse,  grosse  comme  une  mandarine,  adhérente,  en 
arriére,  aux  articulations  coslo-vortébrales  et  semblant  communi<[uer  par  les  troua  do 
,  --  conjugaison  avec  le  canal  rachidien.  Ces  articulations 

sont  frappées  d’arlbrile  tuberculeuse.  Un  des  corps  ver¬ 
tébraux  adjacent  présente  un  commencement  do  tubercu- 


s  d’dbcéi 


.1  la 


•lillie 


t  (Idvanlai/e  (le  couilure  du  canid  rackidiei 
sxeuxe  susceptible  de  déterminer  nue  cou 


u'e.riste,  enfin,  pas  de  pachiiméitini/ile  fibro-caséense,. 
susceptible  d'exercer  une  compression  ou  de  déterminer 
la  stricture  des  vaisseaux  médullaires. 

Mais  l’on  voit,  sur  la  face  antérieure  de  la  dure-mère 
au  niveau  de  la  VU'  vertèbre  dorsale,  sur  la  face  posté¬ 
rieure,  au  niveau  des  VIII"  et  IX"  vertèbres  doisalos, 
deux  placards  llbrino-purulents  étalés  en  couche  niineo 
et  dégradée  de  un  millimétré  d’épaisseur  environ,  — 
placards  formés  de  pus  tuberculeux  récent,  jaunâtre. 

Ces  doux  placards  ne  se  rejoignent  pas,  mais  forment 
deux  étalements  distincts,  comme  tracés  au  |)inceau,  n(3 
délerniinant  nulle  part  de  cercle  continu  cl  ne  débordant 
pas  sur  la  face  ojiposée  de  la  dure-mère, 

■  la  dure-mère  montre 


U  des  IX'  et  X"  seg- 


réaclion  de  la  leptoméninge  au  n 
ments  dorsaux  de  la  moelle, 

Ln  même  temps,  un  exannm  attentif  fait  voir  do  mi¬ 
nuscules  formations  grenues  sur  le  ligament  dentelé, 

'■  Après  soi'tion,  la  moelle  présente  au  môme  nivi-au  un 

aspect  un  peu  jaunétre  dans  les  cordons  postérieurs  et 
antéro-laléraux,  La  substance  grise  parait  saine,  La  moelle  no  [larait  pas  augmentée 
do  volume  ni  diminuée  de  consistance. 

On  prélève  les  IX",  X'  et  XI'  segments  dorsaux  pour  être  coupés  en  série  et  des 
fragments  étagés  au-dessus  et  au-dessous  pour  étudier  les  dégénérations,  s’il  en  existe. 

On  fait,  en  mémo  temps,  des  préparations  étalées  du  ligament  dentele. 

Ait  MicaoscorE.  —  Les  lésions  primitives  prédominent  manifestement  en  Dk,  ;  au- 
dessous  d’elle,  elles  s’étendent  en  I),,  et  au-dessus  atteignent  partiellement  I),,. 

l’ius  haut  et  plus  bas,  les  lésions  paraissent  secondaires;  elles  [irédominent  en  haut 
sur  les  cordons  postérieurs  et  les  faisceaux  cérébelleux  ;  on  bas,  sur  les  faisceaux  pyia- 
midaux  croisés. 

Au  niveau  de  l),,i  les  altérations  sont  earae.téiisées  avant  tout  par  l’état  grillagé  (aspect 
laminaire.  Iiiekenfeld  des  auteurs  allemands)  do  la  moelle.  Ce  sont  manifestement  dos 
lésions  encore  à  leur  période  aiguë  et  contrastant  par  leur  peu  d’intensité  apparente 
avec  l'intensité  do  la  paraplégie  que  présentait  le  malade. 

Ces  lésions  sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Weigert-Pal  prédominent  mani¬ 
festement  dans  la  substance  blanche. 


La  substance  grise  parait  à  peu  prés  saine.  Les  cellules  bien  colorées  sont  d'aspect 
normal.  On  reconnaît  les  colonnes  do  Clarke  avec  leur  réseau  myéliniqiie  intact. 

Par  contre,  la  substance  blanche  est  le  siège  de  lésions  dill'uses,  qui  s’observent  avec 
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une  mémo  intensité  au  niveau  des  cordons  postérieurs  et  des  cordons  antéro-latcraux. 

Ces  lésions  consistent  en  lacunes  arrondies  microscopiques  dues  à  la  désintégration 
de  la  myéline  et  dont  le  diamètre  assez  variable  équivaut  en  moyenne  à  celui  de  4  à 
S  tubes  myéliniques  juxtaposés. 

C’est  la  réunion  de  ces  lacunes  microscopiques  qui  donne  à  la  substance  blanche  son 
aspect  grillagé  si  spécial. 

Un  examen  à  un  plus  fort  grossissement  montre  quel  est  le  mécanisme  de  cette  alté¬ 
ration  —  quelques  gaines  myéliniques  sont  augmentées  de  volume,  —  d’autres  ayant 
subi  la  mémo  augmentation  éclatent  et  se  fusionnent  avec  leurs  voisines  également 
altérées. 

Au  centre  des  petites  lacunes,  on  reconnaît  tantôt  des  boules  myéliniques  se  colorant 
par  l’éosine,  tantôt  un  oylindraxe  volumineux,  souvent  rien. 

11  n’existe  pas  d’inliltration  par  des  cellules  rondes,  ni  de  grosses  lésions  de  périvascu- 
larite.  Les  vaisseaux  paraissent  enflammés,  mais  de  façon  Irès  discrète. 

Autour  de  la  moelle  la  méninge  a  réagi  modérément,  et  il  y  a  à  ce  niveau  une  assez 
notable  infiltration  lyrapbocy taire. 

Les  vaisseaux,  un  peu  gros,  sont  pleins  de  sang.  11  n’existe  pas  de  tbrombose. 

La  dure-mère  enllaminée  est  recouverte  à  sa  face  e.xterne  par  un  exsudât  tuberculeux 
épais  formé  de  leucocytes  dégénérés,  lymphocytes,  polynucléaires,  plasmazellen,  avec  par 
place  tendance  à  l’épithélialisation.  l’as  de  cellules  géantes.  Un  fin  réticulum  fibrineux 
Bnglobe  les  éléments  cellulaires. 

Dans  cet  exsudât  fibrineux  leucocytaire,  se  voient  de  place  on  place  quelques  capil¬ 
laires  volumineux  et  riches  en  globules  rouges. 

Immédiatement  au-dessus  de  I)|o,  en  Du  les  lésions  sont  de  même  ordre,  mais  prédo¬ 
minent  au  niveau  des  cordons  postérieurs. 

Au-dessous  de  Dm,  en  D,,,  Du  les  lésions  toujours  de  même  ordre  prédominent  sur 
■es  faisceaux  latéraux. 

Des  coupes  a  l’acide  osmique  et  au  Marchi  ont  été  faites  au-dessus,  au  niveau  et  au- 
dessous  do  la  lésion. 

Au-dessus  il  existe  des  corps  granuleux  peu  nombreux  mais  très  nets  et  non  douteux 
dans  les  cordons  postérieurs  et  les  faisceaux  cérébelleux,  surtout  de  Gowers. 

Au-dessous,  il  existe  des  corps  granuleux  dans  les  faisceaux  pyramidaux,  également 
P6U  nombreux,  mais  nets. 

Enfin,  au  niveau  mémo  do  la  lésion  on  note  quelques  corps  granuleux  disséminés 
^ns  les  cor'dons  postérieurs  et  les  faisceaux  antéro-latéraux,  mais  ils  sont  fort  peu 
nombreux  —  et  clairsemés,  rassemblés  par  petits  groupes.  Ce  n’est  pas  là  la  lésion 

essentielle. 

En  résumé,  lésion  de  myélite  dégénérative  subaiguë  au  niveau  de  Dm.  se  prolongeant 
®n  haut  en  Dj,.  en  bas  en  D,,,  D^^.  Cette  lésion  est  surtout  caractérisée  par  l’état  gril- 
mge  de  la  moelle. 

Au-dessus  et  au-dessous,  lésions  dégénérai ives  fort  peu  marquées. 

Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue. 

Au  point  de  vue  clinique  ; 
l’ar  son  évolution  subaiguë; 

2'  Pur  l'intensité  de  la  paraplégie  et  des  phénomènes  crampoïdes  pour  des 
esions  qui  étaient  loin  d’être  massives; 


3»  Pa 
celle-ci 
moelle. 


Il’  Vexittence  de  la  dissocialion  albumino-cytologique,  ce  qui  montre  que 
peut  exister  au  cours  du  mal  de  Potl  en  dehors  de  la  compression  de  la 


4“  Par  le  fait  que  les  troubles  de  la  sensibilité  et  la  zone  réflexogène  des  réflexes 
Automatisme  ou  de  défense,  primitivement  confondus,  furent  séparés  par  la 
®uite  de  la  hauteur  de  deux  segments  radiculaires,  montrant  ainsi  que  la  inyé- 
•  e  peut  jouer  un  rôle  dans  les  discordances  qui  s’observent  entre  la  hauteur 
6  1  anesthésie  et  la  hauteur  des  réflexes  d’automatisme.  (Cf.  Bahinski  et  Jar- 
owski;  André  ’l'homas,  Pierre  Marie  et  Poix.) 

Au  point  de  vue  anatomique  : 

Par  l’absence  de  compression  osseuse;  par  l’absence  de  compression  par 
Aticès  froid  ou  par  pachy méningite; 
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2“  Par  l’absence  de  thrombose  et  de  stase  vasculaire  pouvant  permettre  d’in¬ 
terpréter  la  paraplégie  comme  symptomatique  d’altérations  purement  méca¬ 
niques  des  vaisseaux; 

3"  Par  l’aspect  spécial  (état  grillagé)  de  la  lésion  à  rapprocher  de  ce  que 
Schmans  a  décrit  comme  étant  de  t  l’œdème  septique  »  de  la  moelle. 

En  résumé,  ces  cas  nous  paraissent  à  rapprocher  des  cas  publiés  par 
MM.  Lhermitte  et  Klarfeld  sous  le  nom  de  «  myélite  segmentaire  au  cours  du 
mal  de  Pott  » ,  et  l’on  peut  se  demander  avec  ces  auteurs  si  le  bacille  de  Koch 
et  ses  toxines  ne  jouent  pas  ici  le  rôle  principal. 

Celte  interprétation  nous  parait  dans  ce  cas  plus  vraisemblable,  vu  qu’il  exis¬ 
tait  des  létions  folliculaires  tuberculeuses  au  niveau  du  ligament  dentelé,  comme  le 
montraient  les  étalements  de  ce  ligament. 

Celui-ci  parait  avoir  servi  de  véhicule  au  bacille  de  Koch  et  à  ses  toxines 
depuis  la  pachyméninge  jusqu’à  la  moelle. 


M.  JuMENTiÉ.  —  Je  demande  à  M.  Foix  si,  dans  le  cas  qu’il  vient  de  rapporter, 
l’exsudât  purulent  et.fibrineux  adhérant  à  la  face  externe  de  la  dure-mère  n’avait 
pas  été,  par  son  abondance,  capable  de  comprimer  la  moelle.  J’ai,  en  effet,  eu 
l’occasion  d’examiner  des  cas  très  semblables  à  celui  qui  vient  d’être  présenté, 
dans  lesquels,  malgré  l’existence  durant  la  vie  d’une  paraplégie  complète  avec 
anesthésie  très  accentuée,  je  n’avais  trouvé  à  l’autopsie  ni  compression  osseuse, 
ni  pachyméningite  hypertrophique  enserrant  la  moelle,  mais  un  exsudât  ou 
plutôt  un  amas  purulent  n’adhérent  que  peu  à  la  dure-mère  (qui  présentait  une 
épaisseur  sensiblement  normale);  cette  collection  purulente  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  non  enkystée,  avait  été  suffisamment  abondante  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  de  l’espace  épidural,  suivant  les  cas,  pour  jouer  le  rôle  d’agent  de 
compression. 

11  s’agissait  d’abcès  à  point  de  départ  vertébral,  vidés  secondairement  dans 
l’espace  épidural;  il  s’agit  là  d’une  variété,  un  peu  spéciale  sans  doute,  de 
compression,  évoluant  généralement  d’une  façon  subaiguë,  mais  pouvant  passer 
à  l’état  chronique  et  déterminant  secondairement  la  pachyméningite  hypertro¬ 
phique. 

Quant  à  l’aspect  grillagé  dont  parle  M.  Foix,  et  qui  est  si  accusé  dans  les  cor¬ 
dons  postérieurs  et  latéraux,  il  ne  me  parait  pas  dû  à  une  simple  démyélinisa¬ 
tion  des  libres  de  ces  cordons,  mais  à  un  gonflement  des  gaines  de  myéline  par¬ 
fois  considérable,  qui  sont  triplées  de  volume,  ce  qui  a  fait  prononcer  à  certains 
auteurs  le  terme  d’œdème.  Cet  aspect  n’est,  du  reste,  pas  spécial  aux  cas  envi¬ 
sagés  en  ce  moment,  mais  se  retrouve  dans  les  compressions  évoluant  assez 
rapidement. 

Je  ne  sais  si,  dans  les  cas  comme  celui-ci,  où  les  lésions  vasculaires  font 
défaut,  où  il  n’y  a  ni  infiltration  leucocytaire,  ni  prolifération  névroglique,  on 
peut  vraiment  parler  de  myélite,  ce  mot  éveillant  l’idée  d’un  processus  infec¬ 
tieux. 

M.  Foix.  —  11  est  certain,  comme  je  l’ai  dit  d’ailleurs,  que  les  lésions  inflam¬ 
matoires  sont  ici  peu  importantes  et  que  les  altérations  sont  avant  tout  dégéné¬ 
ratives. 

Le  terme  de  myélite  me  parait  cependant  justement  appliqué  ici,  d’autant 
qu’on  l’emploie  communément  pour  des  lésions  encore  moins  inllammatoires 
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ou  même  pour  des  foyers  de  myélomalacie  par  thrombo-arlérite  (Cf.  Syphilis 
médullaire). 

En  tout  cas,  il  est  certain  qu’il  n’existait  ici  de  compression  d’aucune  sorte. 


^  M-  J.  Lhedmitte.  —  L'observation  que  vient  de  rapporter  M.  Foix  me  parait 
<1  un  très  grand  intérêt,  car  elle  démontre  que,  au  cours  de  la  tuberculose  de  la 
face  externe  de  la  dure-mère,  sans  qu’il  existe  la  moindre  ébaudie  de  compres¬ 
sion  de  la  moelle  épinière,  peuvent  se  développer  en  regard  de  la  lésion  durale 
des  modifications  plus  ou  moins  profondes  de  la  substance  grise  et  des  faisceaux 
blancs,  modifications  qui  aboutissent  à  l’installation  d’une  paraplégie  com¬ 
plète. 

Avec  M.  Klarfeld,  ici  même  et  dans  l’Encéphale,  nous  avons  montré  que  l’on 
pouvait  voir  se  développer  exactement  en  regard  d’un  tubercule  méningé,  sans 
aucune  compression,  une  véritable  myélite  destructive,  avec  réaction  inflamma¬ 
toire  vasculaire:  cette  myélite  se  traduisant  cliniquement  par  une  paraplégie 
complète  avec  troubles  sphinctériens  et  anesthésie. 

Ea  pathogénie  de  cette  myélite  transverse  est  évidemment  difïicile  à  élucider, 
mais  elle  ne  semble  vraiment  pas  pouvoir  être  expliquée  par  des  troubles  circu¬ 
latoires  seuls,  et  force  est  d’admettre  l’intervention  de  substances  toxiques  ou  de 
germes  infectieux,  ceux-ci  pouvant  être  soit  des  bacilles  tuberculeux,  soit  des 
germes  associés. 


M.  Henhi  Claude.  —  Il  est  certain  qu’il  existe  des  cas  revêtant  l’aspect  cli¬ 
nique  classique  du  mal  de  Pott  avec  compression  médullaire  et  qui  sont  en  réa¬ 
lité  l’expression  de  lésion  transverse  de  la  moelle.  J’ai  étudié  un  de  ces  faits 
avecM.  Uouillard  et  Mlle  Loyez  et  nous  l’exposerons  en  détail  prochainement. 
‘I  s  agissait  d’un  homme  jeune  et  vigoureux  qui  présenta  des  signes  de  compres¬ 
sion  médullaire  d'apparence  pottique  :  paraplégie  progressive  avec  troubles  de 
sensibilité  remontant  en  tout  vers  la  7'  côte,  réflexe  de  défense,  troubles  des 
sphincters,  douleur  à  la  pression  des  apophyses  épineuses  sans  déformation  ver¬ 
tébrale,  albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  sans  lympliocytose. 

En  raison  du  bon  état  général  et  du  désir  exprimé  par  le  malade  d’être  traité 
activement,  nous  conseillons  une  intervention  chirurgicale.  La  laminectomie  ne 
permit  de  découvrir  aucune  trace  de  compression  et  la  moelle  apparut  normale 
sous  la  dure-mère.  Le  malade  succomba  ultérieurement  et  nous  avons  trouvé 
*ine  ostéite  tuberculeuse  limitée  à  la  tète  de  la  côte  au  niveau  de  la  région 
opérée,  sans  abcès  par  congestion.  A  la  face  interne  de  la  côte  était  accolée  une 
petite  collection  pleurale  enkystée.  La  colonne  vertébrale  n’était  pas  lésée 
'Macroscopiquement.  Au  niveau  de  l’articulation  costo-vertébrale  on  trouva  un 
cger  épaississement  dure-mérien,  sous  symphyse  méningée.  La  moelle  n’était 
aplatie,  ni  déformée,  mais  dans  la  partie  correspondante  on  trouvait  un 
®J'er  de  myélite  transverse  avec  vascularisation  très  intense,  dont  la  nature 
J'eus  a  paru  très  vraisemblablement  tuberculeuse,  sans  que  nous  ayons  pu  en 
U'>re  la  démonstraction  par  les  caractères  histologiques  ou  l’inoculation. 


Étude  anatoitiique  de  deux  cas  de  Chorée  aiguë,  par  M,  J.  Tinel. 

(Eette  communication  sera  publiée  ultérieurement  comme  travail  original 
ans  la  Revue  neuroloyique .) 
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M.  André  Thomas.  —  L’évolution  de  ces  cas  a-t-elle  été  notée.  S’agit-il  de 
chorées  légères  secondairernent  aggravées? 

M.  Tineo.  —  Dans  ces  deux  cas,  la  chorée  a  d’emblée  pris  les  caractères  d’une 
affection  grave.  Mais  ceci  ne  parait  pas  être  un  argument  contre  l’identité  de 
nature  des  formes  légères  et  graves  de  la  chorée  de  Sydenham.  On  voit  parfois 
dans  certaines  épidémies  familiales  coexister  des  cas  graves  et  des  chorées  de 
Sydenham  classiques,  .l’ai  vu  en  particulier  trois  enfants  d’une  même  famille 
atteints  de  chorée  à  quelques  jours  d’intervalle;  deux  d’entre  eux  eurent  une 
chorée  légère,  la  troisième  une  chorée  grave,  qui  fit  craindre  pendant  plusieurs 
Jours  une  terminaison  mortelle. 

Du  reste,  en  étudiant  un  grand  nombre  de  cas  de  chorée,  —  et  en  faisant 
abstraction  naturellement  des  syndromes  choréiformes  rencontrés  au  cours 
d’un  certain  nombre  d’affections  —  on  pense  qu’il  s'agit  presque  toujours  d’une 
même  maladie,  spécifique,  contagieuse,  épidémique  à  virulence  variable. 

Le  caractère  épidémique  est  surtout  frappant  ;  on  voit  à  certains  moments  des 
recrudescences  très  marquées  :  c’est  ainsi  qu’à  la  consultation  de  la  clinique 
Charcot,  où  Ton  voit  peut-être  cinq  ou  six  chorées  par  mois  en  moyenne,  on  en 
a  vu  46  pendant  le  mois  de  septembre  1912,  plus  de  40  pendant  le  mois  de 
mai  1913.  Les  deux  cas  mortels  qui  ont  été  étudiés  sont  apparus  au  cours  de 
recrudescences  épidémiques  semblables. 

M.  Georges  Guii.lain.  —  Je  demanderai  à  M.  ïinel  s’il  a  recherché  dans  son 
cas  de  chorée  mortelle  la  présence  du  tréponème  de  Schaudinn,  soit  à  l’ultrami¬ 
croscope,  soit  sur  les  coupes  histologiques.  Je  pose  cette  question,  car  certains 
auteurs  ont  avancé  récemment  que  la  chorée  de  Sydenham  était  d’origine  syphi¬ 
litique.  Pour  ma  part,  je  crois  cette  opinion  erronée  et  j’ai  exposé  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  (Bullelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  séance  du  29  novembre  1912,  p.  052)  les  raisons  multiples 
qui  plaident  contre  cette  étiologie.  Cette  question  de  l’origine  syphilitique  de  la 
chorée  de  Sydenham  n’ayant  pas  encore  été  soulevée  devant  la  Société  de  Neu¬ 
rologie,  je  serais  désireux  de  connaître  l’opinion  de  ses  membres  sur  ce  point 
spécial, 

M.  Dbjeri.ve.  —  lîn  réponse  à  la  question  que  nous  pose  -M.  Guillain,  je  tiens 
adiré  que  depuis  que  je  suis  à  la  Salpétrière,  où  je  vois  chaque  année  à  la 
consultation  externe  plus  d’une  centaine  de  cas  de  chorée  de  Sydenham,  je  n’en 
ai  pas  encore  vu  un  seul  relevant  d’une  origine  syphilitique.  Je  considère 
comme  une  erreur  absolue  l’opinion  des  auteurs  qui  veulent  faire  dépendre  cette 
affection  de  la  syphilis. 


Le  Gérant  :  P.  DOUCHEZ. 


paris.  —  TYP.  PLON-NOUHRIT  et  C“.  8,  BUE  GARANCIÉRB.  —  20817. 


N"  14.  —  1914. 


30  Juillet. 
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COMPRESSION  MÉDULLAIRE 
PAR  ARACIINOIDITE  CLOISONNÉE 

LAMINECTOMIK,  GUÉRISON 


Georges  Bouché  (de  Bi  uxelles) 
Médecin  à  l’hépital  civil  d’Andcrloclit. 


es  cas  de  méningite  spinale  circonscrite,  donnant  lieu  à  des  symptômes  de 
médullaire  ou  de  tumeur,  ne  sont  plus  une  nouveauté.  Pourtant 
*■  eequence,  sinon  leur  existence  même,  fait  encore  l’objet  de  certains  doutes 
ffni  les  neurologistes;  l’intéressante  discussion  provoquée  à  la  Société  de 
^^eurologie,  le  6  mars  19i;i,  à  l’occasion  d'une  communication  de  .M.M,  Pier? 
uval  et  Georges  Guillain,  en  est  une  preuve  sullisantc. 

l-,'*'’'*''’®  Pui't,  tious  ne  connaissons  quasi  rien  de  l'étiologie  de  ces  lésions  sin 
ét  ®3'"iplomatologie,  leur  évolution  ne  sont  p9s  s;  ■’l  ’v'cmcn'. 

es  que  1  on  puisse  considérer  la  casuistique  de  ces  affections  comme  désor- 
mais  inutile. 

•létaiT*^  ^“"‘'‘luoi  j’estime  intéressant  de  relater  ci-dessous,  avec  quelques 
liquid*'  ubservation  de  compression  médullaire  due  à  un  enkystement  de 
ui  e  dans  un  foyer  d’araclmoidite  cloisonnée,  que  i'ai  pu  observer  et  évacuer 

laminectomie. 


OBSERVATION 


■narté 't**'  '  .‘^  ''"‘'‘'eleclit,  service  du  docteur  lîouclié,  V...  Alphonse,  2T  ans,  abatteur, 

Médi>eit!'i'''*-''‘u'‘'’U'''*'  Sébastopol,  n»  6,  Anderleebt,  entre  4  l'hôpital  le  12  avril  1913. 

‘  •'“'Jy' 

fucnient'et*"!",*"*  ''''  —  be  nuilade  est  auiai(îri  et  piile,  la  marche  est  extrô- 

sulide  h&t*^"'"'  ^uuloiui  d’un  côté  cl  s'appuie  lourdement  de  l'autre  sur  un 

PBinc  l’ar"^.’  '*  1®  buste  fortement  penché  eu  avant,  traînant  lenlciiicnt  et  avec 

Rialait,,  t  '^'®'’®‘b'uiu,  attirant  une  jambe,  puis  l’autre,  au  prix  d’ellorts  considérables.  Le 
Le  ‘es  pieds  sur  le  sol. 

“  »,  la  respiration  et  la  température  sont  normaux. 
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Vrinet.  —  1800  cenlimètres  cubes  en  24  heures  ;  ni  albumine,  ni  sucre.  Dosage  de 
l’uréo,  des  chlorures  et  des  phospluites  :  rien  d’anormal. 

Sang.  —  Réaction  do  Wassermann  négative  (Rénaux). 

Liquide  céphalo-rachidien.  —  S’écoule  sous  pression  normale;  d’aspect  laqué;  albu¬ 
mine,  2  gr.  SO  “/»o;  examen  cytologique  :  lymphocytes,  97  "/o.  polynucléaires,  3  "/•;  cos 
éléments  se  trouvent  en  très  grande  abondance  dans  les  préparations.  Réaction  do  Was¬ 
sermann  négative  (Rénaux). 

V...  se  plaint  uniquement  de  l’impotence  de  ses  membres  inférieurs,  qui  rend  la 
station  debout  et  la  marche  impossibles  sans  soutien.  Il  s’assied  et  se  relève  avec 
d’extrômes  dilficultés;  aucune  douleur.  Sa  sauté  générale,  malgré  l’amaigrissement,  n’est 
pas  mauvaise,  l’sppétitest  bon,  le  sommeil  aussi. 

Le  début  des  troubles  de  la  marche  remontoau  13janvier  1913(quatro  mois  auparavant). 
Un  soir,  il  se  mit  à  trembler  sur  ses  jambes,  dut  s’arrêter  et  il  lui  fut  impossible  de  ren¬ 
trer  seul  chez  lui,  quelqu’un  dut  lui  donner  le  bras,  il  balani;ait  sur  ses  Jambes  qui  no 
pouvaient  plus  b^  soutenir.  Le  tendemain,  la  même  situation  |)ersisla,  il  n’y  eut  jamais 
aucune  amélioration.  Il  dut  renoncer  au  travail  immédiatement,  mais  no  fut  jamais 
alité.  Jamais  do  fièvre.  La  miction  était  difficile  à  amorcer.  La  constipation  était  régu¬ 
lière,  elle  fut  combattue  par  des  lavements. 

11  fut  traité  par  l’électricité  faradique,  à  la  brosse,  par  un  médecin  do  son  voisinage; 
iodure  à  l’intérieur. 

Antécédents  personnels.  —  Fièvre  typboide,  il  y  a  trois  ans,  traitée  à  l’hépital  d’Andor- 
lecht,  par  le  docteur  Riez.  Cette  fièvre  typhoïde  fut  comj)liquée  do  symptémes  do 
méningo-myélile. 

Bronchite  quelques  mois  après  sa  fièvre  typhoïde. 

Crise  appendiculaire,  il  y  a  deux  ans,  guérie  médicalement.  Douleurs  rhumatismales 
fréquentes  dans  la  colonne  verlébrale,  surtout  entre  les  épaules,  depuis  des  années. 

Blennorragie  et  syphilis  déniées. 

Une  maladie  grave  indéterminée,  à  Fige  d’un  an. 

V...  est  abatteur  à  l’abattoir  de  Bruxelles,  travaille  deux  jours  et  demi  par  semaine 
(travail  de  nuit),  ne  faisait  rien  le  reste  de  la  semaine. 

V...  no  buvait  pas  Ijcaucoup  (moyenne  de  5-6  verres  de  bière  par  jour)  ;  fume  beaucoup 
(30  cigarettes  par  jour). 

Antécédents  de  famille.  —  Père,  abatteur,  66  ans,  bien  portant,  sênilisô  par  abus 
d’alcool.  Mère,  66  ans,  atteinte  d’asthme.  Cinq  sœurs  :  une  morte  de  fausse  couche,  les 
quatre  autres  bien  portantes,  sont  mariées  ;  l'ainée  a  une  fille  bien  portante,  la  seconde  a 
doux  enfants  bien  portants,  la  troisième  n’a  pas  d’enfant  et  la  quatrième  a  deux  jumeaux; 
un  frère,  plus  jeune  que  le  malade,  est  bien  portant  et  marié,  il  a  un  enfant  bien  portant. 

Examen  objectik.  12  avril  i!)  13.  —  L’état  général  du  malade  est  assez  bon;  la  station 
debout  est  impossible  sans  soutien,  il  s’sppuie  sur  le  bras  do  sa  femme  et  sur  une  canne 
solide,  le  corps  penche  en  avant.  11  ne  peut  ni  s’asseoir,  ni  se  ievor  seul. 

État  mentai..  —  Normal.  V...  sait  lire,  écrire,  compter;  il  parle  le  français  et  le 
llaïuand,  il  a  toujours  été  considéré  comme  un  bon  ouvrier- 

Etat  cérébral,  —  V...  est  droitier,  il  no  présente  aucun  symptôme  cérébral. 

Nerfs  crâniens.  —  I.  Normal. 

II.  Champ  visuel,  acuité,  normaux  à  gauche  et  A  droite,  l'ixamen  ophtalmoscopique 
négatif  des  deux  côtés.  Tous  les  autres  nerfs  crânions  sont  normaux. 

Nerfs  spinaux.  —  Kensibililé  subjective,  ni  douleur,  ni  pareslliésio. 

Sensibilités  objerlives.  —  Aiiestbésie  tactile,  douloureuse  et  thermique  dans  les  terri¬ 
toires  indiiiuès  sur  les  schémas  1  et  2  ci-contre.  La  limite  supérieure  de  l’anesthésie  tactile 
remonte  i)lu8  haut  à  droite  qu’A  gaucho.  Elle  att  int  environ  la  ligne  qui  passe  par 
l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  doux  tiers  inférieurs  de  la  ligne  xypboombilicale. 
Passé  l’ombilic,  en  haut,  elle  o.st  incomplète  et  sujette  A  variation.  Du  côté  gauche,  l’anes¬ 
thésie  compléle  ne  remonte  i)as  plus  (lu'A  un  centimètre  en-dessous  de  l’ombilic  ;  plus 
haut,  elle  est  complète. 

En  bas.  A  quelques  centimètres  au-dessus  du  genou,  les  troubles  do  la  sensibilité  dimi¬ 
nuent.  La  partie  ititerne  de  la  cuisse  et  les  oi-ganes  génitaux  sont  sensibles. 

L’anesthésie  occupe  la  face  antérieure  de  la  jambe  droite,  elle  descend  beaucoup  moins 
bas  sur  la  jambe  gauche.  Les  parties  postérieures  et  latérales  des  jambes  sont  sensibles. 
On  note,  à  certains  endroits,  du  rctanl  dans  la  perception. 

En  arrière,  l’anestliésie  complète  alteint  le  niveau  de  la  X1I«  vertèbre  dorsale  A  droite, 
deux  centimètres  plus  bas,  A  gauche.  Les  territoires  des  segments  sacrés  sont  indemnes, 
ainsi  que  ceux  des  IIP-,  IV^'  et  V' segments  lombaires. 
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mêmes  régions  que  la  sensibilité  à  la 
•'anesthésie  au  iar.t  t  P®“  '^^‘‘*^'68,  cependant;  les  limites  sont  moins  nettes  que  pour 
«sinesie  au  tact  et  à  la  douleur;  la  thormoanesthésie  n’est  qu’incomplète.  ^ 
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Rrllo.xc  aeliilléen  ;  clonus  du  pied  des  deux  côtés. 
llèlU\re  culaué.  —  Plantaire  :  Babinski  des  deux  côtés. 
Réllnxe  créinasti  rien  :  absent  des  deux  côtés. 


Abdominal  inrérieur  :  absent. 

lîpigastriquo  et  abdominal  supérieur  :  présents. 

néflewe  de  défense.  -  Nets  dans  le  domaine  des  segmimls  sacrés  et  des  IIP,  1V“  ci 
V'  segments  lombaires  (piqûre,  pincement,  électrisation  faradique). 
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Sphincter».  —  Retard  à  la  miction. 

^Constipation  liabituclle  depuis  le  début  des  accidents. 

Réflexe  anal  présent. 

Nerfs  spinaux  moteurs.  —  Appareil  musculaire.  —  I.  Membres  tupérieurs. —  i.e  tonus, 
la  nutrition,  la  force,  sont  normaux  dans  les  membres  supérieurs.  Ni  tremblement  ni 
Rtaxie.  Tous  les  mouvements  de  l'épaule,  du  coude,  du  poignet  et  des  doigts  sont  nor- 

11.  Membres  inférieurs.  —  Les  mouvements  volontaires  de  la  banclie  sont  limités  et 
pénibles  des  deux  cAtés,  mais  plus  particuliérement  à  droite,  la  flexion  en  avant  est  le 
jnouvement  le  mieux  <-onservé,  l’extension  de  la  cuisse,  l’abduction  sont  quasi  impossi¬ 
bles  des  deux  côtés;  l’adduction  est  assez  bonne;  les  adducteurs  se  contractent  volontai¬ 
rement. 

La  rotation  s'esquisse  à  peine,  à  gauche  comme  à  droite.  Le  couturier  se  contracte 
volontairement  des  deux  côtés. 

La  lloxion  du  genou  est  impossible  des  deux  côtés  dans  la  station  debout  ou  dans  la 
position  assise.  Coticbé  dans  son  lit,  le  malade  parvient  péniblement  à  fléchir  légèrement 
le  genou  gauche.  L’extension  du  genou  n’est  pas  complètement  abolie,  mais  elle  est 
pénible  et  sans  force,  surtout  à  droite. 

La  flexion  du  cou-de-pied  est  impossible  à  droite,  elle  est  difficile  à  effectuer  au  pied 
gauche.  L’extension  du  pied  se  fait  sans  force.  La  rotation  en  dehors  et  en  dedans  ne 
sont  pas  possibles. 

Les  mouvements  des  orteils  complètement  perdus  à  droite  sont  conservés,  mais  affai- 
bhs,  à  gauche. 

Tout  le  membre  inférieur  est  amaigri  dans  son  ensemble,  mais  il  ne  semble  pas  qu’un 
•nuscle  ou  un  groupe  de  muscles  soit  plus  particuliérement  atrophié  que  les  autres. 

La  jambe  gauche  est  moins  amaigrie  que  la  droite. 

L  excitabilité  directe  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  est  conservée  et  même 
«xagérée,  des  deux  côtés. 

Les  mouvements  passifs  s’exécutent  difficilement,  surtout  dans  le  membre  inférieur 
roit.  11  y  a  de  la  spasticité. 

Au  repos,  les  membres  prennent  la  position  d’extension,  la  raideur  est  généralisée  à. 
out  le  membre  avec  un  minimum  à  la  hanche,  pour  un  membre  donné. 

La  spasticité  est  plus  forte  à  droite  qu’à,  gauche. 

L  excitabilité  des  muscles  de  la  jambe  au  courant  faradique  est  exagérée;  l’examen 
provoque  en  outre  des  réflexes  de  défense  dans  la  partie  inférieure  des  deux  jambes 
tvmr  plus  loin  réflexes  de  défense). 

tronc.  —  Droit  antérieur  se  contracte  bien  dans  ses  deux  portions.  Le  malade  est 
^pendant  incapable  de  passer  du  décubitus  à  la  station  assise  sans  l’aide  des  mains.  Les 
pi"*®*®®  des  gouttières  vestibules  se  contractent  bien  au  cou  et  dans  la  région  thoracique, 
nas,  le  résultat  de  l’examen  est  incertain. 

La  station  debout  est  impossible  sans  soutien. 

Le  malade  ne  prend  la  position  assise  qu’avec  un  aide.  Il  lui  est  impossible  de  s’ac- 
oupir,  de  se  pencher.  Le  décubitus  latéral  ne  peut  être  maintenu  par  le  malade,  les 
^œuvres  pour  se  lever  sont  vaines  si  le  malade  n’est  pas  aidé, 
ses  **’''^*’  ~  Spastico-paralytique,  impossible  sans  soutien.  La  malade  tire  littéralement 
membres  inférieurs  l’un  après  l’autre  sans  pouvoir  les  détacher  du  sol. 
au  '"'’**”***  ^<tso-moteui  s  et  trophiques.  —  Les  membres  inférieurs  sont  refroidis,  surtout 
î  ®*lrénnté8,  la  jambe  droite  est  plus  froide  que  la  gauche. 

otonne  vertébrale.  —Aucune  déformation,  aucune  douleur  à  la  percussion  des  apo- 
V  yses  épineuses.  Radiographie  de  la  colonne  dorso-lombaire  négative, 
de  H  I  ^  “'”■11  ou  23  mai.  —  Le  malade  fut  soumis  à  un  traitement  spécifique  (biioduro 
J.  ”8)  *““8  résultat  ;  au  contraire,  on  note  une  aggravation  lente  de  la  paralysie  et  de 
esthésie.  Les  dernières  semaines,  il  se  manifeste  de  la  douleur  dans  la  région  lom- 
Laire  à  gauche. 

—  Paraplégie  spaslique  en  extension  par  compression  médullaire 
X',  XI*,  XII*  segments  dorsaux,  ainsi  que  des  I*'  et  11*  segments 

j,"  limite  supérieure  s’établissait  comme  suit  : 

elle  au-dessus  de  l’ombilic  elle  n’était  qu’incomplète  et  variable, 

he  remontait  donc  pas  plus  haut  que  le  X*  segment  dorsal. 


DlAONOSTlC. 
niveau  des 
lombaires. 
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2“  Les  réflexes  abdominal  supérieur  et  épigastrique  appartenant  respective¬ 
ment,  l’un  aux  VIll"  et  IX',  l’autre  aux  VII*  et  VIII'  segments  dorsaux,  étaient 
présents. 

3"  Le  réflexe  abdominal  inférieur  (Du,-!,)  au  contraire  était  absent. 

4"  Les  droits  antérieurs  de  l’abdomen  (Di-,,)  se  contractaient  encore  dans 
leur  partie  sous-ombilicale  soumise  à  Du. 

La  limite  inférieure  était  donnée  à  la  fols  par  : 

1“  L’anesthésie  qui  respectait  les  territoires  sacrés,  les  segments  L*,  Lj,  et 
n’atteignait  que  partiellement  et  incomplètement  L3. 

2"  Les  réflexes  de  défense  qui  remontaient  jus(|u’au  segment  lombaire;  on  ne 
les  obtenait  plus  dans  le  territoire  de  la  II'  racine  lombaire. 

3"  Les  réflexes  tendineux  :  le  réflexe  patellaire  (L,,  L*)  était  présent. 

4“  Les  réflexes  cutanés  :  le  réflexe  crémastérien  (L,  et  L,)  était  absent. 

Ainsi  : 

La  limite  supérieure  ne  devait  pas  dépasser  le  X*  segment  dorsal. 

La  limite  inférieure  ne  devait  pas  dépasser  le  11“  segment  lombaire. 

Or,  le  X"  segment  dorsal  correspond  à  la  VIII"  vertèbre  dorsale,  le  second 
segment  lombaire  h  la  XII*  vertèbre  dorsale.  Il  fallait  donc' exécuter  la  laminec¬ 
tomie  au  niveau  des  IX"  et  X“  dorsales,  quitte  à  étendre  ultérieurement  l’opéra¬ 
tion,  soit  en  haut  soit  en  bas. 

En  ce  qui  concernait  la  nature  de  la  lésion  compressive,  la  radiographie  nous 
permettait  d’écarter  une  lésion  vertébrale,  le  manque  de  douleur  apportait  un 
autre  argument  en  faveur  d’une  lésion  intra-méningée. 

L’absence  de  lésion  néoplasique  située  dans  d’autres  parties  du  corps  permet¬ 
tait  d’exclure  l’idée  d’une  métastase.  La  réaction  de  Wassermann  négative  dans 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’inutilité  du  traitement  spécifique  écar¬ 
taient  l’idée  d’une  lésion  syphilitique. 

L’aspect  laqué  du  liquide  céphalo-rachidien,  l’abondance  des  éléments  orga¬ 
nisés,  presque  tous  lymphocytes,  constatée  dans  ce  liquide,  plaidaient  fortement 
en  faveur  d’une  lésion  d’origine  méningitique.  On  ne  pouvait  manquer  d’être 
frappé  aussi  de  la  quantité  d’albumine,  2  gr.  50  contenue  dans  le  liquide. 

En  l’absence  de  toute  fièvre,  il  était  à  présumer  qu’on  se  trouvait  en  présence 
de  séquelle  d’une  ancienne  méningite,  dont  nous  retrouvions  d’ailleurs  des 
traces  dans  les  antécédents  du  malade,  au  moment  de  sa  fièvre  typhoïde. 

C’est  ce  qui  me  portait  A  croire  que  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse 
apyrétique  suggérA  par  l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  pouvait  être 
écarté  en  faveur  de  celui  de  kyste  méningé,  reliquat  d’une  méningite  typhique; 

Je  suis  d’ailleurs  tout  prêt  à  reconnaître  qu’il  n’était  pas  pos.sible  de  trancher 
d’une  façon  absolue  le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  affections.  Rien  ne 
permettait,  d’ailleurs,  de  nier  la  possibilité  d’une  tumeur  au  lieu  d’une  méninr 
gite. 

Peu  importait  au  point  de  vue  du  traitement. 

Oliération  le  2-1  mai  1013.  —  Laminectomie  sou.h  chloroforme,  au  niveau  des  IX*  et 
X*  vertèbres  dorsales  préalablement  repérées. 

L’espace  épidural  no  présente  rien  d’ahormal. 

A  l’ouverture  de  la  dure-mère  au  niveau  de  la  IX”  dorsale,  le  liquide  jaillit  en  jet  et 
s’écoule  en  abondance,  inondant  le  champ  opératoire.  Lorsque  récoulcnient  se  fut  tari, 
l’incision  do  la  dure-mère  fut  prolongée  vers  le  bas  et  portée  jusqu’au  bord  supérieur  de 
la  XI'  dorsale.  En  écartant  alors  les  lèvres  delà  plaie  duralo,  j’àperçiis  ù,né  petite  poche 
à  demi  flasque,  du  volume  d’un  pruneau  qui  reposait  sur  la  moelle  et  l’enveloppait  laté¬ 
ralement.  La  paroi, de  cette  poche  était  très  içince,  transparente,  présentant'  seulement 
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par  endroits  des  traînées  blancliétres  ou  opalescentes.  Latéralement  quelques  petits  vais¬ 
seaux  pénétraient  dans  la  membrane  d’enveloppe  du  kyste.  Celle-ci  se  continuait  avec  la 


Le  tissu  arachnéen  qui  limitait  celte  collection  no  se  prêta  pas  à  une  extirpation 
globale,  il  se  déchira  sous  la  pince  et  se  vida  aussitôt  ;  le  liquide  ne  put  être  recueilli. 

En  dégageant  les  adhérences,  d’ailleurs  fragiles,  de  la  portion  inférieure  du  kyste,  un 
nouvel  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  se  produisit,  peu  important  d’ailleurs. 

L  exploration  en  haut  et  en  bas  au  moyen  du  stylet  mousse  n’ayant  fait  rencontrer 
aucune  résistance  ni  amené  aucun  nouvel  écoulement  de  liquide,  la  dure-mère  fut  sutu¬ 
rée,  puis  la  plaie  drainée  et  fermée  par  sutures  successives  des  muscles,  de  l’aponévrose 
et  de  la  peau. 

L  opération  dura  1  heure  20  minutes. 

Injection  de  300  centimètres  cubes  de  sérum. 

Pas  de  fièvre  le  soir  ni  le  lendemain.  État  général  excellent.  Le  pansement  est  mouillé 


sondé l’opération  cl  le  lendemain,  le  malade  doit  être 
qualr'è  pendant  trois  jours,  résistant  aux  lavements.  Le 

Dè  I  *  limonade  citro-magnésienno  en  eut  raison, 

réflex  jour,  amélioration  notable  de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Les 

binstf  t  ï'ol.uliens  ne  sont  plus  exagérés,  le  clonus  du  pied  a  disparu.  Le  réflexe  de  Ba- 
toutefois  persiste. 

sans  jambes  plus  libres,  il  les  relève  (flexion  du  genou) 

P'“®  complète  au  niveau  de  la  face  antérieure  des  cuisses  et  dans  la 
i'éflexo^°i**  l’abdomen,  il  y  a  toujours  du  retard  dans  la  perception,  les 

Cet  é\  t'efense  ont  tout  à  fait  disparu,  ainsi  que  la  spasticité. 

I  O  s’améliorant  progressivement. 

L®  “‘^lème  jour,  on  enlève  les  fils. 

debout^'^'^j'^'”®  j’autorisai  le  malade  à  se  lever.  11  était  incapable  de  so  tenir 
l’aidprf-°'^  marcher  sans  soutien,  mais,  en  quelques  jours,  il  apprit  A  marcher  avec 
"'-aune  canne. 

après  son  entrée  4  l’hôpital,  il  sortait  guéri. 

'lèUrs  A  ■  ’  “  regagner  la  force  et  la  souplesse  de  scs  membres  infé- 

•  aujourd’hui,  il  est  capable  de  se' promener  sans  canne,  et  sa  résistance  à  la  fatigue 
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augnienlo  rapidement.  Néanmoins,  il  a  toujours  un  peu  de  peine  à  se  mettre  en  mouve¬ 
ment  le  matin.  Il  a  besoin  d’un  peu  d'exercice  pour  •>  se  dérouiller  ». 

Le  18  août  1913.  —  Le  malade  se  tient  debout,  marche,  s’accroupit,  se  relève  avec 
aisance. 

La  stabilité  n’est  pas  encore  aussi  bonne  qu’autrefois.  Tous  les  mouvements  de  la 
hanche,  du  genou  et  du  pied  sont  revenus  et  gagnent  en  force  de  Jour  en  jour.  La  rai¬ 
deur  a  disparu  des  deux  côtés. 

Le  réflexe  rotulion,  normal  à  droite,  est  encore  fort  à  gauche. 

Rcllexe  achilléen  ;  tendance  de  clonus  à  gauche,  fort  à  droite. 

IManlaire  :  Babinski  des  deux  côtés. 

Crémastérien  ;  présent  des  deux  côtés. 

.Sensibilité  :  normale  à  la  piqûre,  ralentie  au  tact. 

Le  21  auiU.  —  Même  situation,  saut  en  ce  ([ui  concerne  la  sensibilité  au  tact  (|ui  s’est 
encore  beaucoup  améliorée  (voir  schéma,  fig.  5). 

Le  10  octobre  1913.  —  L’état  do  V...  continue  à  s’améliorer.  L’instabilité  a  beaucoup 
diminué,  la  force  est  meilleure.  Les  réflexes  sont  moins  vifs. 

En  novembre,  V...  se  remet  au  travail,  il  apprend  à  conduire  une  auto  et  entre  au 
service  do  la  Compagnie  des  taxis. 

Je  l’ai  revu  le  10  mai  1914.  Rien  ne  permettait  de  soupçonner  qu’il  a  été  atteint  d’une 
paraplégie  par  compression,  il  y  a  un  an.  Le  réflexe  plantaire,  cependant,  n’est  pas 
encore  normal.  On  n’obtient  plus  le  réflexe  de  Babinski,  mais  un  réflexe  de  défense  avec 
extension  de  tous  les  orteils,  flexion  du  pied  et  rétraction  de  la  jambe.  II  n’y  a  plus  trace 
d’anesthésie, 

II  n’entre  pas  dans  mes  intentions  de  faire  de  longues  dissertations  sur  ce 
cas  extrêmement  intéressant.  Uuelqucs  points  pourtant  méritent  d’attirer  l’at¬ 
tention. 

Tout  d’abord,  pour  montrer  avec  quelle  exactitude  il  est  possible  aujourd’hui 
de  localiser  les  compressions  médullaires.  On  trouverait  difficilement  un  exem¬ 
ple  plus  beau  que  celui-ci.  Il  réunissait  tous  les  signes  possibles  de  localisation: 
anesthésie  et  réflexes  cutanés  pour  la  limite  supérieure,  réflexes  de  défense, 
anesthésie  et  inflexes  pour  la  limite  inférieure,  tout  y  était,  et  je  n’ai  dû  sacri¬ 
fier  que  deux  lames  vertébrales  pour  extirper  la  lésion. 

Une  petite  remarque  s’impose  cependant  ;  j’avais  localisé  celle-ci  un  peu  plus 
bas  que  ne  le  suggérait  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie.  Le  kystese  trouvait 
en  réalité  au  niveau  du  XI'  segment  dorsal  (X"  vertèbre),  alors  que  l’anesthésie 
indiquait  une  compression  remontant  jusqu’au  niveau  du  X'  segment(VIII"  ver¬ 
tèbre),  C’est  que  j’ai  tenu  compte  de  la  possibilité  d’une  accumulation  de  liquide 
au-dessus  de  la  tumeur,  accumulation  souvent  constatée  par  les  chirurgiens,  et 
qui  donne  une  extension  de  l’anesthésie  incomplète,  au-dessus  du  niveau  réel  du 
corps  du  délit. 

Ce  qui  est  surtout  intéressant,  c’est  la  nature  de  la  lésion  que  des  circons¬ 
tances  heureuses  avaient  permis  de  soupçonner. 

Les  kystes  méningés  du  genre  de  celui  que  nous  avons  trouvé  chez  ce  malade 
ne  sont  pas  connus  depuis  longtemps,  et  leur  pathogénie  n'est  pas  encore  éta¬ 
blie.  Dans  quelques  cas,  on  a  pu  leur  assigner  une  origine  syphilitique  ou  trau¬ 
matique. 

J’ai  la  conviction  qu’il  en  est  aussi  d’origine  tuberculeuse  et  voici  un  cas  où 
une  atteinte  antérieure  de  méningomyélite  typhique  nous  permet  de  considérer 
que  d’autres  infections  interviennent  également  dans  la  pathogénie  de  ces  kystes 
méningés. 

Sicard  n’est  pas  convaincu  de  la  réalité  d’un  processus  méningé  local  donnant 
lieu  à  de  pareils  enkystements.  11  arrive,  en  effet,  qu’on  ne  constate  pas  celui-ci 
<  de  visu  •  au  cours  de  l’opération  et  que,  néanmoins,  les  symptômes  de  com¬ 
pression  médullaire  s’atténuent  ou  disparaissent  après  l’ouverture  de  la  dure- 
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mère  tantôt  définitivement,  tantôt  seulement  pour  un  temps.  Sieard  pense  qu'il 
®  agit  alors  d'un  œdème  méiiiiigo-médullaire  secondaire  à  une  tumeur  non  trou¬ 
vée  et  qui  est  soulagé  par  l’ouverture  de  la  dure-mère.  Pareils  cas  existent  sans 
doute,  mais  le  cloisonnement  arachnoidien  se  rencontre  aussi. 

L’observation  complète  du  cas  ci-dessus  présentait  un  certain  intérètau  point 
de  vue  de  l’idée  de  Sieard,  et  si  le  réflexe  de  IJabinski  avait  persisté  à  se  mon¬ 
trer  chez  mon  malade,  j’aurais  été  enclin  à  considérer  qu’une  lésion  profonde 
intra-médullaire  avait  causé  l’altération  histologique  locale  constatée  au  niveau 
des  méninges  et  qu’il  n’était  guéri  qu’en  ce  qui  concernait  ces  effets  secon¬ 
daires.  Il  n’en  a  pas  été  ainsi  et  tout  me  porte  à  croire  que  j’ai  eu  affaire  à  un 
cas  typique  d’arachnoïdite  spinale  chronique  locale  pure  et  simple,  pareil  à  ceux 
que  mon  maître,  sir  Victor  llorsley,  a  été  le  premier  à  décrire  et  à  guérir. 

Si,  au  point  de  vue  doctrinal,  cette  question  est  d’un  vif  intérêt,  au  point  de 
Vue  pratique  du  traitement,  la  laminectomie  s’impose  dans  un  cas  comme  dans 
Lautre. 

Nous  avons  vu  combien  il  est  difficile  de  différencier  ces  œdèmes,  ces  arach- 
uofdites  locales  cloisonnées  des  compressions  médullaires  par  des  néoplasmes. 
L  incertitude  de  ce  diagnostic  de  nature  ne  peut  pas  retarder  le  traitement  chi¬ 
rurgical.  Il  faut  opérer,  et  opérer  tôt.  Pour  cela,  il  faut  penser  vite  aux  com¬ 
pressions  médullairee. 

L  excellent  résultat  obtenu  dans  notre  cas  doit  être  attribué  non  seulement  à 
U  nature  de  la  lésion,  mais  aussi  à  la  précoeité  de  l’intervention. 

A  mon  avis,  on  devrait  pouvoir  opérer  toujours  à  la  période  d’anesthésie  seg¬ 
mentaire  et  de  paraplégie  spastique  en  extension. 

Les  paraplégies  en  flexion  correspondent  k  un  degréd’altérations  anatomiques 
mtra-médullaires  qui  laisse  beaucoup  moins  d’espoir  de  guérison  apres  ablation 
®  la  lésion,  même  si  celle-ci  est  extra-médullaire. 

La  distinction  entre  ces  deux  types,  au  point  de  vue  du  pronostic,  me  paraît 
®  toute  première  importance. 


Il 

chorée  chronique  intermittente  sans  troubles 
mentaux,  D’ORIGINE  POST-PUERPÉRALE 

PAR 

J.  Lhermitte  et  Cornil. 

(SociéU  de  NeuroXoÿie  de  Pari».) 

Séance  du  9  juillet  1914. 

n’e^t  avons  l’honneur  de  soumettre  4  la  Société  de  Neurologie 

lève  “1  par  aa  rareté  ni  par  les  difficultés  de  diagnostic  qu’il  sou- 

•  Lependant,  son  étude  attentive  prête,  croyons-nous,  4  une  discussion  qui 
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ne  manque  pas  d’intérêt,  étant  donné  le  mystère  dont  est  entourée  la  pathogé¬ 
nie  de  la  chorée  ou  mieux  des  chorées  chroniques. 

11  s’agit  d’une  femme  âgée  de  46  ans,  hospitalisée  dans  le  service  de  M.  G.  Roussy  â 
l’hospice  de  Villejuif. 

Sans  antécédents  liéréditaires  ni  familiaux  (elle  ne  connaît  aucun  trembleur  ni  aucun 
choréique  dans  sa  famille  et  son  frère  est  encore  vivant  et  bien  portant),  notre  malade  a 
eu  une  enfance  et  une  jeunesse  normales.  Réglée  à  16  ans  et  régulièrement  depuis,  elle 
se  maria  à  l'âge  de  ans.  Un  an  après,  elle  mène  â  terme  une  grossesse  normale  et 
accouche  d’un  enfant  bien  constitué.  Pendant  la  gestation,  la  malade  ne  présenta  que  de 
légers  troubles  digestifs,  quelques  vomissements,  mais  aucun  phénomène  nerveux. 

L’accouchement  fut  un  peu  laborieux  et  on  dut  employer  le  forceps. 

Tout  semblait  aller  au  mieux  lorsque  six  semaines  après  l’accouchement,  la  malade 
s’aperçoit  qu’elle  devient  maladroite,  qu’elle  laisse  tomber  à  terre  les  objets,  qu'elle  casse 
la  vaisselle  en  la  lavant  ;  puis,  en  quelques  jours,  s'établit  un  désordre  musculaire  aussi 
accusé  que  celui  qu’elle  présente  aujourd’hui. 

La  gesticulation  désordonnée  s’étendait  aux  quatre  memijres  et  à  la  tête.  La  malade 
s’en  fut  consulter  Charcot  à  la  Salpêtrière  où  elle  fut  traitée  sans  succès. 

A  24  ans,  nouvelle  grossesse  normale  que  la  malade  conduit  à  terme,  suivie  d’un  accou¬ 
chement,  celui-ci  facile.  Pendant  la  grossesse,  les  mouvements  choréiques  avaient  dimi¬ 
nué  d’amplitude  et  de  fréquence.  Mais  aussitôt  après  l’accouchement,  le  désordre  mus¬ 
culaire  réparait  aussi  intense  qu’auparavant.  L’enfant  succombe  à  une  méningite  au  ned- 

Én  4894,  à  l’âge  de  26  ans,  la  malade  devient  enceinte  pour  la  troisième  fois  et  accouche 
à  terme  d’un  eniant  normal,  qui  succombe  comme  le  précédent  à  une  méningite  à  l’âge 
do  2  ans  1/2.  Comme  dans  la  grossesse  précédente,  les  mouvements  choréiques  diminuè¬ 
rent  notablement  pendant  les  neuf  mois  de  gestation  et  reprirent  toute  leur  intensité  après 
l’accouchement. 

De  1894  à  1899,  la  malade  fut  traitée  à  la  Salpêtrière  sans  aucun  succès. 

Au  mois  de  juillet  1899,  la  malade  avait  alors  31  ans,  les  mouvements  choréiques  se 
suspendirent  brusquement  et  la  patiente  put  reprendre  son  métier  do  mécanicienne  (elle 
cousait  tout  le  jour  à  la  machine  pour  la  confection  de  pardessus  et  do  vestons). 

Pendant  six  ans,  cette  guérison  persista.  En  1905,  cette  malade  fut  abandonnée  brusque¬ 
ment  par  son  mari,  qui  la  laissa  avec  un  fils  à  élever  et  un  père  âgé  à  soutenir  ;  fortement 
impressionnée,  et  ressentant  un  très  vit  cliagrin  de  cet  abandon  que  rien  ne  lui  avait 
fait  prévoir,  la  malade  voit  l’alfcction  qu’elle  croyait  guérie  revenir  aussi  intense  qu’au- 
Irefois  ;  la  malade  avait  alors  37  ans.  Depuis  cette  époijuc  (janvier  1905),  les  rnouvomonta 
choréiiiues  n’ont  pas  cessé  et  n’ont  pas  diminué  d’intensité. 

État  actuel  (juillet  1914).  —  On  se  trouve  on  présence  d’ène  femme  un  peu  amaigrie, 
mais  présentant  un  état  général  assez  satisfaisant.  La  tenue  est  correcte,  sans  aucun- 
débraillé  ni  malpropreté. 

La  physionomie  est  vive,  l’mil  expressif.  On  est  frappé  immédiatement  du  désordre 
musculaire  qui  intéresse  les  quatre  membres,  la  tête  et  le  cou.  Sans  cosse,  les  membres 
sont  agités  do  mouvements  désordonnés,  sans  but,  ayant  tous  les  caractères  do  la  cho¬ 
rée  typique.  Los  bras  se  lléchissont  et  s’étendent,  les  doigts  se  meuvent  perpétuellement 
dans  tous  les  sens;  les  jambes  ne  restent  jamais  au  repos,  les  pieds  s’abaissent  ou  se 
relèvent,  les  cuisses  se  mettent  en  abduction  ou  en  adduction.  Mais  c’est  au  niveau  do 
l’extrémité  céphalique  que  le  désordre  musculaire  est  à  son  comble.  La  face,  sans  cesse 
grimaçante,  oll're  les  expressions  les  plus  diverses,  expressions  qui,  bien  entendu,  ne  cor¬ 
respondent  â  aucun  état  d’âme  parliculier.  A  quelques  secondes  près,  la  mimique  exprime 
la  joie,  la  tristesse,  l’égarement,  la  colère,  la  crainte,  etc.  Si  on  commando  à  la  patiente 
do  tirer  la  langue,  la  protraction  do  cet  organe  s’effectue  très  irrégulièrement,  par  sac¬ 
cades,  et  la  langue  no  peut  être  maintenue  hors  de  la  cavité  buccale. 

Les  mouvements  choréiques  incessants  et  généralisés  ne  sont  pas  arrêtés  par  un. 
effort  do  volonté,  tout  au  plus  sont-ils  un  peu  diminués  d’intensité. 

Faut-il  ajouter  que,  consécutivement  à  ce  désordre  musculaire,  la  marche,  la  préhen¬ 
sion  des  objets,  l’alimentation,  l’habillage  sont  devenus  dos  exercices  pénibles  et  qui  no- 
peuvent  plus  être  exécutés  qu’après  de  gros  efforts  aidés  d’une  grande  patience  ? 

Nous  avons  examiné  avec  une  grande  attention  les  manifestations  d'ordre  neurologi¬ 
que  et  psychiatrique  que  pouvait  présenter  notre  malade  et  voici  le  résultat  do  notre 
examen. 

Symptômei  moleurt.  —  Aucune  déviation  des  traits  n’est  saisissable  ni  dans  tes  inoti- 
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vemonls  ni  au  repos,  mais  l’épaule  droite  est  abaissée  (signe  de  l’abaissement  de 
1  épaule). 

La  force  musculaire  estasse/,  faible  des  deux  côtés  et  plus  forte  à  droite  qu’à  gauche 
(la  malade  est  droitière). 

Dans  la  marche,  on  n’observe  pas  de  fléchissement  d’un  côté  et  aucun  entraînement 
latéral  ;  pas  de  steppage  ni  de  tâtonnement. 

Les  mouvements  actifs  sont  tous  possibles,  mais  très  contrariés  par  les  mouvements 
choréiques. 

Lesmouvements  passifs  dénotent  une  certaine  hypotonie  pour  le  bras  et  surtout  la 
jambe  droilc  ;  on  peut  on  effet  relever  fortement  ce  membre  sans  le  flécliir,  jusqu’à  ce 
qu’il  forme  un  angle  droit  avec  le  tronc. 

Du  côté  gauclie,  la  tonicité  est  normale.  Légère  hyperflexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
du  côté  droit. 

L’attitude  de  la  main  droite  est  particulière  :  généralement  en  pronation,  les  doigts 
sont  fléchis  vers  la  paume  recouvrant  le  pouce  fléchi  et  en  adduction  (attitude  de  l’hémi- 
Plégique). 

L’intensité  des  mouvements  interdit  la  recliercbe  du  signe  de  la  main  (Babinski). 

11  n’y  a  pas  d’incoordination  des  mouvements. 

La  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  le  signe  de  Grasset  et  Gaussel  font  dé¬ 
faut. 

Quant  au  phénomène  do  Raïmi.stc  (adduction  de  la  jambe  malade  lorsqu’on  commande 
^u  malade  de  ramener  vers  le  plan  médian  la  jambe  saine  préalablement  placée  en  ab¬ 
duction),  nous  avons  constaté  celte  syncinésie  non  pas  du  côté  droit,  mais  du  côté 
gauche;  en  d’autres  ternies,  la  malade  faisait  un  mouvement  d’adduction  involontaire 
avec  la  jambe  gauclie,  si  l’on  commandait  de  ramener  vers  la  ligne  médiane  la  jambe 
droite  préalablement  placée  en  abduction. 

Le  signe  de  Neri  (flexion  do  la  cuisse  sur  le  tronc  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse  lorsque 
le  corps  s’incline  en  avant  dans  la  station  debout)  fait  défaut. 

Le  signe  de  Stri'impoll  (tibialis  phiinomen)  est  absent. 

‘'éflexes.  —  Los  réflexes  cutanés  existent. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  s’exécute,  à  gauclin  en  flexion  nette  pour  tous  les  orteils  ; 
e  droite,  le  gros  orteil  tond  à  se  fléchir  vers  la  plante,  mais  les  autres  orteils  se  placent 
6U  abduction  (signe  do  l’éventail  de  Babinski). 

Les  signes  d’Oppenlieim,  de  Gordon,  de  Schœffer,  de  Mendol-Becliterew  sont  absents. 
l'jfleæes  tendineux.  —  Aux  membres  supérieurs,  ces  réflexes  sont  vifs  des  deux  côtés 
ibicipital,  tricipital  dos  fléchisseurs  des  doigts). 

Aux  membres  inférieurs,  ils  sont  également  vifs,  mais  sensiblement  plus  à  droite,  oii 
Ils  sont  manifestement  exagérés  (patellaire  et  achilléen). 

11  n’existe  pas  do  trépidation  spinale  nette  du  pied,  mais  seulement  quelques  secousses 
uniques;  mais  la  dame  de  la  rotule  à  droite  est  manifeste  et  inépuisable;  on  est  seule- 
ent  géné  quelquefois  dans  la  reclierclio  do  ce  phénomène  par  les  mouvements  cho¬ 
réiques. 

Pas  de  réflexe  contro-latéral. 

^  oenjtôifip;  —  Normale  sur  la  peau  et  les  muqueuses;  la  localisation  est  parfaite  sur 
ds  les  points,  sauf  au  niveau  do  la  main,  où  des  attoucliemonts  délicats  au  jUnceau  ne 
untpas  aussi  bien  perçus  qu’au  niveau  de  la  main  gaucho. 

to  t  attitudes  est  seulement  un  peu  troublé  au  niveau  de  la  main  droite,  sur- 

j  pour  les  articulations  du  pouce. 

Les  cercles  do  Weber  sont  très  légèrement  agrandis  au  niveau  de  la  main  droite, 
^uliniètres  à  l’extrémité  des  doigts. 

les  *  é^^rèognostiquo  est  également  un  peu  troublé  au  niveau  de  la  main  droite  ; 
^  objets  ne  sont  pas  immédiatement  identifiés,  quelquefois  même  ne  sont  pas  re- 
j  Pail  à  remarquer,  cliaque  fois  que  l’on  place  un  objet  à  reconnaître  dans  la  main 

^  ite,  aussitôt  la  malade  essaye  de  se  rendre  compte  de  la  qualité  de  cet  objet  avec  la 
*n  gauche  ;  de  ce  côté,  au  contraire,  les  objets  sont  immédiatement  et  correctement 
"^«éonnus  et  identifiés. 

cé)-c6effcu.r;. —  Nous  avons  recherché  avec  attention  les  signes  de  la  série 
njett  autant  du-nioins  que  le  iiermot  le  désordre  musculaire;  noiiis  n’avons  pu 

®n  évidence  aucun  pliÉnomène  net.  La  dysmétrie  de  préhension  n’est  pas  consta- 
L°’ plus  les  signes  indiqués  par  M.  Babipski. 

Celte  “‘^‘^ccocinésio  s’cffectiic  indécisément,  mais  nous  croyons  qu’il  faut  rapporter 
perturbation  plutôt  au  désordre  musculaire  qu’à  un  trouble  cérébelleux. 
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Il  n'existc  aucun  trouble  Irophiciue  ni  fpliinctérien. 

Quant  à  l’clat  mental  iiue  nous  nous  sommes  attachés  à  définir  avec  un  grand  soin  et 
que  nous  avons  éludiés  à  plusieurs  reprises,  il  est  presque  absolument  intact. 

La  mémoire  est  ])arraitement  conservée,  tant  pour  les  faits  récents  que  pour  les  clioses 
passées;  les  facultés  de  jugement,  de  raisonnement  sont  tout  à  fait  normales.  Nous  avons 
cherché  à  plusieurs  reprises  s’il  n’existait  pas  de  troubles  do  la  mémoire  quantitative, 
de  perturbations  de  la  mémoire  visuelle  tels  qu'en  ont  signalés  MM.  Léri  et  Vurpas,  et 
nous  n’en  avons  pas  constaté. 

L’attention  est  normale;  la  malade  s’intéresse  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  d’elle,  lit 
cbaiiuo  jour  le  journal,  retient  facilement  ce  qu’elle  a  lu  et  en  déduit  des  réllexions  judi¬ 
cieuses. 

La  malade  n’est  pas  cultivée,  et  ses  connaissances  en  calcul,  histoire,  géographie  sont 
limitées,  mais  ce  qu’elle  a  bien  appris  elle  l’a  retenu  exactement.  Il  n’y  a  aucun  défaut 
de  logique  dans  ses  réponses. 

Le  caractère  est  gai,  enjoué,  un  peu  puéril,  contrastant  un  pou  avec  la  misère  de  sa 
situation. 

Plusieurs  points  de  l’histoire  clinique  de  cette  malade  nous  paraissent  inté¬ 
ressants  à  relever. 

C’est  d’abord  Véliolojixn.  Les  mouvements  choréiques  sont  apparus  pour  la 
première  fois  six  semaines  après  un  accouchement  un  peu  laborieux,  mais  nor¬ 
mal,  sans  que  nous  ayons  pu  saisir,  rétrospectivement  il  est  vrai,  des  symp¬ 
tômes  ou  des  indications  d’infection  générale;  c’est  ensuite  l'influence  particu¬ 
lière  de  la  (jrosteue.  S’il  est  une  notion  acquise  et  étayée  sur  de  nombreux  faits, 
c’est  assurément  l’influence  déplorable  qu’exerce  la  grossesse  sur  la  chorée;  on 
a  même  dit  que  la  grossesse  était  pour  celle-ci  une  véritable  pierre  de  touche. 
Nombre  de  malades  complètement  guéries  voient  leurs  mouvements  réapparaître 
au  cours  de  la  gestation.  Or,  dans  notre  cas,  c’est  précisément  l’inverse  qui  eut 
lieu,  et  à  chacune  de  ses  grossesses  la  malade  déclare,  en  termes  exprès,  que 
les  mouvements  choréiques,  s’ils  ne  cessaient  pas,  du  moins  diminuaient  nette¬ 
ment  d’intensité. 

La  longue  période  de  rémütion  (six  ans)  n’est  pas  moins  remarquable,  ainsi  que 
le  rôle  que  parait  avoir  joué  l’émotion  dans  la  reprise  de  la  maladie.  Noire 
malade  est  très  allirmative  à  ce  sujet;  elle  était  parfaitement  guérie  el  heu¬ 
reuse  dans  son  foyer,  et  c’est  immédiatement  après  le  départ  de  son  mari,  émue 
par  cet  abandon  qu’elle  n’avait  pas  prévu,  inquiétude  l’avenir,  puisqu’elle  avait 
un  fils  à  élever  et  un  père  Agé  à  soutenir,  qu’elle  vit  reparaître  aussi  intense 
qu’autrefois  le  désordre  musculaire  choréique. 

La  présence  de  symptômes  indiquant  la  participation  du  système  pyramidal  nous 
semble  également  à  relever,  non  point  à  cause  de  leur  rareté,  les  travaux  de 
M.  Babinski  et  de  M.  André  Thomas  ont  montré  combien  ils  étaient  fréquents, 
mais  à  cause  de  leur  unilatéralité.  Celle-ci  contraste  d’une  manière  frappante 
avec  l’étendue,  la  généralisation  des  mouvements  choréiques.  Ce  fait  dépasse, 
croyons-nous,  la  portée  d’une  simple  constatation  et  autorise  ù  penser  que  les 
lésions  pyramidales,  pour  représentatives  qu’elles  soient  d’une  lésion  des  centres 
nerveux  supérieurs,  ne  suffisent  pas  à  expliquer  le  désordre  musculaire  patho¬ 
logique;  elles  n’appartiennent  pas  aux  lésions  fondamentales  de  la  chorée  et 
n’en  constituent  que  des  manifestations  associées. 

Enfin  l'absence  de  toute  perturbation  de  la  sphère  psychique  doit  être  mentionnée, 
car  cette  constatation  permet  de  préciser  le  diagnostic.  En  effet,  comment 

eut-on  classer  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter?  Appartient-il  aux  chorées 
persistantes  décrites  par  M.  Claude?  En  aucune  façon. 

La  chorée  persistante  est  une  affection  de  l’adolescence  qui  succède  à  la 
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chorée  de  Sjdenham  classique  ;  elle  se  caractérise  par  des  petits  mouvements 
et  enfin  ne  présente  pas  cette  rémission  complète  de  six  années,  suivie  de  cette 
reprise  qui  évolue  sans  changement  depuis  neuf  ans. 

S’agit-il  d’une  chorée  d’Huntington?  Assurément  non.  L’évolution  non  pro¬ 
gressive  mais  intermittente  de  cette  chorée,  l’absence  de  troubles  mentaux  sont 
plus  que  sullisarits  pour  faire  rejeter  ce  diagnostic. 

En  réalité  notre  cas  ne  peut  être  rangé  que  dans  le  cadre  des  chorées  chro- 
nifues  inlermitlevtes ,  et  c’est  dans  ce  cadre  que  viennent  se  ranger,  tout  naturel¬ 
lement,  certaines  observations  faciles  à  dénombrer  dans  la  littérature  médicale 
et  dont  celles  qu’ont  rapportées  M.  Chauffard,  M.  P.  Ribierre,  MM.  Dupré  et 
Heuj’er  sont  les  plus  caractéristiques. 

Nous  est-il  permis,  en  terminant,  d’aborder  très  brièvement  un  dernier  point, 
celui-ci  très  délicat;  nous  voulons  parler  de  la  classification  des  chorées  chro¬ 
niques?  Deux  courants  se  manifestent  à  cet  égard  depuis  l’enseignement  de 
Charcot.  Pour  certains,  —  M.  Huet  a  soutenu  cette  thèse  avec  beaucoup  d’argu¬ 
ments, —  les  chorées  cbroni(|ues  ressortissent  à  une  même  maladie,  et  toutes  les 
formes  sons  lesquelles  elles  se  manifestent  sont  reliées  les  unes  aux  autres  par 
•les  intermédiaires;  pour  les  autres,  les  chorées  chroniques  doivent  être  démem¬ 
brées  et  divisées  en  dilfércnts  groupes  f|ue  séparent  Pétiologie,  la  clinique  et 
peut-être  l’anatomie  patbologii|uo.  C’est  à  cette  opinion  que  nous  nous  rangeons 
et  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  vient,  crojons-nous,  à  l’appui  de  cette 
thèse.  Il  nous  [laraft  impossible,  en  elfel,  de  ranger  dans  le  même  groupe  la 
chorée  intermiltente  chronique  et  la  chorée  d'Huntington  par  exemple. 

Celle-ci  est  essentiellement  progressive  dans  son  évolution  et  s’accomp.igne 
toujours  de  troubles  mentaux;  elle  n’est  sujette  ni  aux  rémissions  ni  aux  oscil¬ 
lations  des  autres  chorées  qui,  d’aigués,  évoluent  ensuite  sur  le  mode  chro¬ 
nique. 

^  Il  est  difficilement  concevable,  d’autre  part,  que  des  syndromes  évoluant 
•1  une  manière  aussi  divergente  et  comportant  un  pronostic  aussi  différent 
scient  provoqués  par  des  lésions  de  même  nature.  Comment  comprendre  avec 
es  lésions^aussi  graves,  aussi  irrémédiables  que  celles  de  la  maladie  d’Hun- 
|ington,  l’évolution  capricieuse,  la  rémission  complète  et  durable  de  la  chorée 
’nlermittente  chronique? 

Aussi  est-il  nécessaire  d’avouer  notre  ignorance  de  la  nature  des  lésions  et  de 
n  pathogénie  de  la  chorée  chronique  intermittente.  Certes,  il  n’y  a  pas  à  nier 
^'le  lésions  encéphaliques  il  y  ait,  mais  celles-ci  doivent,  de  toute  nécessité, 
l’e  tout  ensemble  plus  limitées  et  plus  légères  que  celles  de  la  chorée  chronique 
Pi’ogressive  d’Huntington  (I). 

(1)  1  lavait  du  .servico  de  M.  ü.  l(ou,‘-sy,  à  l’Iiospicc  do  Villejuif. 


82 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 

ÉTUDES  GÉNÉIIALES 
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-IdO)  Le  Cerveau  d’un  Épileptique  macrocéphale,  par  J.  Wigi.eswohth  et 
G. -A.  Wasson.  Brain,  vol.  XXXVI,  fasc.  1,  juillet  1913,  p.  31-74. 

Mtude  macroscopique  et  microscopique  du  cerveau  d’un  épileptique,  mort 
à  38  ans,  et  présentant  des  crises  d’épilepsie  essentielle  depuis  l’âge  de  14  ans. 

Le  cerveau  pesait  2  130  grammes,  c’est-à-dire  environ  730  grammes  de  plus 
que  la  moyenne.  A  part  cette  différence  de  volume  et.  quelques  irrégularités  de 
la  scissure  calcarine,  du  sillon  du  cingulum,  les  auteurs  n’ont  rien  noté  de 
particulier  à  l’examen  macroscopique. 

La  seule  anomalie  microscopique  consistait  en  la  présence  d’un  grand  nombre 
de  cellules  nerveuses  sous-corticales  dans  la  partie  antérieure  de  l’aire  frontale 
granuleuse  et  de  cellules  nerveuses  incomplètement  développées  dans  les 
régions  pariétale  inférieure  et  temporale  moyenne;  de  plus,  il  y  avait  des 
lésions  des  cellules  de  Uetz.  Gu.  Ciiatelin, 

Idl)  Recherches  histo  pathologiques  sur  l’Écorce  Cérébrale,  le 
Cervelet,  la  Moelle  allongée  et  la  Moelle  épinière  de  l’Homme 
dans  le  Choléra  asiatique,  par  S.  Mikhaïloff.  lievue  (russe)  de  Psychiatrie, 
de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  aoùt-décernbre  1913. 

L’auteur  décrit  en  détail  les  effets  de  l’endotoxine  du  choléra  sur  le  système 
nerveux  central  de  l’homme;  ces  modifications  ont  un  caractère  diffus,  donnant 
le  tableau  de  diverses  anomalies  de  structure  dans  les  éléments  nerveux  ;  au 
processus  morbide  participent  aussi  la  névroglie  dont  les  cellules  sont,  par 
places,  sujettes  à  la  dégénérescence,  et  certaines  voies  conductrices  de  la 
moelle  épinière  (dégénérescence  circulaire  et  disséminée  des  fibres). 

Serge  Soükiianoff. 

112)  Altérations  des  "Vaisseaux  Sanguins  consécutives  à  des  Lésions 
Nerveuses,  par  ^Vl.NGATE  'I'odd.  The  Journal  o(  nervous  and  mental  Disease, 
vol.  XL,  fasc.  7,  juillet  1913,  p.  439-437. 

Les  recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  permettent  à  l’auteur  de 
conclure  :  1“  que  les  modifications  des  parois  et  de  la  lumière  des  vaisseaux 
sanguins,  observés  au  cours  de  l’endartérite  oblitérante,  sont  sous  la  dépendance 
des  lésions  du  nerf  vasculaire; 
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2“  que  les  altérations  des  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  la  conséquence  des 
troubles  trophiques  observés  au  niveau  de  la  peau  et  des  tissus  profonds,  mais 
bien  au  contraire  la  cause  de  ces  troubles; 

3“  Ce  sont  ces  altérations  vasculaires  d’origine  nerveuse  qui  occasionnent  les 
troubles  vaso-moteurs  observés  dans  certains  cas  de  côte  cervicale: 

^  i°  Enfin,  l’état  des  nerfs  vasculaires  doit  jouer  un  rôle  important  dans  l’arté- 
rio  sclérose,  et  être  pris  en  considération  dans  les  essais  de  chirurgie  vascu- 

Ch.  Chatelin. 

tl3)  De  la  Pathologie  du  Faisceau  de  His,  par  C.-F.  Lano.  Qneslions 
{russes)  de  Médecine  sciealifique,  n°  1,  p.  d914. 

Le  faisceau  musculaire  de  lliss,  unissant  les  oreillettes  avec  les  ventricules 
du  coeur  et  apparaissant  à  un  certain  degré  comme  formation  aulonome,  ne 
participe  pas  ii  l’hypertrophie  ni  à  l’atrophie  de  ta  musculature  cardiaque; 
niais  il  peut  être  altéré  par  des  processus  morbides,  présentant  un  intérêt 
clinique  (gommes  nodules,  décalcification,  cicatrices,  infections,  hémorragies, 
dtc.).  Les  données  cliniques,  de  môme  que  les  données  expérimentales,  éta- 
'  issent  ce  fait,  que  la  destruction  complète  du  faisceau  de  llis  provoque 
ou|ours  une  dissociation  totale  entre  l’activité  des  oreillettes  et  celle  des 
jcntricules  du  cœur;  d’autre  part,  l’irritation  expérimentale  par  le  courant 
aradique,  du  nerf  pneumogastrique,  provoque  non  seulemement  le  ralentis¬ 
sement  du  rythme  cardiaque,  mais  aussi  la  dissociation  atrio-ventriculaire 
(oïdinairement,  incomplète).  L’iniluence  dépressive  sur  le  faisceau  de  His, 
U  nerf  pneumogastrique,  se  manifeste  au  moyen  du  ganglion  de  Tavara. 
enc,  la  vagotomie  peut  faciliter  l’apparition  du  syndrome  Morgagni-Adams- 

Sbroe  Sol-khanoff. 


Contribution  à  l’Anatomie  pathologique  de  la  Chorée  chro- 
progressive,  par  .l.-A.-F.  Ffeiffeh.  Brain,  vol  X.XXV,  fasc.  4,  mai 
1913,  p.  276-291. 


étude  anatomo-pathologique  que  publie  M.  Pfeiffer  est  basée  sur  l’examen 
cerveau  de  deux  sujets  ayant  présenté  une  chorée  chronique  progressive 
ypique  et  morts,  le  premier  après  vingt  ans  de  maladie,  le  second  après  douze 


ans  les  deux  cas,  les  constatations  anatomiques  furent  semblables  :  légère 
^_cophie  cérébrale  avec  augmentation  de  la  quantité  du  liquide  céphalo-rachi- 
1  fT  Ic^cc  épaississement  des  méninges.  Aucune  dilatation  des  ventricules 
du  IV'  ventricule.  Microscopiquement,  on  notait  une  dégénérescence 
atrié*^  *1®®  éléments  nerveux,  surtout  marquée  dans  le  thalamus,  les  corps 
>ies,  le  lobe  frontal  et  les  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes, 
tiell**"”"  9hres  blanches  on  constatait  la  dégénérescence  des  fibres  tangen- 
®’'  des  fibres  obliques  des  plexus  inter  et  supra  radiés.  Les  fibres  des 
^lalions  de  Meynert  étaient  intactes. 

aie  **  ganglionnaires  étaient,  les  unes  atteintes  de  dégénérescence 

mo  l’i**^*  autres  sclérosées,  et  l’on  notait  une  grande  augmentation  de  pig- 
‘“«nt  lipoïde. 

L®s  cellules  de  Belz  étaient  remarquablement  intactes, 
lules^  une  prolifération  considérable  du  tissu  névroglique,  tant  des  cel- 
fibres,  surtout  dans  les  couches  inférieures  de  l’écorce,  dans  les 
P»  striés  et  le  thalamus. 
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C’est  dans  le  nojau  lenticulaire  et  le  thalamus  qtie  se  trouvèrent  les  vais¬ 
seaux  les  plus  altérés  ;  des  capillaires  à  parois  très  épaissies,  et  dont  la  lumière 
était  parfois  obsiruée. 

En  somme,  l'auteur  conclut  que  les  lésions  anatomo- pathologiques  de  la 
chorée  clironiciue  progressive  ne  se  rencontrent  pas  seulement  dans  les  éléments 
nerveux  de  l’écorce,  mais  également  dans  le  thalamus  et  les  corps  striés. 

C.  Chatelin. 

i  lf>)  Du  rôle  de  la  Syphilis  dans  la  production  des  Malformations 
Fœtales,  par  1,.  liABo.x.xKix.  Gazette  des  Hôpitaux,  an  LXXXVl,  p.  2237, 
M  (lécemhre  1913. 

Cas  d’une  l'amille  où  l'influence  de  la  spécilicité  héréditaire  se  manifesta  sur¬ 
tout  par  la  production  de  malformations  diverses.  Grand-père  et  grand’mère 
sjidiilitiqucs;  on  trouve,  dans  une  [première  génération,  un  cas  de  ejanose; 
dans  une  seconde  génération,  sur  ([uatre  enfants,  une  malformation  indéter¬ 
minée  de  l’estomac  et  une  malformation  cardiaque.  Ce  cas  mérite  donc  d’être 
rangé  à  côté  de  ceux  ([u’a  rapportés  tout  récemment  Nohécourt.  Il  montre  que 
la  sjphilis  joue  un  rôle  Incontestable  dans  la  genèse  des  malformations  fmtales. 

E.  Eeinueo. 

MG)  Sur  le  Mécanisme  Chimico-colloïdal  de  la  Sénilité  et  le  Pro¬ 
blème  de  la  Mort  naturelle,  [par  (f.  Mauinesco,  Hall,  de  l'Acad.  de  Méde- 
c.iae,  t.  L\X,  p.  .483-190,  2  décembre  1913. 

Si  la  vieillesse  s’accompagne  de  modilications  anatomiques  plus  ou  moins 
profipiules,  elle  comporte  aussi  des  modilications  du  chimisme  cellulaire,  et 
avant  tout  des  changements  dans  l’état  colloïdal  des  cellules  des  dilîérents 
tissus.  Or,  si  lii  plupart  des  auteurs  se  sont  a[)pliqués  à  étudier  les  phénomènes 
histolügi(|ues  de  la  vieillesse,  ils  en  ont  négligé  presque  complètement  le  coté 
chimique  et  ils  ont  tout  à  fait  ignoré  les  changements  de  l’état  colloïdal  des 
cellules.  Cependant  la  chimie  phvsipjue  a  réalisé  des  progrès  assez  considérables 
pour  permettre  d’envisager  le  problème  de  la  vieillesse  à  la  Inmiére  de  cette 
science;  et  l’on  sait  tjue  tous  les  colloïdes  organiques  ou  inorganipiucs  ont  une 
courbe  vitale  et,  par  consépiuent,  sPiivent  dans  leur  évolution  une  Irajectoire 
lixe,  plus  ou  moins  analogue  à  celle  pIcs  éléments  vivants. 

La  séncsi'encc  des  colloïdes  est  un  [phénomène  général  qui  s’observe  aussi 
bien  dans  les  globulines,  le  sérum  albumine,  (|ue  dans  les  h^droearbonates  et 
les  li[K)Ïplcs.  Dans  le  vieillissemetit  des  colloïdes,  il  s’agit  d'un  [processus  de 
déshydratation  des  graimlations  collipïdales  ijui  a  [pour  conséquence  la  réduction 
de  volume  de  ces  grauulations,  leur  agglomération  suivie  de  précipitation  et 
d’aggliitinalion  ;  aussi  le  ilegré  de  dispersion  des  granulations  diminue. 

La  vio  de  tout  [protoplasma  aboutit  à  la  sérpcscence  et  à  la  mort.  Marincsco  a 
établi  les  faits  montriptit  ([ii’il  ipe  s’agit  pas  là  d’accidents,  mais  de  phénomènes 
inhérenls  à  l’évolution  de  la  matière  vivante  et  [par  conséquent  inéluctables  et 
irrémédiables.  E.  FEiNnEL. 


PHYSIOLOGIE 

M7)  Comment  fonctionnent  les  Nerfs,  par  .M.  et  Mme  Lai-icoue  et 
M.  Legempiie.  Académie  des  Sciences,  dG  mars  4914. 

Les  atiteurs  ippporteipt  des  faits  tout  nouveaux  concernant  le  fonctionnement 
des  nerfs.  Ils  oipt  observé  que  diverses  suhslances  anesihésiques  (éther,  chloro- 
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forme,  cocaïne,  etc.)  dinjinuent  l’excitabilité  nerveuse.  Ces  substances  produi¬ 
sent  un  gonflement  de  la  gaine  de  myéline  des  fibres  nerveuses  qui  obture  en 
quelque  sorte  la  fibre.  A  ce  moment,  le  nerf  est  devenu  inexcitable.  Si  l’on 
débar.'asse  le  nerf  de  son  poison,  il  peut  redevenir  normal  et  excitable. 

^  C  est  là  un  précieux  renseignement  sur  le  fonctionnement  nerveux  et  le  mode 
d’action  des  anesthésiques.  E.  F. 

po^ti’ibution  à  la  Connaissance  des  Voies  conductrices  de  la 
^^fchesthésie,  par  1).-P.  Ossipoff.  Monileur  neurologique  (russe),  fasc.  3, 

b  auteur  pense  que  les  conducteurs  de  la  trichesthésie  de  la  face  et  des 
•’egions  antérieures  de  la  partie  chevelue  de  la  tète,  innervées  par  le  nerf 
b’ijumeau,  passent  dans  les  ramifications  du  nerf  sus-nommé. 

Serge  Soukhanoff. 

ff9)  Des  modifications  du  Système  Nerveux  central  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  Chloroanémie  provoquée  artificiellement,  par  P  -G.  Za- 

gorsky  (de  Kieff).  Journal  de  Neuropalhologie  et  de  Psijchialrie  du  nom  de 
^•-S.  Korsakoff,  livr.  S-fi,  1913. 

Expériences  sur  des  chiens,  chez  lesquels  on  faisait  des  saignées,  et  chez 
ssquels  on  examinait  ensuite  les  cellules  nerveuses  de  diverses  régions  du 
Système  nerveux  central.  Ont  été  constatées  les  modifications  suivantes  :  divers 
egres  de  chromatolyse  dans  le  corps  cellulaire  et  dans  les  prolongements  pro- 
P  asmiques,  phénomène  de  gonllement,  absence  de  modifications  appréciables 
ans  le  noyau  et  dans  le  nucléole,  hypertrophie  et  fragmentation  des  fibrilles 
6s  réseaux  intracellulaires.  Serge  Soukhanoff. 

^~N  f’Hypnose  chez  les  Lézards  de  la  Famille  des  Agamides,  par 

■A.  Panoff.  Revue  (russe)  de  Psiichialrie,  de  Neurologie  et  de  Psiickoloaie  expéri- 
««nfidc,  août-décembre  1913. 

ch^  •’slate  ses  expériences  d’hypnose  chez  les  animaux  sus-nommés  ; 

2  eux,  on  peut  provoquer  un  état  cataleptique  caractéristique. 

Serge  Soukhanoff. 


gfilVtlOLOGIF. 

f  )  Contribution  à  l’étude  de  la  Maladie  de  Ménière  et  ses  rela- 
les  Névrites  du  Nerf  Auditif,  par  M  -G.  Dodine.  Revue  men- 
6  e  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx  et  du  nez,  n”  2,  191-1. 

maladie  d’oreille,  où  le  syndrome  de  Ménière  était 
il  v’  névritique  dans  les  ramifications  terminales  de  la  Vil  P'  paire  ; 

conte"^  ^  conclusion  ([ue  le  terme  i  maladie  de  Ménière  »,  n’ayant  pas  de 
6nu  clinico-nosologique  défini,  est  mauvais.  Serge  Soukhanoff. 

)  Sensibilité  Vibratoire  (Pallesthésie),  par  A. -G.  Naumann.  Thèse  de 
Varsovie,  191.1. 

culiér*'*}'^-'*^*^*^'^*  vibratoire  appartient  à  tous  les  tissus  :  une  signification  parti- 
tivej.  iti|i°**^  pourtant  être  attachée  à  la  sensibilité  osseuse.  Les  perceptions  audi- 
ueut  d’une  manière  dépressive  sur  la  sensibilité  vibratoire, qui  présente, 
"evue  Neurologique.  7 
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(l’autre  part,  dans  certaines  conditions,  des  phénomènes  d’épuisement  ou  d’ac¬ 
coutumance.  Serge  Soukhanoff. 

12.'})  La  Réaction  Myotonique,  par  L.  H.mionneix.  Gazelle  des  Hôpitaux, 
an  p.  2205,  0  décembre  1013. 

Étude  accompagnée  de  ([uinze  tracés.  L’auteur  conclut  que  la  réaction  myo¬ 
tonique  est  essentiellement  caractérisée  par  une  augmentation  de  l’excitabilité 
musculaire  portant  à  la  fois  sur  les  contractilités  électrique  et  mécani(jue;  elle 
contraste  avec  l’excilaldlité  des  troncs  nerveux,  laquelle  ne  présente  aucune 
raodilication  importante.  Aux  excitations  galvaniriues  appropriées,  le  muscle 
répond  par  une  contraction  lente,  qui  se  prolonge  un  certain  temps  après 
ouverture  du  courant  (contraction  galvano-tonique  durable). 

Cette  contraction  galvano-toni(|ue  durable  s’observe  surtout  dans  deux  affec¬ 
tions.  Dans  la  maladie  de  Tbomsen,  elle  est  précoce  et  constante.  Dans  les 
myopatbies,  elle  est  précoce,  mais  inconstante  ;  parfois,  elle  manque,  d’autres 
fois,  elle  est  remplacée  par  une  contraction  galvano-tonique  non  durable. 

La  contraction  galvano-tonique  non  durable  se  voit  dans  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  dans  certaines  myopathies  au  début. 

f)n  peut  donc  proposer,  pour  la  contraction  galvano-tonique,  la  formule  sui¬ 
vante  :  Maladie  de  Tkomsen,  contraction  galvano-tonique  durable.  Mpopalhies, 
contraction  galvano-tonique  durable  ou  non  suivant  les  cas.  Héaction  do  dégé¬ 
nérescence,  contraction  galvano-tonique  non  durable. 

Itien  qu’il  soit  actuellement  impossible  de  fournir,  pour  tous  les  cas  où  elle 
se  produit,  une  explication  satisfaisante,  on  peut  dire  que,  le  plus  souvent,  la 
réaction  myotonique  reconnaît  pour  cause  l’exaltation  fonctionnelle  du  sarco- 
plasma.  L.  Feindei,. 

124)  Troubles  circulatoires  aigus  par  Hypertonie  brusque  du  Nerf 

Vague,  par  Jacou  Si;H\v.vii'rz.\iAN.N  (d’Udessa).  Semaine  médicale,  an  .\XXIII, 

n"  4,  p.  37,  22  janvier  l!M3. 

L’auteur  cite  quatre  cas  de  bradycardie  soudaine  et  transitoire  apparue  au 
cours  d’injections  d’arsénobenzol. 

Chez  les  quatre  malades,  la  faiblesse  brusquement  apparue,  allant  presque 
jusqu’il  l’étal  8ynco[)alel  pr(!‘sentant  le  tableau  d’un  trouble  aigu  do  la  circula¬ 
tion  ([làlcur  de  la  face,  apparition  de  la  sueur,  abaissement  de  la  pression 
sanguine),  s’accompagnait  d’un  ralentissement  accentué  de  l’activité  cardiaque 
(54  pulsations  au  lieu  de  78;  48  pulsations  au  lieu  de  00;  50  au  lieu  de  90,  et 
00  au  lieu  de  80).  Aussitôt  que  le  ralentissement  dos  battements  du  c(i;ur  ces¬ 
sait  et  que  le  pouls  atteignait  sa  fréquence  initiale,  on  voyait  disparaître  égale¬ 
ment  l’état  do  faiblesse  dont  il  vient  d’être  question,  la  pâleur  de  la  face,  etc. 
Ces  phénomènes  de  perturbation  aigue  de  la  circulation  avaient  donc  été  déter¬ 
minés  par  des  modilications  subites  dans  le  tonus  du  nerf  vague. 

K.  Fki.xdel. 

125)  Observations  cliniques  sur  la  Vagotonie,  par  N. -A.  Ciieuiîoiievsky. 

Thèse  de  Muscou,  1914. 

Fntre  les  systèmes  autonome  et  sympathique  existe,  normalement,  un  cer¬ 
tain  éijuilibre  qui  apparaît  troublé  dans  les  états  morbides  ;  parfois  peut  avoir 
lieu  l’absence  presque  complète  du  tonus  de  l’un  de  ces  systèmes  (par  exemple, 
dans  a  maladie  d’Addison).  La  modification  de  l’équilibre  entre  ces  deux  sys- 
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tèmes  présente  des  oscillations  dans  divers  cas  et  l’intensité  de  la  réaction  à  la 
policarpine  et  l’atropine,  chez  nn  sujet,  diffère  de  la  réaction  correspondante 
chez  un  autre.  La  vagotonie  joue  un  grand  rôle  dans  les  névroses  des  organes 
internes.  Skuoe  Soukhanoff. 


•12())  Affections  Motrices  extrapyramidales,  par  G. -11.  Monrad-Khohn. 

Norsk  Mayuzin  /'.  Læijevidenskaben,  dOld,  p.  232. 

Avec  deux  observations  cliniques  comme  base,  l’auteur  donne  un  résumé  des 
n.ffection8  motrices  d’origine  organique  centrale  sans  lésion  des  faisceaux  pyra- 
naidaux,  à  savoir  :  1"  l’apraxie  (lésion  de  la  sphère  psycho-motrice  ou  du  corps 
cerébelleux)  ;  2»  l’asynergie  cérébelleuse  et  la  dysmétrie  ;  3"  les  troubles  de  l’équi- 
ibre  labyrinthique;  -i»  la  rigidité  et  le  tremblement  produits  par  les  lésions  des 
ganglions  centraux  ou  des  cordons  rubraux.  G. -11.  Würtzf.n. 


^27)  Contribution  à  la  connaissance  du  Mécanisme  du  Dermatogra- 
Phisme  du  Dos  et  de  la  partie  postérieure  du  Cou  et  de  sa  signifi¬ 
cation  diagnostique,  par  M.-N.  Lapinsky.  Moniteur  ni'urologùjue  (russe), 
fasc,  3,  1913. 

Hans  l’origine  du  dermatographisme  le  mouvement  de  la  peau  joue  un  rôle 
essentiel;  il  est  dû  aux  contractions  de  scs  muscles  et  aux  oscillations  du  tissu 
e  astique,  dans  les  mailles  duquel  passent  des  réseaux  vasculaires  cutanés.  Le 
centre  vaso-moteur  ne  joue  aucun  rôle  ici;  par  contre,  dans  la  dermographie, 
*ine  grande  part  revient  au  système  nerveux  sympathique. 

•  Serge  Soukhanoff. 


128)  Dermographisme  en  relief,  par  Carry.  Soc.  nationale  de  Méd.  de  Lyon, 

19  janvier  1914.  Lyon  médical,  p.  405. 

^  Le  dermographisme,  dil  à  une  paralysie  spéciale  des  vaso-moteurs,  est  ici 
intense.  Ce  qui  fait  l’originalité  du  cas,  c’est  que  le  porteur  a  toujours 
JOUI  d  une  bonne  santé,  n’a  aucune  tare  nerveuse,  aucun  stigmate  de  dégéné¬ 
rescence  et  qu’il  a  dépassé  l’àgc  de  46  ans;  son  dermographisme  date  de  plus 
c  trente  ans.  L’ancienneté  du  cas  permet  d’éliminer  l’helminthiase  intestinale 
^01  a  été  signalée  comme  cause  do  dermographisme.  P.  Rochaix. 

129)  États  Angiospastiques  et  Artério-sclérose.  Quelques  points  de 
ue  dans  la  question  de  la  Pathologie  de  la  Claudication  inter- 

_  P*ir  IvAïu.  ILujei.strom.  Finska  lakaresù'llskapels  handlinger,  lid.  55, 

P- 24,  1914. 


auteur  est  du  même  avis  qu’Oppenheim.  Pour  conditionner  l’apparition  de 
sairè^*^'*  neuro-vasculaires,  et  surtout  angio-spastiques,  il  est  néces- 

c  9u  il  préexiste  une  «  diathèse  neuro-angio-spastique  ».  L’origine  de  cette 
lese  n’est  pas  connue.  C.-II.  Würtzen. 


<liathése 


Car  intermittente  unilatérale  de  la  Région  lombaire, 

,  IluNT.  New-York  ncurologicul  Society,  3  décembre  1912.  Journal  oj 

JJ  _  and  mental  Diseuse,  février  1913,  p.  123. 
cram  homme  de  66  ans  présentant  des  douleurs  et  une  sensation  de 

Iroub?*^  lombaire  gauche.  L’auteur  attribue  ces  symptômes  k  un 

e  circulatoire  au  niveau  des  artères  lombaires.  C.  C. 

Mort  par  Courant  électrique  à  Tension  basse,  par  Ketil  Motz- 
jj  fei.dt.  Tidsskrsift  f.  den  norsk  Lægformiwj,  idi'd,]).  1. 

“•Pprenti,  sain,  âgé  de  17  ans,  sc  trouvait  dans  l’intérieur  d’une  chau- 
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(lière  Je  locomobile,  située  sur  la  terre  en  travers  d’ornières  et  il  était  en  train 
d’oolairer  un  camarade  avec  une  lampe  électrique  à  main. 

Soudain  il  pousse  un  cri,  laisse  tomber  la  lampe  et  tombe  en  avant.  Dypsnée, 
cyanose  progressive,  et  mort  dans  les  dix  minutes.  Un  de  ses  camarades  cons¬ 
tata  (lue  le  pouls  élait  encore  percf'ptible  dix  minutes  après  la  cessation  de  la 
respiration. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  organes  normaux;  seulement  il  existait  une  hyper¬ 
trophie  de  tout  le  tissu  lymphoïde  (thymus,  30  grammes;  rate,  300  grammes). 
Il  n’y  avait  pas  de  signes  visibles  de  l’action  du  courant;  mais  la  lampe  était 
défectueusement  isolée.  Le  courant  employé  était  un  courant  alternatif  à  trois 
phases  et  à  230  volts;  mais,  selon  une  évaluation  vraisemblable,  l’individu  ne 
fut  traversé  que  par  130  volts.  La  mort  est  peut-être  due  à  l’attitude  malheu¬ 
reuse  dans  laquelle  il  se  trouvait,  dos  appuyé  sur  métal;  peut-être  aussi  l’état 
lymphatique  est-il  à  considérer. 

l’endant  ces  dernières  quatre  années  on  a  vu,  dans  la  partie  orientale  de  la 
Norvège,  6  décès  occasionnés  par  des  courants  électriques  à  basse  tension. 

G. -11.  WüRTZIÎN. 


TECHNIQUE 


132)  Sur  un  nouveau  procédé  de  Coloration  du  Tréponème.  Méthode 
de  Fontana-Tribondeau,  par  Nicolas,  Favru  et  Gâté.  Suc.  viéd.  des  llàp.  de 
Lyon,  3  février  101 -i.  Lyon  médical,  13  février  1011,  [i.  805. 

Les  auteurs  indiquent  leur  technique.  Très  bonne  par  ses  résultats,  cctle 
méthode  est,  avant  tout,  très  simple.  P.  Kociiaix. 

i:t:!)  Recherches  sur  la  Réaction  de  Wassermann  et  sur  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’emploi  du  Salvarsan  et  du  Néosalvarsan  chez 
les  Femmes  enceintes  et  les  Nouveau-nés,  par  IIrnrv  ISrisson.  Thèse  de 
l'avis,  n"  38,  1013  (12i  pages),  .louve,  éditeur. 

Le  salvarsan  et  le  néosalvarsan  ont  une  action  indiscutable  sur  la  syphilis 
chez  la  femme  enceinte  et  accouchée;  ils  produisent  avec  une  très  grande  rapi¬ 
dité  la  cicatrisation  des  lésions  secondaires  et  môme  des  accidents  primitifs,  et 
la  disparition  au  moins  momentanée  des  tréponèmes.  Pour  arriver  à  un  bon 
résultat,  il  faut  employer  des  doses  moyennes  par  série  de  ciiu]  à  six  injections 
intra-veineuses,  espacées  de  huit  jours  en  huit  jours.  Les  réactions  produites 
dans  l’organisme  sont  en  rapport  avec  la  dose  injectée,  on  ne  saurait  se  mon¬ 
trer  trop  prudent  dans  le  choix  des  doses  ;  les  doses  fortes  (0  gr.  60,  0  gr.  50)  sont 
vite  dangereuses  pour  la  mère  et  l’enfant.  On  ne  devra  recourir  à  une  deuxième 
injection  que  lorsqu’on  se  sera  assuré  que  l’élimination  arsenicale  s’est  faite 
normalement  ii  lu  suite  de  la  première. 

Le  salvarsan,  non  plus  que  le  néosalvarsan,  aux  doses  normales  ne  produit 
sûrement  la  négativité  délinitive  de  la  réaction  de  Wassermann.  On  ne  peut 
considérer  comme  guérie  que  la  malade  ([ui  présente  un  résultat  négatif  depuis 
un  temps  suffisamment  long  (un  an  au  moins)  si  sous  l’inlluence  de  nouvelles 
injections  Je  salvarsan,  cette  réaction  reste  négative. 

L’action  heureuse  de  ces  médicaments  sur  le  fmtus  parait  réelle  :  mais 
l’emploi  du  salvarsan  et  du  néosalvarsan  n’est  |iout-être  [las  sans  danger. 
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On  ne  saurait,  de  la  négativité  de  la  réaction  de  Wassermann  chez  la  mère, 
conclure  à  la  non-contamination  du  fœtus. 

L’action  sur  le  nourrisson  parait  favorable  surtout  dans  les  infections 
subaiguës.  Dans  les  infections  graves,  le  médicament  parait  trop  brutal  et  dan¬ 
gereux. 

Le  néosalvarsan  semble  produire  dans  l’organisme  des  troubles  plus  profond 
que  le  salvarsan;  son  emploi  doit  être  réservé  jusqu’à  ce  qu’il  ait  fait  se> 
preuves.  E.  F. 

134)  Nouvelles  Recherches  sur  le  mode  d’ Action  des  Arsénos  aroma¬ 
tiques  (Salvarsan  et  Néosalvarsan),  par  A.  Mohkl  et  G.  Mouhiqüand. 
Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  27  janvier  1914.  Lyon  médical,  8  février  1914,  p.  306. 

Ces  expériences,  effectuées  sur  des  animaux  dont  les  organes  ont  été,  pour 
la  recherche  de  l’arsenic  qui  aurait  pu  s’y  fixer,  privés  de  sang  par  lavage  de 
la  circulation,  présentent  deux  ordres  de  résultats  extrêmes  ; 

Dans  un  premier,  le  sujet  supporte  normalement  les  injections  d’arséno  ; 
il  élimine  activement  l’arsenic  par  son  urine  et  dans  ces  conditions  il  ne  pré¬ 
sente  pas  d’organotropisme  (c’est  à  peine  si  le  foie  contient  1/100''  de  milli¬ 
gramme  d’arsenic). 

Dans  le  second,  le  sujet  présente  une  intolérance  complète  pour  le  médica¬ 
ment  ;  il  n’élimine  pas  d’arsenic  par  son  urine,  il  accuse  alors  un  hépatotro- 
pisme  considérable,  un  néphrotropisme  moindre,  mais  encore  net,  et  pas  du  tout 
de  neurotropisme  décelable. 

Certains  cas,  publiés  antérieurement  par  les  auteurs,  semblent  se  placer 
®ntre  ces  deux  types  extrêmes,  avec  un  hépalolropisme  qui,  seul,  a  été  suffisant 
pour  se  manifester.  P.  IIochaix. 

135)  La  Réaction  de  'Wassermann  dans  le  Sang  au  cours  de  l’Alcap- 

tonurie,  par  Gotthahd  Sôdkhbeugh.  Neurol.  Centralblatt,  1914,  n"!. 

L  auteur  rappelle  l’observation  d’un  malade  atteint  d’ostéite  déformante  par 
®Çhronose,  chez  lequel  la  réaction  de  Wassermann  s’était  montrée  positive.  La 
•’eaclion  faite  à  plusieurs  reprises  donna  tantôt  un  résultat  positif,  tantôt  un 
résultat  négatif.  Ce  malade  présentait  de  l’alcaptonurie.  L’auteur  fit  absorber, 
24  heures,  au  malade,  15  grammes  de  tyrosine,  ce  qui  amène  une  augmen- 
^tion  considérable  de  l’acide  homogentisique  dans  l’urine. 

Pendant  l’expérience,  la  réaction  de  Wassermann  se  montra  constamment 
positive,  alors  qu’avant  l’expérience  la  réaction  était  entièrement  négative. 

C.  Chatelin. 

136)  La  Réaction  d’Abderhalden,  l’Antitrypsine  et  la  Nuclâase  dans 
les  Maladies  Nerveuses,  par  A.-.I.  Jouchtciienko  et  .1,  Pi.ot.mkova.  Gazette 
(russe)  psychiatrique,  n"  8,  1914. 

Les  auteurs,  se  basant  sur  des  observations  personnelles  (80  cas),  viennent 
^ox  conclusions  suivantes  ;  dans  l’hystérie  et  la  neurasthénie,  l’antilrypsine 
®st  ordinairement  dans  les  limites  de  la  norme,  mais  la  nucléase  est  un  peu 
augmentée;  quant  à  la  réaction  d’Abderhalden  dans  l’hystérie,  elle  est  positive 
’iYcc  les  glandes  sexuelles  et  la  glande  thyroïde;  dans  la  neurasthénie,  elle  n’a 
pas  donné  de  résultats  définis.  Dans  la  dystrophie  musculaire  progressive  l’an- 
jpaine  est  augmentée,  la  nucléase  est  abaissée;  dans  la  polynévrite  l’anti- 
^Psine  un  peu  augmentée  et  la  nucléase  plutôt  diminuée;  la  réaction  d’Abder- 
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haldeu  est  positive  avec  les  glandes  surrénales.  Dans  la  poliomyélite  la  réaction 
d’Abderhalden  est  positive  avec  le  foie;  l’antitrypsine  est  un  peu  diminuée. 
Dans  la  syringomyélie,  la  réaction  d'Abderhalden  est  positive  avec  les  glandes 
surrénales;  l’anlitrypsine  est  dans  les  limites  de  la  norme.  Dans  la  sclérose  en 
plaques  disséminées, l’antitrypsine  est  augmentée;  la  réaction  d’Abderhalden  est 
positive  avec  les  glandes  à  sécrétion  interne.  Dans  le  tabes  et  la  myélite  syphi¬ 
litique,  l’antitrypsine  et  la  nucléase  sont  exagérées.  Dans  la  spondylose  rhizo- 
méllque  existe  une  faible  réaction  avec  le  cerveau,  le  foie  et  la  glande  thyroïde. 

D'après  les  auteurs,  les  réactions  bio-chimiques  en  question  ont  une  signi¬ 
fication  importante  pour  la  thérapie  et  pour  la  clinique. 

Serue  Soükhanoff. 


f:  T  U  DES  SP  Ile  IA  LES 

CERVEAU 

137)  Aphasie  par  Hématome  de  la  Dure-mère  dans  la  Zone  du  Lan¬ 
gage  (au  niveau  de  la  Circonvolution  de  Broca).  Trépanation. 
Guérison,  par  Mouisskt.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  10  mars  dOdl.  Lyon  mé~ 
dieal,  22  mars  1011,  p.  039. 

Constatation  du  résultat  d’une  trépanation  pratiquée  il  y  a  23  ans. 

138)  Aphasie  par  Hématome  comprimant  la  Zone  moyenne  du  Lan¬ 
gage.  Trépanation,  par  Ahn.^ud.  Soc.  mM.  des  Hop.  de  Lyon,  dO  mars  d9d4. 
Lyon  médical,  22  mars  1914,  p.  600. 

L’autopsie  posa  plusieurs  problèmes  ;  pourquoi  un  hématome  aussi  considé¬ 
rable  qui  empiétait  largement  sur  la  région  rolandi(|ue,  no  donna-t-il  que  de» 
troubles  du  langage  à  l’exclusion  de  tout  phénomène  moteur”/  Pourquoi  le  cer¬ 
veau  décomprimé  n’est-il  pas  revenu  sur  lui-même?  Quelle  fut  la  cause  de  la 
mort?  P.  Hociiaix. 

139)  La  Chirurgie  Cérébrale  et  les  Discussions  récentes  sur  l’Apha¬ 
sie,  |iar  FHO.\riîNT.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  dO  mars  19d4.  Lyon  médical, 
28  mars,  d914,  ji.  003. 

Pour  le  chirurgien,  l’auteur  voudrait  essayer  de  dégager,  des  discussions 
récentes,  une  conclusion  provisoire  et  purement  pratique.  Une  aphasie,  carac¬ 
térisée  par  un  trouble  de  la  compréhension  du  langage,  portant  à  la  fois  sur  le 
langage  oral  et  sur  le  langage  écrit,  avec  jargonaphasie  et  paraphasie,  est  dési¬ 
gnée  classiquement  sous  le  nom  d’aphasie  sensorielle,  lîlle  demeure,  après 
comme  avant  la  discussion  sur  l’aphasie,  l’indice  d’une  lésion  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  T'  et  du  pli  courbe.  P.  .Marie  se  refuse  A  diviser  cette  zone  en  deux 
centres  secondaires  :  le  centre  de  la  cécité  et  le  centre  de  la  surdité  verbales. 

Quant  à  la  localisation  de  Broca,  en  dépit  des  contradi(;tions,  quelques  faits 
demeurent.  L’aphasie  motrice,  ou  mieux  aphasie  d’expression,  portant  sur  la 
parole  articulée  et  sur  le  langage  écrit,  ou  aphasie  du  type  Broca,  paraît,  de 
l’avis  de  tous  les  auteurs,  répondre  à  une  lésion  antérieure  k  celle  qui  réalise 
l’aphasie  de  compréhension  type  Wernicke.  Le  chirurgien  n’a  qu’à  faire  porter 
sa  couronne  de  trépan  sur  la  région  correspondant  à  l’insula  et  plus  particu¬ 
lièrement  à  son  extrémité  antérieure. 
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n  pourra  ainsi,  suivant  les  cas,  prolonger  sa  brèche  en  avant  ou  en  arrière. 
L  écart  entre  la  conception  anatomique  classique  et  la  nouvelle  n’est  pastel 
qu  il  puisse  modifier  profondément  les  habitudes  chirurgicales,  d’autant 
que  la  lésion  pêche  ordinairement  plus  par  excès  d’étendue  que  par  excès  de 

localisation. 

Ile  plus,  l’excision,  volontaire  ou  non,  de  la  région  de  Broca  peut  ne  déter¬ 
miner  aucun  trouble  de  la  parole  (Burckardt)  ou  ne  parait  occasionner  qu’une 
aphasie  motrice  transitoire  (Krause).  Ce  fait  paradoxal  s’explique  par  les 
acuités  de  suppléance  du  cerveau.  De  même,  la  distinction  entre  les  aphasies 
pures  et  les  aphasies  complexes,  qui  attribuait  toujours  les  premières  à  une 
lésion  sous-corticale  et  les  secondes  à  une  lésion  corticale,  n’a  pas  été  main¬ 
tenue  dans  son  absolutisme.  Cnfin,  la  gaucherie  manuelle  n’implique  pas  néces¬ 
sairement  la  gaucherie  cérébrale.  P.  Bochaix. 

l'IO)  La  Rééducation  des  Aphasiques  moteurs,  par  Kuoment  et  Monod. 

Lyon  médical,  25  janvier,  1",  8  et  15  février  1914,  p.  157,  2i:i,  273,  329. 

Les  auteurs  opposent  à  la  méthode  classique,  qui  se  préoccupe  de  rccons- 
lituer  ou  de  rappeler  les  procédés  articulaires,  leur  méthode  personnelle  qui 
ne  cherche  qu’à  réveiller  la  mémoire  des  sons.  Ils  font  une  étude  critique  des 
principes,  des  procédés  et  des  observations  de  chaque  méthode. 

La  méthode  pédagogique  s’inspire  des  procédés  d’articulation  utilisés  par  les 
éducateurs  de  .sourds-muels.  Elle  a  été  préconisée  par  Féré  et  Dnnjou, 
A.  ’Thomas  et  Boux,  (iutzmann,  Mohr.  Chacun  de  ces  auteurs,  avec  de  légères 
variantes,  suit  une  méthode  analogue  qui  commence  par  les  sons  simples,  lés 
voyelles,  puis  les  syllabes  simples,  en  montrant  les  positions  de  la  langue  et 
des  lèvres  et  décomposant  les  mouvements.  Si  les  résultats  sont  indiscutables, 
•1  est  non  moins  certain  qu’il  intervient  d’autres  facteurs  de  rééducation  que 
es  démonstrations 'articulaires.  La  méthode  pédagogique  est  beaucoup  plus 
complexe  qu’on  ne  le  croit.  Elle  utilise  notamment  le  réveil  de  la  mémoire 
verbale  par  la  mise  en  jeu  d’association  d’idées  et  d’images,  les  appels  à  la 
mémoire  du  son  dos  mots,  etc.  Les  auteurs  discutent  les  résultats  de  Danjou, 
e  Gutzrnann,  de  Mohr  et  de  A.  ’l'homas,  et  arrivent  à  cette  conclusion,  c’est 
que  la  rééducation  par  la  méthode  pédagogique  ne  remet  pas  l’aphasique  mo- 
eur  en  possession  de  procédés  articulaires  complètement  oubliés  et  vraiment 
perdus.  D’autre  part,  on  peut  retrouver  parfois  la  totalité  ou  la  presque  tota- 
*té  des  procédés  articulaires  chez  des  aphasiques  moteurs  dont  le  langage  est 
les  réduit,  et  alors  même  qu’il  y  a  destruction  du  centre  de  Broca. 

Cette  méthode  ne  peut  recréer  la  mémoire  motrice  et  les  aphasiques  moteurs 
purs  paraissent  rebelles  à  ce  mode  de  rééducation.  De  plus,  l’elTicacité  de  la 
,  ®uucation,  par  celte  méthode,  ne  peut  tenir  au  rappel  dos  procédés  articu¬ 


laires. 


car  cette  conception  est  en  contradiction  avec  les  données  de  la  psycho- 


PLysiologle  normale  du  langage.  11  faudrait  admettre,  a  priori,  les  deux  prin¬ 
cipes  Suivants  :  a)  Les  mouvements  des  organes  articulatoires  fièvres,  langue, 
8  oiie),  sont  volontairement  et  consciemment  coordonnés;  h)  Celte  coordination 
suppose  une  représentation  consciente  de  l’acte  à  exécuter.  Si  cette  représen- 
•on  s’efface  ou  ilisparalt,  si  ce  souvenir  conscient  n’est  pas  évoqué,  l’exé¬ 
cution  de  l’acte  articulaire  devient  impossible. 

J,  1^  sl^llcacité  de  la  méthode  pédagogique  ne  lient  pas  au  rétablissement  de 
association  qui,  à  l’étal  normal,  unit  le  souvenir  de  l’acte  articulaire  nu  sou- 
'’cuir  (lu  son  ou  de  l’ensemble  de  sons  correspondants,  car  celte  association 
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n’est  pas  détruite.  L’hypothèse  de  la  dissociation  des  souvenirs  verbaux,  moteurs 
et  auditifs,  est  basée  sur  une  interprétation  inexacte  des  troubles  de  la  lecture  à 
haute  voix  et  de  la  parole  répétée. 

La  méthode  des  auteurs  consiste  simplement  à  réapprendre  les  mots  au 
malade  comme  on  les  apprend  à  un  enfant.  En  voici  les  principes  : 

1“  Provoquer  le  réveil  de  la  mémoire  des  sons,  sans  attirer  l’attention 
du  malade  sur  la  mécanique  articulaire,  qui  doit  demeurer  automatique  et 
inconsciente  ; 

2“  Lorsque  la  sommation  auditive  simple  ne  suffit  pas  à  réveiller  la  mémoire 
du  son  des  mots,  renforcer  son  action  par  la  mise  en  jeu  d'association  d’idées 
ou  d’images  qui  jouent  le  rôle  de  véritables  procédés  mnémotechniques  et  qui 
amènent  automatiquement  à  l'esprit  du  malade  l'image  auditive  verbale  dont 
révocation  volontaire  est  impossible; 

3”  Réveiller  le  souvenir  des  sons  fondamentaux  du  langage,  phonèmes  et 
monosyllabes,  dont  l'évocation,  à  l'état  isolé,  est  devenue  impossible. 

Pour  provoquer  ce  réveil,  s'aider  des  mots  conservés  par  le  malade  et  dans 
lesquels  figure  le  phonème  ou  le  monosyllabe  cherché  soit  dans  la  syllabe  de 
tête,  soit  dans  la  syllabe  finale  ; 

4"  Rétablir  l’association,  presque  toujours  détruite,  qui,  à  l’état  normal, 
lie  étroitement  l’image  visuelle  à  l’image  auditive  verbale,  le  souvenir  de 
l’aspect  visuel  du  mot  au  souvenir  du  son  du  mot,  et  le  souvenir  de  la  lettre  ou 
des  groupements  conventionnels  de  lettres  au  souvenir  dos  sons  corres¬ 
pondants  ; 

3"  Habituer  le  malade  à  prendre  conscience  des  divers  éléments  sonores  qui 
composent  le  mot  et  substituer  à  la  lecture  synthétique,  habituelle  chez  l'adulte 
mais  devenue  trop  infidèle,  la  lecture  syllabique  dont  l’aphasique,  avant  toute 
rééducation,  est  presque  toujours  incapable. 

Suivent  quelques  observations. 

Ainsi,  à  côté  de  la  méthode  classique,  les  auteurs  placent  leur  méthode 
psychologique.  La  méthode  pédagogique  diffère  de  la  seconde,  beaucoup  plus 
en  théorie  (|u’en  fait,  et  son  efficacité  parait  due  beaucoup  plus  au  réveil  invo¬ 
lontairement  provoqué  de  la  mémoire  des  sons  qu’aux  démonstrations  articu¬ 
laires.  P.  Rocuaix. 

141)  Un  cas  d’ Aphasie  transcorticale  (motrice  et  sensorielle),  par 

R.-.).  (loi.ANTE.  Société  de  J'mjclnalrie  de  Saint-Pétersbourg,  séance  du  29  mars 

1914. 


Il  s’agit  d'une  malade  de  14  ans  chez  qui,  après  un  processus  encéphalitique 
d'origine  infectieuse,  resta  du  trouble  de  parole;  la  malade  répète  seulement 
ce  qu’elle  entend  (écholalie);  si  on  commence  un  mot,  elle  l'achève;  si  on  pro¬ 
nonce  devant  elle  des  vers  qu'elle  connaît,  alors  elle  les  continue  elle-même 
jusqu'à  la  fin.  Seiinu  Soukiianoek. 

142)  Essai  d’étude  des  Éléments  de  Cécité  Psychique,  par  S.  Davi- 

üK.NKoi'K  (de  Kharkow).  Journal  médical  de  Kharkow.  t.  XVI, p.  123,  nov.  1913. 

En  analysant  un  cas,  on  il  y  avait  le  syndrome  de  cécité  jisychique,  l’auteur 
note  la  conservation  des  tango-réactions  conditionnelles,  assez  complexes,  et  de 
la  photo-réaction  élémentaire  de  happement,  de  pair  avec  le  trouble  de  toutes 
les  photo-réactions  com|dexes.  Serge  Soukhanoff. 
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143)  État  actuel  des  notions  sur  l’Apraxie.  Étude  d’un  cas  clinique, 

par  A.  Glascook.  Journal  of  nervous  and  mental  Diseasc,  vol.  XL,  n“  3  et  i,  mars, 
avril  d!)i3,  p.  143-179  et  223-236. 

L’auteur  relate  l’histoire  clinique  d’un  homme  âgé  de  64  ans,  présentant  à  la 
fois  quelques  troubles  démentiels,  une  très  légère  aphasie  de  Broca,  de  l’alexie, 
de  l’agnosie  et  de  l'apraxie.  Aucune  trace  de  parésie  ou  de  paralj'sie  ne  fut 
décelable  chez  le  malade.  M.  Glascook  fait  une  étude  très  détaillée  des  sj-mp- 
Wmes  apraxiques  présentés  par  ce  malade,  et  à  ce  propos  étudie  les  notions 
actuelles  sur  cette  question  qu’il  met  au  point  avec  clarté. 

G.  Chatelin, 


cervelet 


444)  Lésions  de  l’Écorce  Cérébelleuse  dans  les  Ramollissements,  par 
L.  Bébiel.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  17  février  1914.  Lyon  médical,  1914, 
p.  502. 

L  auteur  montre,  à  l'aide  de  projections  de  coupes  microscopiques,  que  la 
‘  couche  innominée  »  qu’on  a  décrite  dans  les  atrophies  du  cervelet,  existe 
aussi  dans  les  lésions  inflammatoires  acquises  de  l’organe.  Elle  existerait  donc 
toutes  les  fois  que  se  produit  une  destruction  incomplète  de  l'écorce  cérébel¬ 
leuse.  Elle  est  formée,  non  par  des  cellules  nerveuses,  mais  par  des  cellules 
pévrogliques.  Son  étude  montre  comment,  dans  les  destructions  lentes  ou 
ïucomplétes,  les  éléments  nerveux  disparaissent  les  premiers  ;  cellules  de  Pur- 
l^lnje,  couche  des  grains,  fibres;  comment  subsiste,  au  contraire,  la  trame 
seule  du  tissu,  fortnée  du  réseau  des  fibres  névrogliques  et  des  corps  cellu¬ 
laires  de  ce  réseau.  C'est  encore  un  argument  en  faveur  de  la  nature  inllam- 
oaatoire  de  certaines,  au  moins,  des  atrophies  cérébelleuses. 

P.  ItOCHAlX. 


445)  Formes  cliniques  et  diagnostic  de  l’Hémiplégie  Cérébelleuse 
syphilitique,  par  Pikuiik  Mahib  et  Ch.  Foix.  Semaine  médicale,  an  XXXlll, 
S'  13,  p.  145-132,  26  mars  1913. 


Les  auteurs  ont  observé  un  hémisj'ndrome  cérébelleux  pur  chez  un  malade 
on  état  de  syphilis  nerveuse;  la  lésion,  macroscopiquement  minuscule,  en 
réalité  sectionnait  tout  le  pédoncule  cérél)elleux  moyen,  sauf  en  sa  partie  la 
plus  haute. 


En  dehors  de  cette  hémiplégie  cérébelleuse  pure,  assez  rare,  il  y  a  lieu  de 
istinguer  les  trois  formes  complexes  suivantes  : 

4°  Syndrome  cérébello-pyramidal  homolatéral,  avec  paralysie  plus  ou  moins 
oompléte  du  moteur  oculaire  commun  du  côté  opposé; 

2»  Syndrome  cérébello-pyramidal  homolatéral,  avec  troubles  marqués  de 
nrticulation,  sans  paralysies  oculaires; 

Syndrome  cérébello-pyramidal  homolatéral,  avec  association  de  phéno- 
"'ènes  thalamiques. 

Les  auteurs  en  tracent  les  tableaux  cliniques,  et  ils  décrivent  les  localisa- 
lons  anatomiques  ([ui  les  conditionnent.  Ils  terminent  par  une  revue  des  nom- 
uses  ufîections  (lui  doivent  être  envisagées  lors  de  la  discussion  du  dia- 

K,  l’Kl.NDEL. 
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146)  Hémisyndrome  Cérébelleux  d’Origine  Syphilitique  :  Hémiplé¬ 
gie  Cérébelleuse  Syphilitique,  par  1*.  Marie  et  Ch.  Foix.  Semaine  médi¬ 
cale,  an  XXXIll,  n"  2,  p.  i;!-15,  8  janvier  1913. 

Il  existe,  à  côté  des  syndromes  cérébelleux  bilatéraux,  des  sjndromes  céré¬ 
belleux  unilatéraux,  et  de  tels  syndromes  peuvent  être  causés  par  une  lésion 
de  ses  voies  conductrices. 

Les  auteurs  se  proposent  d’étudier  particuliérement  les  hémi.sy ndromes  céré¬ 
belleux  par  lésion  d’origine  syphilitique;  cette  hémiplégie  cérébelleuse  ne  com¬ 
porte  rien  de  paralytique,  à  moins  qu’il  n’existe  une  altération  associée  du 
faisceau  pyramidal;  c’est  uniquement  par  des  troubles  de  l’équilibration  et  de 
la  synergie  musculaire  que  se  manifestent  les  syndromes  cérébelleux  dimidiés  ; 
les  malades  n’en  ont  pas  moins  une  ressemblance  parfois  grande  avec  les  liémi- 
plégiipies  vulgaires. 

Il  s'agit,  dans  les  cas  étudiés  par  MM.  .Marie  et  Foix,  de  lésions  des  conduc¬ 
teurs  cérébelleux  ;  macroscopiquement,  la  lésion  est  de  petite  dimension,  en 
réalité  elle  peut  interrompre  la  presque  totalité  des  fibres  de  l’un  des  pédon¬ 
cules  du  cervelet. 

l/bémiplégie  cérébelleuse  est  un  des  accidents  les  plus  tardifs  de  la  syphilis 
nerveuse;  le  début  se  fait  par  un  pelit  ictus  vertigineux,  sans  perte  de  con¬ 
naissance.  Les  auteurs  recherchent  comment,  cher  les  malades,  se  présente 
riiémisy nilromo  cérébelleux  avec  ses  troubles  de  la  motilité  de  l’équilibration, 
de  la  synergie  musculaire.  F.  Feindel. 

147)  Un  cas  de*  Syndrome  Cérébelleux,  par  A.  (Iordon.  Philadelphia  neuro- 
Unjical  Sncietij,  24  janvier  1913.  Jonriinl  of  nernous  and  mental  Disease,  juin  1913, 
p.  398. 

A.  Gordon  communique  l’observation  d’un  homme  de  3.6  ans,  chez  lequel  se 
développa  le  syndrome  suivant  à  la  suite  d’une  infection  parathyphoide  : 

Céphalée  intense,  intermittente,  'troubles  de  la  marche  avec  entrainement 
vers  la  droite,  diminution  de  la  force  musculaire,  exagération  des  réllcxes  ten¬ 
dineux.  Tremblement  intentionnel  des  membres  supérieurs  surtout  il  droite, 
légère  ataxie  des  membres  supérieurs,  l’as  de  nystagrnus,  pas  de  paralysie 
oculaire.  Début  d'atrophie  optique  bilatérale.  Adiadococinésie. 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative.  L’auteur  conclut  il  un  syndrome 
cérébelleux.  Cii.  Chatelin. 

148)  Abcès  du  Cervelet  et  Labyrinthite  suppurée.  Trépanation. 
Guérison,  par  Hourguet.  Toulouse  médical,  an  XV,  n“  19,  p.  289-302,  15  oc¬ 
tobre  1913. 

A  l’oceasion  de  son  cas  d’al'cés  du  cervelet,  associé  à  une  suppuration  du 
labyrinthe,  Fauteur  insiste  sur  lu  section  entre  deux  ligatures  <lu  sinus  latéral 
qui  donne,  après  labyrinlhectomie,  un  accès  plus  large  sur  la  poche  de  l’abcès. 

F.  F. 

149)  Remarques  sur  l’intervention  opératoire  dans  les  Tumeurs  du 
Cervelet,  par  Oitk.niiei.m  et  lioiiciiARDr.  lierl.  Klin.  Woclienschrilt,  1913,  n“  44. 

Los  auteurs  rappellent  l’histoire  d'un  malade,  qu'ils  avaient  déjii  présenté, 
et  qui  fut  n[)éré,  avec  succès,  d’une  tumeur  limitée  du  vermis  du  cervelet.  Ils 
publient  le  résultat  d’un  examen  récent  du  malade,  quatre  mois  après  l’inter- 
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veation.  Tous  les  sj'mplômes  dus  ii  la  tumeur  ont  entièrement  disparu  et, 
chose  curieuse,  il  n’existe  presque  aucun  sj-mptôme  de  déficit  cérébelleux.  Le 
malade  est  dans  un  état  de  santé  parfait. 

Le  deuxième  cas  publié  a  trait  à  une  tumeur  de  l’hémisphère  droit  du  cer¬ 
velet,  opérée  avec  succès  chez  un  enfant  de  7  ans.  Le  résultat  opératoire  immé- 
diat  fut  excellent  et,  chose  tout  à  fait  exceptionnelle,  l’enfant,  qui  était  aveugle 
avant  l’intervention,  a  retrouvé  une  acuité  visuelle  assez  satisfaisante  qui  lui 
permet  de  compter  les  doigts  à  50  centimètres  de  distance. 

Au  point  de  vue  opératoire,  les  auteurs  recommandent,  dans  les  interventions 
sur  le  cervelet,  l’anesthésie  locale  qu’ils  utilisent  avec  succès  depuis  plus  de 
deux  ans,  l’entretien  de  la  respiration  par  l’insufllation  continue  de  Meltzer,  et, 
dans  certains  cas  désespérés,  la  trachéotomie  avec  respiration  artificielle  pro¬ 
longée.  Les  auteurs  donnent,  en  terminant,  l’indication  d’une  table  opératoire 
spéciale  construite  sur  leurs  indications  en  vue  des  interventions  sur  le  cervelet 
etlamoelle.  Gu.  Chaïklin. 


organes  des  sens 

150)  Sur  la  signification  de  l’Inégalité  Pupillaire,  par  liisiis.  Revue  des 
Sciences  médicales  hellènes,  an  1,  n*  4,  p.  13,  novembre  1913. 

En  raison  de  l’importance  sémiologique  de  l’inégalité  pupillaire  1  auteur 
relate  l’histoire  de  quelques  malades  ayant  présenté  ce  symptôme  à  l’état  isolé, 
du  moins  pendant  un  certain  temps. 

D’après  lui,  à  l’exception  de  cas  rares  d’anisocorie  observée  chez  des  sujets 
sains  dans  certaines  conditions  de  myopie  ou  d’opacités  cornéennes,  1  inégalité 
pupillaire  est,  dans  la  majorité  des  cas,  liée  à  une  affection  du  système  nerveux 

central. 

Par  effet  de  l’entre-croisement  des  fibres  du  nerf  optique  dans  le  chiasma,  les 
deux  pupilles  réagissent  uniformément  vis-à-vis  des  excitations  lumineuses, 
d’où  leur  diamètre  égal;  cette  identité  de  réaction  disparaît  aussitôt  qu’une 
interruption  se  produit  en  un  point  de  l’arc  réflexe;  c’est  ce  qui  se  passe  dans 
quelques  affections  nerveuses  centrales  et  notamment  dans  le  tabes  et  la  para¬ 
lysie  générale. 

De  pronostic  et  le  traitement  sont  étroitement  liés  à  la  nature  de  la  maladie 
provocatrice.  Localement  les  instillations  de  iiiyotiques,  les  applications  de 
courant  continu  (3-4  milliampères)  seraient  indiquées.  L.  I'Eindll. 

151)  Nouveau  symptôme  de  Dégénérescence  Héréditaire  :  Anomalie 
du  contour  de  la  surface  antérieure  de  l’Iris,  par  N  -P.  Fostkvsky  (de 
Moscou).  Journal  de  Neuropotliotoijie  et  de  Psychiatrie  du  nom  de  S.  S.  horsako/f, 
livr.  3-4,  1913. 

Description  de  trois  types  d’anomalie  de  l’iris  :  !'■  forme  se  rapprochant  d’un 
carré;  2»  triangulaire  irrégulier;  3"  forme  en  zigzags  massifs  et 

peu  nombreux.  Serge  Soukhanoff. 

152)  La  Pupille  oscillante,  par  Khaxk-II.  Fry.  Journal  of  nervous  and  mental 

Diseuse,  vol.  XL,  fasc.  7,  juillet  1913,  p.  437-438. 

L’auteur  définit  sous  ce  terme  une  pupille  qui  présente  une  contraction  oscil- 
‘‘‘"te  à  la  lumière;  elle  se  contracte  puis  se  dilate  brusquement,  se  contracte  à 
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nouveau,  se  maintient,  enfin,  en  une  position  fixe,  tout  ceci  sans  variation  de 
l’excitation  lumineuse. 

Cette  instabilité  pupillaire  parait  due  à  une  diminution  du  tonus  de  l’ap¬ 
pareil  constructeur  de  la  pupille,  et  elle  s’observe  surtout  chez  les  sj-ijliilitiques 
et  les  neurasthéniques.  Cii.  Cuathlin. 

153)  Relation  d’un  cas  de  Paralysie  mononucléaire  de  l’Accommo¬ 
dation  due  à  la  Syphilis,  par  Jksse  Whight  Uowney  (de  Baltimore). 
Journal  nf  lhe  American  medical  Association,  vol.  LXI,  p.  1043,  27  septembre 
1913. 

Cas  remarquable  par  sa  rareté  et  aussi  parce  que  le  diagnostic  de  sa  nature  a 
fait  instituer  un  traitement  efficace  contre  une  sjphilis  centrale  au  début. 

'l’ilOMA. 

154)  De  l’Exophtalmie  dans  les  Néphrites,  par  lliîM.AVtNE  (de  Moscou). 

Médecin  Praticien  (russe),  n"  17,  1914. 

Dans  cinq  cas  de  néphrite  chronique,  l’auteur  a  observé  de  l’exopbtalmie, 
qui  s’accompagnait  du  sjmptéme  de  (iraefe ;  il  n’y  avait  point  d’augmentation 
de  la  glande  thyroïde.  L’auteur  ne  partage  pas  l’opinion  des  auteurs  qui  voient 
dans  l'exophtalmie  un  symptôme  de  pronostic  fâcheux.  Le  symptôme  en  ques¬ 
tion  se  trouverait  lié  à  l’intoxication  chronique  de  l’organisme  ;  on  a  noté  une 
augmentation  de  l’exophtahnie  à  l’apparition  de  phénomènes  urémiques. 

SlîUCE  SOUKHANOFE. 

155)  Amaurose  et  Grossesse,  par  M.-I*.  Boooff  (de  Moscou).  Gazelle  médicale 

(russe),  n“  7,  1914. 

Perte  de  la  vue  bilatérale  dans  la  grossesse;  le  cas  concerne  une  malade  de 
38  ans,  enceinte  pour  la  neuvième  fois,  chez  qui  la  vue  commença  ii,  s’affaiblir 
depuis  la  seconde  moitié  de  la  grossesse.  L’amaurose  se  trouvait  en  relation 
avec  la  grossesse  et  il  y  avait,  en  outre,  des  indices  d’une  altération  des  reins. 

On  pratiijua  l’avortement.  Mais  l’atrophie  du  nerf  optique  avait  été  cons¬ 
tatée.  L’auteur  [lense  que  la  vue  aurait  pu  être  sauvée,  si  la  grossesse  avait  été 
interrompue  trois  mois  plus  tôt.  Seiiur  Soukiianofk. 


MOELLE 

1.56)  Pénétration  du  'Virus  de  la  Poliomyélite  du  Sang  dans  le  Li¬ 
quide  Céphalo-rachidien,  par  S.  I'’i,hxneii  et  ll.-L.  A.moss.  Journal  of  experi¬ 
mental  Medicine,  vol.  .\1.\',  n“  -i,  mars  1914. 

C’est  indirectement,  et  par  l’intermédiaire  du  liquide  céphalo-rachidien,  que 
le  virus  poliomyélitique,  introduit  dans  le  sang,  peut  atteindre  les  inlerstices 
des  organes  nerveux.  Pour  pénétrer  dans  le  liquide  cé]>h8lo-rachidicn,  le  virus 
doit  enfoncer  la  barrière  que  lui  opposent  les  plexus  choroïdes;  pour  cela,  ü 
lui  faut  du  temps,  72  à  96  heures  au  moins.  Le  virus  peut  encore  se  retrouver 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  au  début  de  la  poliomyélite  çxpérimentalC) 
17  jours  après  l'inoculation  intraveineuse.  ’I'iioma. 
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137)  Neutralisation  du  Virus  de  la  Poliomyélite  après  contact  avec 
le  Sérum  de  sujets  ayant  eu  autrefois  une  Poliomyélite.  Démons¬ 
tration  expérimentale  de  l’existence  d’une  Méningite  simple 
provoquée  par  l’agent  de  la  Poliomyélite,  par  Ahnold  Netteis.  UiiU.  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXIX,  p.  526-529,  20  novembre  1913. 

M.  Pignol  a  recueilli  le  sang  de  trois  sujets  dont  les  observations  ont  été 
présentées  par  MM.  Guillain  et  Richet  fils,  sous  le  litre  de  :  «  Maladie  infectieuse 
caractérisée  par  de  l’ictère  et  un  syndrome  méningé.  » 

Le  sérum  sanguin,  prélevé  chez  ces  sujets  actuellement  en  parfaite  santé  et 
dont  la  maladie  remontait  à  35  mois,  est  mis  en  contact  avec  la  moelle  de 
singes  morts  de  poliomyélite.  Après  un  contact  prolongé,  la  moelle  est  inoculée 
à  des  singes  simultanément  dans  la  dure-mère  et  dans  le  péritoine.  Le  résultat 
des  inoculations  montre  que  le  virus  poliomyélique  est  en  grande  partie  neu¬ 
tralisé. 

M.  Netter  estime  que  cette  expérience,  établissant  la  présence  de  principes 
neutralisants  dans  le  sérum  de  sujets  guéris,  implique  que  l’afTection  antérieure 
de  ces  sujets  était  due  au  virus  de  la  poliomyélite;  il  donne  les  preuves  qui 
établissent  l’exactitude  de  cette  manière  de  voir.  D’après  lui,  le  virus  de  la 
poliomyélite  intervient  souvent  dans  l’étiologie  de  ces  manifestations  ménin- 
gitiques  pures  qui  ont  été,  depuis  ces  dernières  années,  particulièrement  fré¬ 
quentes. 

Cette  notion  n’est  pas  seulement  intéressante  au  point  de  vue  théorique.  Elle 
a  une  grande  portée  pratique.  Elle  a  permis  à  M.  Netter  de  porter,  dans  nombre 
de  cas,  un  pronostic  moins  sévère  chez  des  malades  pour  lesquels,  en  raison 
constatations  cytologiques,  on  était  disposé  à  admettre  l’existence  d’une 
”iéningite  tuberculeuse  ou  de  prévoir  l’apparition  de  paralysies  là  où  l’on  croyait 
uvoir  affaire  à  une  méningite  cérébro-spinale. 

LLe  peut  aussi,  dans  certains  cas,  encourager  à  tenter  une  médication  spéci¬ 
fique,  E.  Feinüel. 

*38)  Les  Porteurs  de  Germes  dans  la  Paralysie  infantile,  par  Cari. 
Kling  et  Alfred  I'etterson.  Dealsnhe  mediziiiische  Woscheiischrift,  12  février 

*91-1,  n"  7,  p.  320. 

Les  auteurs  ont  réussi  à  déterminer,  chez  le  singe,  la  poliomyélite  en  injec- 
*ant,  dans  le  péritoine  et  dans  le  cerveau,  de  la  sérosité  provenant  de  la  bouche 
ét  du  pharynx  d’individus  de  l’entourage  d’un  sujet  atteint  de  poliomyélite.  On 
^'«cueille  une  grande  quantité  de  mucus,  nasal,  buccal  et  pharyngé,  on  le  con- 
centre,  et  c’est  le  produit  très  concentré  qui  est  inocule  au  singe.  Sur  huit  per¬ 
sonnes  examinées,  les  auteurs  n’ont  trouvé  de  porteur  de  germes  que  dans  un 
oas.  E.  Vaucher. 

*o9)  Les  Formes  Abortives  et  le  Stade  Préparalytique  de  la  Polio- 
nayélite  aiguë,  observés  pendant  l’Épidémie  de  Buffalo,  par  E.  Af- 

^'-eck  Sharp.  The  Journal  of  iiermms  and  meiiUil  üisease,  vol.  XL,  n»  5,  mai 
*913,  p.  289-299. 

L  auteur  étudie  29  cas,  classés  dans  la  statistique  de  l’épidémie  de  Buffalo 
sous  le  nom  de  formes  abortives.  Ce  terme  désigne  les  cas  où  les  symptômes 
°oservés  furent  ceux  d’une  infection  gastro-intestinale  banale,  relevant  de  l’in- 
®otion  poliomyélitique  uniquement,  grâce  à  la  coïncidence  dans  la  môme 
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famille  d’un  cas  de  poliomyélite  avérée  ;  les  cas  où  la  maladie  s’affirme  avec 
tous  ses  caractères,  mais  où  les  paralysies  fugaces  disparurent  sans  laisser 
aucune  trace,  'tous  les  intermédiaires  purent  donc  être  observés  entre  le  simple 
«  embarras  gastrique  »  et  les  formes  graves  de  la  poliomyélite.  Dans  les  29  cas 
observés,  à  part  les  symptômes  tels  que  vomissements,  constipation,  lièvre,  on 
put  relater  certains  signes  plus  spéciaux  ;  céphalée,  agitation,  insomnie,  sou¬ 
bresauts  musculaires.  Dans  quelques  cas,  des  douleurs  au  niveau  des  membres, 
une  exagération  des  réflexes.  La  forme  méningée  do  la  poliomyélite  fut  notée 
dans  10  cas,  (jui  n’aboutirent  pas  à  des  paralysies  définitives, 

L’auleur  conclut  à  la  difficulté  du  diagnostic,  souvent  impossible  en  dehors 
de  la  notion  épidémique.  G.  Chatei.in. 

IfiOl  Cas  de  Paralysie  infantile  précoce  avec  Déformations  rares,  [lar 
IC.  liui.i.i.Nuii.v.vi  .S.MiTii.  Proceedimjs  of  the  Huijnl  Sociehj  of  Meilicitui  of  l^ondon,  vol. 
Vil,  11"  1 .  Sectiuii  for  llw  Sladij  of  Uiscase  iii  Cliitdren,  p.  18,  24  octobre  1913. 

Pinfanl  de  1  an  1/2,  de  bon  état  général,  qui  fut  atteint  à  l’ilge  de  2  mois 
de  paralysie  infantile.  Les  deux  membres  inférieurs,  paralysés  et  atrophiés,  sont 
fléchis  et  les  cuisses  sont  appliquées  sur  le  tronc.  Ktude  dés  réflexes  et  examen 
des  radiographies,  Thoma. 

101)  Encéphalite  Cérébelleuse  ou  Poliomyélite,  par  E.  Iîiîli.inoiiam  Smith. 
Proneedings  of  lhe  llogal  Society  of  Medicine  of  London,  vol  Vil,  n”  1 .  Section  for 
the  Slady  of  Dimise  in  Children,  p.  16,  14  octobre  1913. 

État  méningé  avec  ataxie  et  névrite  optique  survenus  d’une  façon  aigue. 
Guérison.  ïhoma. 

I(i2)  Forme  Polynévritique  de  la  Poliomyélite  aiguë.  Étude  clinique 
et  Pathologique, par  S.  Lhohoi-I).  The  American  Journal  of  lhe  medical  Sciences, 
vol.  C.VLVI,  n"  3,  p,  400-410,  septembre  1913. 

Maladie  fébrile  chez  une  femme  de  20  ans;  paraplégie.  Celle-ci  n’est  pas 
symétrique,  s’accompagne  de  la  perte  des  réflexes  rotuliens;  paralysie  vésicale; 
aires  d’hyperesthésie  :  douleur  à  la  pression  des  troncs  nerveux;  ceci  persista 
jusqu’à  la  mort,  deux  mois  après  le  début. 

On  constata  dans  la  moelle  lombaire  la  destruction  des  cornes  antérieures  et 
les  lésions  en  réparation  de  la  poliomyélite;  phénomènes  inflammatoires  au 
niveau  des  méninges  et  des  racines  postérieures.  Les  lésions  histologiques  des 
nerfs  ont  paru  être  secondaires. 

Interprétation  des  faits;  rappel  do  cas  analogues  et  dos  opinions  des  auteurs 
au  sujet  de  la  forme  polynévritique  de  la  poliomyélite.  'I’iioma. 

163)  Syndrome  Méningé  à  type  de  Poliomyélite,  par  E.  Joi.tbain  et 
I*.  ItoUFKiAC.  Hall,  et  Mém.  de  la  Soc.  rnéd,  des  tlopiluuv,  an  XXL't,  n°  32,  ji.  473, 
7  novembre  1913. 

Les  auteurs  ont  récemment  observé  plusieurs  syndromes  méningés  accompa¬ 
gnés  de  phénomènes  généraux  traduisant  une  septicémie  sans  que  ni  l’hémo¬ 
culture,  ni  l’examen  allentif  du  liquide  céphalo-rachidien  aient  pu  les  mettre 
sur  la  voie  d’un  diagnostic  étiologique  certain. 

Un  de  ces  cas,  cependant,  a  présenté  des  particularités  cliniques  telles  qu’ils 
se  croient  en  droit  d’admettre  qu’il  s’agissait  d’une  forme  méningée  de  maladie 
de  Ileine-Médin,  fruste  et  curable.  D'après  l’observation,  cet  état  méningé,  des 
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plus  nets,  ne  parait  pouvoir  être  rattaché  ni  à  la  tuberculose,  en  raison  même 
de  l’évolution,  ni  à  la  sjphilis,  vu  l’absence  com|ilêle  d’antécédents  et  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  négative.  La  présence  d’une  abolition  complète  des  réflexes 
rotuliens  et  achilléens  avec  faiblesse  des  membres  inférieurs  pendant  une  dizaine 
de  jours,  avec  réapparition  progressive  des  réflexes  tendineux,  paraît  suffisante 
pour  adopter  riijpotbése  d’une  poliomyélite  antérieure  à  forme  fruste,  quelle 
qu’en  soit  la  nature  microbienne.  E.  F. 

dCi)  Un  cas  de  Paralysie  infantile  à  Début  Méningé.  Guérison  com¬ 
plète  de  la  Paralysie,  par  Hkbahb.  Loire  médicale,  an  XXXII,  n"  H, 
p.  :j32-;{56,  13  novembre  1913. 

Il  s’est  agi,  chez  une  enfant  de  3  mois,  d’une  paralysie  fiasque  du  membre 
supérieur  droit,  paralysie  s’étant  installée  après  trois  jours  d’un  état  fébrile 
mal  défini,  ayant  survécu  à  cet  état  fébrile,  mais  ayant  disparu  rapidement 
après  lui.  Ces  caractères  imposaient  le  diagnostic  de  paralysie  infantile. 

L’auteur  insiste  sur  deux  particularités  de  cette  observation  :  d’une  part,  les 
phénomènes  méningés  delà  période  préparalytique  et,  d’autre  part,  la  guérison 
■complète  de  la  paralysie  du  brus. 

Pour  ce  qui  est  des  phénomènes  méningés,  la  raideur  légère  des  membres 
>nférieurs  et  le  signe  de  Kernig,  l’hyperesthésie  généralisée,  l’état  marqué  de 
torpeur  dans  lequel  se  trouvait  la  petite  malade,  quelques  crises  convulsives 
ébauchées  indiquaient  une  réaction  méningée  assez  évidente. 

Quant  à  la  guérison  de  la  paralysie,  elle  parait  bien  complète  et  définitive, 
car,  actuellement,  à  six  mois  de  la  période  aiguë,  il  n’y  a  pas  la  moindre  atro¬ 
phie  apparente,  en  particulier  au  niveau  du  deltoïde  qui  est  le  muscle  le  plus 
souvent  atteint  au  membre  supérieur,  et  l’enfant  exécute  normalement  tous  les 
mouvements  du  bras,  de  l’avant-bras,  de  la  main.  E.  F. 

163)  Les  Manifestations  Choréiformes  dans  la  Poliomyélite  (Paraly¬ 
sie  infantile  choréique),  par  .\.  Nin'rKH  et  L.  Keb.vdeau-Du.mas.  Arch.  de 
Méd.  des  enfants,  1913,  p.  38:2,  n'  ■12  (2  lig.,  2  observ.). 

Chez  un  nourrisson  de  six  mois,  on  observait  une  agitation  incessante  des 
muscles  de  la  face,  de  la  langue,  des  yeux,  du  diaphragme,  coïncidant  avec  une 
paralysie  complète  des  membres  inférieurs,  des  muscles  de  la  nuque,  du 
membre  supérieur  droit  et  du  bras  gauche.  Les  mouvements  choréiques  durèrent 
environ  trois  semaines.  L’examen  électrique  révélait  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  dans  les  mcrtibres  inférieurs.  A  l’autopsie,  la  mort  étant  survenue  par 
®cite  de  complications  pulmonaires,  on  trouva  la  poliomyélite,  principalement 
dans  la  région  lombaire,  avec  méningite. 

_  Chez  un  enfant  de  six  ans  et  demi,  l'agitation  choréique,  apparue  au  milieu 
d  Un  syndrome  méningé  avec  convulsions  puis  hémiplégie  gauche,  respectant  la 
dce,  ne  dura  que  trois  jours.  L’hémiplégie,  accompagnée  de  douleurs  et 
hyperesthésie  cutanée  au  début,  persista  seule  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence. 

.  y  a  donc  des  paralysies  infantiles  choréiques  à  opposer  à  la  chorée  paraly- 
^Ine.  Peabody,  Draper  et  Dochez  les  ont  observées.  Elles  sont  à  rapprocher  du 
cmblement  préparalytique  de  la  poliomyélite  expérimentale  du  singe  (Flexner 
^  Lewis,  Landsteincr  et  Levaditi). 

est  en  droit  d’admettre  que  les  manifestations  choréiques  passent  souvent 
Aperçues  du  médecin  ;  d’autre  part,  elles  peuvent  constituer  à  elles  seules 
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toute  la  maladie  dans  les  formes  abortives,  l/inoculation  au  singe  permettrait 
d’en  reconnaître  l’origine.  Lonoe. 


IG(i)  Gosxistence  de  Méningites  simples  et  de  Poliomyélites  dans 
une  même  famille,  une  même  maison,  une  même  localité,  par 

Aiinoi.d  Netter  et  K.mkrit.  liull.  cl  Miim.  de  la  Soc.  inéd.  des  Ilop.  de  Paris, 
an  X.MX,  |..  r>30-537,  ÜO  novembre  1!M3. 


Au  cours  de  ses  enquêtes  dans  des  régions  où  a  sévi  la  poliomyélite, 
M.  Netter  a  très  souvent  relevé  la  coexistence  de  cas  de  paralysie  infantile  avec 
ou  sans  début  méningé,  et  de  méningites  simples  ne  présentant,  à  aucun 
moment,  de  phénomènes  paralytiques. 

Une  série  de  8  observations  de  M.  Emcrit  sont  paidiculiérement  instructives. 
Il  s’agit  d’une  petite  épidémie  au  cours  de  laquelle  quatre  des  malades  ont  eu 
des  accidenis  méningitiques  sans  complications,  deux  autres  des  accidents 
méningitiques  suivis  de  paralysie,  les  deux  derniers,  enfin,  des  poliomyélites 
sans  manifestations  méningitiques. 

Il  semble  qu’il  s’agisse  d’une  seule  et  même  maladie.  Sans  parler  de  la  coïn¬ 
cidence  de  temps  et  de  lieu,  deux  cousins  germains  présentent,  l’un  des  phéno¬ 
mènes  méningés  suivis  de  paralysie,  l'autre  des  accidents  méningés  purs,  et  il 
est  vraisemblable  que  la  grand’-mére  commune,  qui  habitait  avec  le  deuxième 
malade  et  avait  rendu  visite  au  premier,  au  cours  de  sa  maladie,  a  servi  d’in- 
.termédiaire. 

"ij;.. [Jes  faits  tout  à  fait  comparables  ont  été  publiés  déjii  et  M.  Netter  cite  parti- 
,,^j».cgiîj''rcment  l’épidémie  d’Otter  Creekc  Vale,  1899,  décrite  pur  Caverlcy  et  Mac- 
celle  de  Uommis  en  Thurgovie,  de  1901,  relatée  par  Walder  en  1906. 
ces  deux  épidémies  on  a  noté  tout  à  la  fois  des  méningites  cérébro-spinales 
.  des  poliomyélites  pures,  des  méningites  cérébro-spinales  suivies  de 

-^^\ü;léalysic.  Tandis  que  Caverley  et  surtout  Macphail  qualifiaient  la  première 
®^^pidémic  de  1899  de  paralysie  épidémique,  .lacobi  n’hésite  pas  à  penser  qu’il 
s’est  agi  d’une  méningite  cérébro-spinale.  C’est  également  le  diagnostic  de 
méningite  cérébro-spinale  qui  est  porté  par  VValder,  dont  la  relation  a  été 
publiée  cinq  ans  après  l’épidémie. 

La  nature  poliomyélitique  d’une  méningite  simple  peut  donc,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  être  affirmée  en  dehors  des  recherches  expérimentales. 

E.  Fkindeu. 


167)  Étude  expérimentale  sur  une  Maladie  Infectieuse  caractérisée 
par  de  l’Ictére  et  un  Syndrome  Méningé,  syndrome  Guillain- 
Richet.  Ses  rapports  avec  la  maladie  de  Heine-Médin,  par  ,Iean 
l’iG.NOT.  Bull,  et  Méin.  de  la  Soc.  méd.  des  Ilop.  de  Paris,  an  ,\XI.\,  p.  .607,  7  no¬ 
vembre  1913. 

D’après  l’auteur,  la  maladie,  isolée  sous  le  nom  de  syndrome  de  Guillain  et 
Kichet  fils,  ne  doit  pas  être  classée  à  part;  au  contraire,  elle  mérite  d’être  envi¬ 
sagée  comme  une  forme  clinique  de  la  maladie  de  llcine-Médin,  réalisant  ainsi 
l’hypothèse  que  M.  Netter  avait  émise.  E.  Eeindel. 

168)  Paralysie  infantile  intéressant  les  Extrémités  inférieures; 
traitement  chirurgical  et  possibilité  de  guérison,  par  E.-l’.  Maühudkr 
(lie  Washington).  The  Journal  uf  lhe  American  medical  Association,  vol.  LXIi 
n"  19,  p.  1706,  8  novembre  1913. 

A  propos  d’une  observation  concernant  un  enfant  de  trois  ans,  l’auteur  décrit 
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une  mélhode  de  fixation  des  os  du  tarse  par  des  tiges  métalliques;  combinée  à 
la  greffe  tendineuse,  elle  donne,  dans  les  cas  qui  ne  sont  plus  susceptibles  d'une 
amélioration  spontanée,  des  résultats  excellents.  Thoma. 

169)  La  Chirurgie  de  la  Paralysie  infantile,  par  EDWlN-^\^  Ryerson.  The 
Journtil  of  the  Aviei  ican  medical  Association,  vol.  LXI,  p.  1614-1618,  1"  novembre 
1913. 

L’auteur  est  d'avis  que  la  chirurgie  n’intervient  pas  assez  fréquemment  dans 
le  traitement  de  la  paralj'sie  infantile;  elle  peut  être  utile  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas;  exposé  des  opéralions  et  des  techniques. 


MÉNINGES 

l’i'O)  Que  faut-il  penser  des  prétendues  Erreurs  de  Formule  Cytolo¬ 
gique  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  les  Affections  Ménin¬ 
gées?  par  Em.  Gaujol'x  (de  Montpellier).  Semaine  médicale,  n”  14,  an  X.WllI, 
p.  1.O7-160,  2  avril  1913. 

Importante  discussion  à  propos  de  faits  tels  que  ceux-ci  :  méningite  tubercu¬ 
leuse,  avec  poljinucléose,  Ijinpliocj  tose  racbidicnne  sans  méningite,  etc. 
L  auteur  démontre  qu’il  serait  peu  clini(|ue  de  vouloir  interpréter  la  nature 
d  un  état  anatomique  sur  la  hase  d'un  seul  élément  d’api)réciulion,  la  formule 

leucocytaire. 

Les  méningites  complètes  sont  caractérisées  par  une  quadruple  symptomato¬ 
logie  ;  clini(iue,  cytologique,  bactériologique,  pbysico-chimique. 

Mais,  fait  digne  de  remarque,  la  concordance  des  résultats  des  diverses 
enquêtes,  clinique,  pbysieo  chimique,  cytologique  et  bactérioscopique,  n’est  pas 
toujours  absolue.  L’un  des  élémeiils  du  diagnostic  céi)halo-rae,hidien  peut  faire 
défaut.  A  côté  des  méningites  vraies  qui  présentent  des  modilications  profondes 
de  chacun  des  éléments  d’appréciation  sus-indiqués,  il  existerait  des  méningites 
•ncomplétes  (dont  certaines  ont  été  appelées  autrefois  pseudo-méningites, 
méningites  séreuses  ou  décrites  sous  le  terme  vague  de  méningisme).  Dans  ces 
méningites  incomplètes,  on  peut  observer  : 

o)  Soit  des  phénomènes  cérébro-méningés  avec  réaction  chimique  seul 
(.méningite  céreuse  de  Concetli)  et  sans  réaction  cytologique  ; 

1')  Soit  des  phénomènes  cérébro-méningés  avec  légère  réaction  cytologique 
Sans  modification  chimi(|ue  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 

«)  Soit  encore  des  réactions  méningées  cytologi(|ucs,  mais  non  bactériolo¬ 
giques  avec  ou  sans  méningite  clinique  (états  méningés  puriformes  aseptiques, 
lats  congestifs  des  centres  de  W'idal;  méningites  latentes  de  Sézary)  ; 

dj  Soit  enfin  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  de  méningites  cliniques  avec 
sections  microbiennes  du  li(|uide  côphalo-raLdiidien,  niais  sans  réaction  cyto- 
mgique. 

(lelte  énumération  montre  combien  peuvent  être  complexes  et  variés  les  cas 
que  1  on  a  le  droit  d’englober  sous  l’épithéte  de  méningites  incomplètes. 

E.  Eei.ndkl. 

*‘lj  Importance  du  dosage  de  l’Albumine  Rachidienne  pour  le  Dia- 
9nostic  des  Réactions  Méningées  aseptiques,  (lar  Euzièue  et  IIoceu. 
‘Montpellier  médical,  13  mars  1914,  p.  2H-243. 

’ins  le  diagnostic  des  épanchements  puriformes  aseptiques  des  méninges 
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(léci'ils  par  M’idal  et  des  réactions  méningées  aseptiques  en  général,  le  dosage 
de  l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien,  fait  après  centrifugation  soignée, 
doit  prendre  une  place  considérable  à  côté  de  l’intégrité  des  leucocytes  et  de 
l’absence  de  microorganismes.  On  peut,  dans  quelques  cas,  constater  une  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique  par  hjperc^'tose,  qui  aide  au  diagnostic, 

11,  Rouiîh. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

172)  Synalgie  Prépéladique  du  Trijumeau,  ]iar  Lucien  Jacquet  et  Hous- 
seau-Ducei.ce,  Htill.  ilel'Acad.  de  Médevine,  t.  L.\X,  p.  535,!)  décembre  11)13. 

Observation  concernant  une  femme  atteinte,  pour  la  première  fois,  de  pelade 
à  la  suite  d'une  irritation  gingivo-dentaire  particuliérement  brusque  et  violente, 
du  même  côté  que  cette  irritation,  en  cette  même  zone  où  la  synalgie  en  révéle 
l’aboutissement;  cette  irritation  supprimée,  la  repousse  drue  et  saine  s’est  mon¬ 
trée  aussitôt.  l'L  Feinuei,. 

1731  A  propos  du  Traitement  du  Tic  douloureux  de  la  Face,  par 

E.  Luton.  Union  médicale  du  lYord-/!,’*/,  30  janvier  lOl  i-, 

L’auteur  rappelle  que  c’est  à  Reims  même  qu’a  pris  naissance  la  méthode 
des  injections  modificatrices  et  à  une  époque  où  les  Injections  sous-cutanées  de 
toute  nature  étaient  loin  d’avoir  la  vogue  qu’elles  ont  obtenue  jiar  la  suite. 
C’est  à  Reims  même  que  son  auteur,  A.  Luton,  a  fait  connaître  le  traitement 
des  névralgies  rebelles,  parles  injections  d’eau  salée,  d’alcool,  de  nitrate  d’ar¬ 
gent,  etc.,  et,  (lui  plus  est,  celui  des  tics  douloureux  de  la  face.  E.  E, 

17Jj  De  la  Lésion  du  Nerf  Pneumogastrique  dans  l’Ablation  opéra¬ 
toire  des  Tumeurs  Cervicales,  par  F. -K.  Weheh.  Médecin  muse,  n"  15, 
l!)Li, 

Les  opérations,  dans  les  régions  profondes  du  cou,  peuvent  proviupier  l'irri¬ 
tation  du  nerf  pneumogastri(iue,  accompagnée  parfois  par  dos  symptômes 
jiénihles,  mais  ces  derniers  ne  sont  pas  exprimés  toujours  également.  Si  ce 
nerf  participe  au  processus  morbide,  par  exemple  dans  les  tumeurs,  alors  la 
résection  indispensable  doit  être  faite  plus  haut  que  le  niveau  où  se  trouve  la 
tumeur,  car  l’irritation  peut  se  transmettre  aux  centres  cérébraux  et  provo(|uer 
des  symptômes  dangereux.  Reich  a  remarqué  qu’en  modifiant,  préalablement, 
par  une  solution  de  cocaïne  (20  les  [larties  du  nerf  pneumogastri(|ue  (plus 
haut  et  plus  bas  de  la  tumeur),  on  peut  éviter  certaines  complications  pénibles. 
Le  travail  de  l’auteur  se  termine  par  la  description  de  cinq  cas  démonstratifs. 

Sehub  Soukiianoee. 

175)  Contribution  à  l’étude  du  Zona  Ophtalmique,  par  Léon  Sasi'Ortas. 
Thèse  de  Paris,  n”  31  (75  pages),  1913.  Ollier-llenry,  édit. 

Dans  certains  cas,  très  rares,  on  peut  observer,  h  la  suite  de  zona  ophtal¬ 
mique,  des  hémorragies  de  l’iris  et  de  la  chambre  antérieure;  il  n’est  pas  cer¬ 
tain  que  ces  hémorragies  soient  toujours  dues  à  un  processus  inflammatoire  de 
l’iris. 

Ces  cas  peuvent  être  rapprochés  de  ceux  cités  par  'l’homas  et  lleuyer  dans 
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lesquels  on  trouve  des  suffusions  hémorragiques,  des  extravasats  sanguins,  des 
amas  de  globules  rouges  siégeant  soit  sur  les  ganglions  soit  sur  les  racines, 
soit  le  long  des  nerfs  périphériques  ;  l’hémorragie  irienne  ne  serait  donc  qu’une 
localisation  d’un  processus  hémorragipare,  étendu  à.  tout  le  trijumeau, 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  l’évolution  a  été  particulièrement  grave,  puisque 
l'œil  a  évolué  à  un  moment  donné  vers  la  phtisie;  si  on  se  rapporte  aux  lésions 
communes  observées  chez  la  malade  et  à  leur  évolution,  ce  cas  serait  à  rappro¬ 
cher  de  ceux  dans  lesquels  une  kératite  neuroparalj^tique  s’est  déroulée  avec 
les  symptômes  d’un  zona  ophtalmique.  E.  Feindel. 

1”0)  Zona  Frontal  avec  Microbes  trouvés  dans  le  Ganglion  de  Gas- 
ser,  par  Auton  Sunue.  Norsk  Miujiizin  /'.  Lœijcvidenukah,  1913,  p.  339. 

Hans  le  ganglion  enflammé  se  trouvent  un  grand  nombre  de  cocci  (Gram 
positif),  surtout  des  diplococcus,  mais  aussi  de  petites  chaînes. 

C.-ll,  WüRTZKN. 

177)  Zona  Familial  et  récidivant,  par  V,-C.  Gianelli  (de  Santiago,  Chili). 
Bull,  de  la  Soc.  française  de  üermaloloijie  et  de  Sjjphiligraphie,  an  XX1\' ,  p.  582, 
décembre  1913. 

Série  d’observations  intéressantes  à  connaître.  Le  fait  que  trois  personnes  de 
la  même  famille  ont  été,  à  quelques  semaines  d’intervalle,  atteintes  de  zona, 
permettra  peut-être  d’orienter  les  recherches  sur  l’étiologie  obscure  de  cette 
affection.  E.  F. 

178)  Opinions  modernes  sur  l’Herpés,  par  11.  F.  Vetlese.n.  Tidsskvifl  f.  den 

norsk  Lwgeforniing,  1913,  p.  2-11. 

La  cause  principale  directe  tle  l’herpès  est  une  infection  microbienne,  ordi¬ 
nairement  pneumococcique.  G. -H.  Wühtzek. 

179)  Coup  de  feu  de  l’Aisselle  droite  par  Balle  de  petit  calibre  avec 
Plaie  de  l’Artère  Axillaire  et  Hématome  Artériel  heureusement 
traité  par  l’extirpation;  lésion  concomitante  du  Plexus  Brachial, 

par  UoüviLLOis.  Société  de  Chirurgie,  17  décembre  1913. 

l’Iaie  artérielle  par  balle  de  petit  calibre,  ayant  donné  lieu  à  la  production, 
non  pas  d’un  anévrisme  vrai,  mais  d’un  hématome  artériel  circonscrit.  L’hé- 
’norragic  primitive,  a  été  à  peu  près  nulle,  de  sorte  que  la  lésion  artérielle  a  pu 
passer  inaperçue  pendant  près  de  six  semaines,  jusqu’au  moment  de  l’appari¬ 
tion  de  la  tumeur  axillaire. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  concomitantes  du  plexus  brachial,  elles  sem- 
lent  dues  surtout  a  des  phénomènes  de  compression  puisqu’ils  se  sont  nota- 
^‘onient  aggravés  au  moment  de  l’apparition  de  l’hématome.  Néanmoins, 
ablation  de  la  tumeur  n’a  pas  fait  disparaître  la  paralysie  radiale  que  le 
essé  présente  encore,  malgré  le  traitement  électrique  prolongé  auquel  il  a  été 
^“ü'aiis.  E.  Feindel. 

du  Deltoïde  après  injection  de  Néo-salvarsan  chez  un 
I^abétique,  par  A.  Gonnet.  Soc.  méd.  des  llop.  de  Lyon,  lü  février  1914,  Lyon 
ntédical,  22  lévrier  1914,  p.  432. 

Chez  un  tabétique,  malade  depuis  quatre  ans,  on  a  pratiqué,  à  sept  jours 
•atervalle,  deux  injections  intraveineuses  de  néo-salvarsan  (0,45  et  0,60).  Il 


104 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


n’y  eut,  à  la  suite,  ni  malaise,  ni  accident;  cependant,  vingt-quatre  heures 
après  la  seconde  injection,  il  se  manifestait  une  parésie  limitée  au  deltoïde 
gauche  et  accompagnée  d'une  zone  d’hypoesthésie  occupant  le  moignon  de 
l’épaule.  En  un  mois  et  demi  ces  phénomènes  disparurent  progressivement. 

Les  paralysies  périphériques  observées  après  administration  de  salvarsan 
affectent  exclusivement  le  domaine  des  nérfs  crâniens.  S’agit-il  ici  d’une 
névrite  toxique  du  circonflexe? 

La  paralysie  observée  ne  rappelle  en  rien  la  polynévrite  arsenicale.  D’autre 
part,  on  connaît  la  fréquence  des  radiculites  anterieures  latentes  chez  les 
tabétiques.  Pourquoi  ne  pas  supposer  que,  venant  agir  sur  un  système  déjà  lésé 
par  la  syphilis,  l’adjonction  d’un  élément  toxique,  même  modéré,  ait  pu  déclan¬ 
cher  une  paralysie  passagère?  1*.  Hociiaix. 

181)  Trois  cas  graves  de  Névrite  Puerpérale,  par  N.  Eoof:  (du  Caire). 
Société  Khédiviale  de  Médecine.  La  Presse  médicale  d'Egypte,  an  V,  n"  22,  p.  847, 
15  novembre  1013. 

Vue  d’ensemble  sur  la  névrite  gravidique  et  sur  la  névrite  puerpérale.  L’au¬ 
teur  donne  une  observation  de  polynévrite  gravidique  avec  vomissements 
incoercibles  (mort);  une  seconde  concerne  une  polynévrite  avec  syndrome 
labio-glosso-laryngé  atypique  à  la  suite  d’un  avortement  provoqué  (mort);  la 
dernière  est  celte  d’une  polynévrite  à  début  bruyant  survenue  rapidement  à  la 
suite  d’un  accouchement  difficile  (guérison).  E.  Ebinijel. 

182)  Une  erreur  de  Diagnostic  à  propos  d’un  cas  de  Monoplégie  Cru¬ 
rale  douloureuse,  par  C.  Kauzieh.  Montpellier  médical,  n"  52,  28  décembre 
1913,  p.  ()01-ü09  et  4  janvier  1914,  n"  1,  p.  1-10. 

Chez  une  vieille  femme,  où  l’exploration  était  rendue  difficile  par  le  mauvais 
vouloir  et  l’imprécision  de  la  malade,  une  monoplégie  crurale  douloureuse  fut 
attribuée  à  tort  à  une  radiculitc  cancéreuse,  alors  qu’elle  était  due  à  une  com¬ 
pression  du  crural  par  un  néoplasme  du  cæcum.  II.  IIogkb. 

183)  Recherches  expérimentales  sur  la  question  de  l’Innervation 
des  parois  du  Canal  Génital,  ()ar  .1.  Ealk.  Journal  d’Ohstétriguc  et  de  Gyné¬ 
cologie,  yaiwicr  1914. 

Les  organes  génitaux  internes  de  la  femme  reçoivent  leurs  nerfs  moteurs  de 
deux  sources;  d'un  cété,  c’est  le  système  sympathique  (nervus  hypogastricus  el 
nervus  spermaticus  internusj,  de  l’autre  côté,  celui  des  nerfs  cérébraux-spinaux 
(nervus  pelviens,  nervus  sacralisj.  La  contraction  de  l'utérus  et  du  vagin,  dans 
les  expériences  sur  des  chiennes,  s’observent  aussi  à  l’excitation  des  bouts  péri- 
■  phériques  des  nervi  sectionnés,  vagus  et  phrenieus;  l'excitation  des  bouts  cen¬ 
traux  des  nervus  hypogastricus,  pelvicus,  vagus  et  phrenieus,  peut  aussi  provo¬ 
quer  ces  contraclions;  l’excitation  des  bouts  centraux  des  gros  nerfs  spinaux 
(nervi  cruralis,  ischiadicus,  axillaris)  provorine,  d’une  manière  réflexe,  dans  les 
organes  génitaux,  soit  l’cxagéralion  du  tonus,  soit  son  abaissement.  La  con¬ 
traction  de  l’utérus  et  du  vagin  s’observe,  dans  les  expériences  chez  des  ani¬ 
maux,  à  l’excitation  des  parties  du  corps  les  i)Ius  variables  et  aussi  à  l’exci¬ 
tation  de  toute  la  surface  convexe  des  hémisphères,  de  la  base  du  cerveau,  de 
la  moelle  allongée,  du  pont  de  ^’arole,  du  cervelet,  etc.  Néanmoins,  la  moell® 
allongée  n  une  connexion  plus  proche  avec  les  organes  génitaux  que  les  autres 
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régions  du  système  nerveux.  En  outre,  l’utérus  et  le  vagin  peuvent  avoir  des 
contractions,  même  sans  la  participation  des  ganglions  disposés  dans  ces 
organes.  Serge  Soukhanoff. 


INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 


184)  Cancer  du  col;  Hémiplégie  urémique  terminale,  par  Lapeyre  et 
Cathala.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Montpellier,  16  janvier  1914.  Montpellier  médi¬ 
cal,  p.  200-2Ü7,  1914. 

Une  malade,  atteinte  de  cancer  du  col  utérin,  fait,  comme  il  est  de  règle, 
des  phénomènes  urémiques.  Une  hémiplégie  droite  précède  l’exitus  de  quarante- 
huit  heures.  L’exploration  minutieuse  de  l’hémisphère  gauche,  tant  macrosco¬ 
pique  que  microscopique,  n’a  permis  de  rattacher  cette  hémiplégie  à  aucune 
lésion  du  système  nerveux.  Les  auteurs  attribuent  l’hémiplégie  à  un  trouble 
fonctionnel  des  cellules  nerveuses,  sous  l’influence  de  l’intoxication  urémique. 

H.  Roger. 


185)  De  la  Pathologie  et  du  Traitement  chirurgical  de  l’Épilepsie 
Jacksonienne  dans  l’Urémie,  par  Sheimanovitch  et  E.-K.  Isïo.mine. /our- 
nal  médical  de  Khurkow,  t.  XV,  1913,  n"  27. 

Chez  une  malade,  âgée  de  18  ans,  il  y  avait  un  tableau  d’épilepsie  jackso- 
nienne  avec  phénomènes  urémiques;  deux  fois  a  été  pratiquée  l’opération  : 
une  fois  à  cause  des  symptômes  locaux  du  côté  du  cerveau;  une  seconde  fois, 
U  été  faite  la  décapsulation  rénale  à  cause  des  phénomènes  urémiques.  Les 
Jeux  opérations  ont  su'pprimé  les  accès  convulsifs. 

‘  Serge  Sodkha.noff. 


186)  Urémie  Nerveuse  associée,  par  Carrieu  et  Cathala.  Soc.  des  Sciences 
mêd.  de  il/oHfpel/icr,  16  janvier  1914.  Montpellier  medical,  p.  187-191,  1914. 

Ues  auteurs  apportent  une  observation  d’urémie  nerveuse  associée  à  un 
■■amollissement  cérébral.  Ils  insistent,  au  point  de  vue  diagnostique,  sur 
'importance  de  la  ponction  lombaire  qui  a  permis  de  déceler  la  présence  de 
J*'i75  d’urée  ;  celte  dose  étant  trop  faible  pour  expliquer  le  coma  dans  lequel  se 
h'ouvait  ce  malade,  il  ôtait  légitime  de  penser  à  une  lésion  cérébrale  associée 
(Mestrezat).  H.  Roger. 

f*lf)  Le  Diagnostic  de  la  Rage  par  la  démonstration  du  Parasite  spé¬ 
cifique,  par  Mme  Lina  Negri  Luzzani.  Ann.  de  l'inslilut  Pasteur,  décembre 
1913. 


L  auteur  admet  que  le  moyen  le  plus  sûr  pour  établir  rapidement  le  dia- 
Siiostic  de  la  rage,  consiste  b.  rechercher  les  corps  de  Negri  dans  la  corne  d’Am- 
de  l'animal  suspect. 

A  défaut  de  la  corne  d’Ammon,  la  recherche  peut  porter  sur  l’écoree  céré- 
^fale,  le  cervelet  ou  les  ganglions  cérébro-spinaux.  L’examen  des  préparations 
étal  frais,  par  dilacération,  suffit  à  lui  seul,  dans  la  grande  majorité  des 
ni*’  ^  déceler  la  présence  du  parasite.  Si  cette  méthode  donne  un  résultat 
gatif,  on  utilise  la  méthode  de  coloration  de  Mann  sur  les  coupes  de  pièces 
‘'''Cluses  en  paraffine. 
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La  présence  des  corps  de  Negri  permet  d'adirmer  nettement  le  diagnostic 
de  rage;  leur  absence  écarte  presque  toujours  ce  diagnostic;  toutefois,  dans  ces 
cas,  l’inoculation  aux  animaux  doit  être  faite,  car  on  a  vu,  rarement  il  est 
vrai,  correspondre  à  un  examen  microscopique  négatif  une  inoculation  positive. 

A.  llAUKR. 

dS8j  Influence  nocive  du  Tabac  à  fumer,  par  L,-S.  Minou  (de  Moscou), 

Journal  di‘  Neurapallioloyie  el  de  Psnjrhialrie  de  .S.  Â.  Kormkoff,  livr.  5-(i,  1913. 

Rappelant  l’induence  de  la  nicotine  sur  le  système  nerveux  sympathique, 
innervant  les  glandes  à  sécrétion  interne,  l’auteur  analyse  les  divers  troubles 
chroniques  constatés  chez  les  fumeurs  et,  notamment,  la  sénilité  prématurée 
du  système  vasculaire.  Serge  Soukiia.nofk, 


PSYCHIATRIE 
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189)  État  Mental  des  Tuberculeux,  par  S.-l',  Petroee.  Psijchialric  conlem- 

puraine  (russe),  septembre  1913. 

Parmi  les  tuberculeux,  on  peut  souvent  observer  des  anomalies  psychiques, 
donnant  le  tableau  d’une  psychopathie  plus  ou  moins  nette,  où  les  phénomènes 
psychiques  anormaux  isolés  peuvent  être  variables  suivant  le  degré  et  la  marche 
de  la  tuberculose.  S’il  existe,  chez  le  malade,  une  tendance  aux  maladies 
psychiques,  alors  la  tuberculose  aide  h  la  manifestation  de  la  psychose;  par 
exemple,  sous  son  induence  peuvent  s’exagérer  les  idées  obsédantes,  danS 
l’alcoolisme  peut  se  développer  le  delirium  tremens,  etc.  Mais,  en  général,  les 
psychoses  ne  sont  pas  fréquentes  [larmi  les  tuberculeux.  Il  n’existe  point  de 
psychoses  tuberculeuses  spéciales.  Serge  Soukiianoee. 

190)  Contribution  à  l’étude  des  Synesthésies,  particulièrement  de 
l’Audition  colorée,  par  (1,  M.uunesgo.  Journal  de  Psnclioloijie,  an  IX,  n"  5, 
p.  38.'i-421,  septembre-octobre  19lL'. 

Intéressante  monographie,  basée  sur  une  observation  particuliérement  riche 
et  sur  une  série  de  documents  inédits.  La  caractéristique  de  ce  travail  est  la 
liguralion  abondante  en  noir  et  en  couleurs.  L’auteur  dégage  les  principales, 
questions  oui  se  posent  à  propos  de  l’audition  colorée  et  examine  les  diO’érentes- 
théories  émises  pour  en  donner  l’explication.  Pour  lui,  toutes  les  synesthésie» 
connues,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  événements  psychologiques,  ayant 
leur  siège  dans  certains  centres  corticaux,  sont  du  domaine  psychologique 
individuel.  Il  s’agit  d’une  prédisposition  assez  commune,  qui  diffère  en  inten¬ 
sité  et  en  qualité  d’un  individu  à  l’autre,  et  qui  est  en  rapport  avec  une  impres¬ 
sionnabilité  plus  grande  des  centres  de  l’audition  des  mots  et  de  la  visioni 
mentale.  E.  Fkindel. 

191)  Les  Synesthésies,  par  J.  Ehmakow.  Travaux  de  la  Clinique  psychialriqUH' 

de  TUnirersilê  impériale  de  Moscou,  1914, 

Après  une  revue  générale  des  faits  et  des  théories  sur  la  synesthésie,  l’auteur 
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cite  des  cas  où  il  a  employé  la  psycho-analyse.  Les  syneslhésies,  d’après  lui, 
sont  des  symptômes  qui  se  rapportent  à  des  processus  psychiques  chassés  dans 
rinconscience  du  sujet. 

Il  existe  des  cas  où  les  syneslhésies  ont  un  sens  symbolique,  dans  les  autres 
cas  elles  sont  de  simples  analogies.  Les  procédés  associatifs  qui  forment  les 
syneslhésies  donnent  les  moyens  do  pénétrer  dans  le  domaine  inconscient  du 
malade.  Dans  certains  cas  il  ne  s’agit  que  d’une  association  simple  des  idées, 
dans  les  autres  on  remarque  la  visualisation  et  aussi  la  vision  de  couleurs,  etc. 
Tout  dépend  du  type  sensoriel  de  la  mémoire  du  malade.  L’auteur,  qui  a  un 
type  de  mémoire  auditive,  avait  aussi  des  syneslhésies  auditives. 

E.  F. 


SÉMIOLOGIE 


lOU)  Le  Sommeil  automatique.  Contribution  à  la  Pathologie  du  Som¬ 
meil,  par  Georges  Foyer.  Tliàcde  Park,  Leclerc,  éditeur,  1914. 

Au  cours  de  certaines  psychoses,  en  particulier  de  la  psychose  hallucina¬ 
toire  chronifiue  et  la  démence  précoce  paranoïde,  les  malades  accusent  par¬ 
fois  un  trouble  d’un  caractère  très  particulier,  qu’ils  expriment  en  disant  qu’on 
les  endort,  que  leur  sommeil  est  artiliciel.  Ils  sont  capables  de  donner  de  ce 
symptôme  des  descriptions  précises  et  concordantes. 

Le  sommeil  artificiel  apparaît  chez  eux  soit  d’une  manière  intermittente,  soit 
d’une  façon  continue,  tous  les  soirs;  il  alterne  avec  le  sommeil  normal,  ou  il 
succède  ù  une  période  de  sommeil  normal. 

Il  dilTèredc  celui-ci  par  des  caractères  principaux  et  par  des  caractères  secon¬ 
daires.  Les  premiers  seuls  sont  constants.  Au  contraire  du  sommeil  normal, 
qui  est  dans  une  large  mesure  sous  la  dépendance  de  la  volonté,  auquel  on 
peut  résister  et  qui  est  rattaché  à  la  personnalité,  le  sommeil  artificiel  appa¬ 
raît  indé[icndamment  de  la  volonté  du  sujet,  souvent  contre  sa  volonté  ;  il  est 
irrésistible,  et  il  est  attribué  ii  l’inlluence  d’une  force  ou  d’une  volonté  étran¬ 
gère. 

Les  caractères  secondaires  du  sommeil  artificiel  sont  sa  profondeur,  la  brus¬ 
querie  de  son  apparition,  la  présence  au  moment  de  l’endormissement  de 
troubles  psycho-sensoriels  variés,  et,  au  moment  du  réveil,  de  sensations  anor¬ 
males  de  différents  ordres. 

Ge  symptôme  n’est  généralement  pas  accompagné  de  modifications  objec¬ 
tives  du  sommeil  ;  c’est  un  trouble  purement  subjectif. 

Gii  ne  peut  considérer  le  sommeil  artificiel  comme  une  idée  délirante  du 
tj'pe  imaginatif  :  on  l’a  expliqué  par  des  interprétations,  portant  sur  les  sensa¬ 
tions  anormales  ou  normales  qui  surviennent  au  commencement,  au  cours,  ou 
^  la  fin  du  sommeil. 

l-’auteur  montre  que  celle  explication  n’est  pas  suffisante,  et  qu’il  y  a  dans 
les  cas  de  ce  genre  un  trouble  de  la  fonction  elle-même;  le  sommeil  qui,  chez 
le  normal,  se  présente  avec  les  caractères  d’un  acte  volontaire,  apparaît  ici  avec 
les  caractères  de  l’automatisme  ;  on  peut  donc  donner  à  ce  symptôme  le  nom 
*1®  sommeil  automatique. 
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lOU)  Sur  l’Origine  Psychique  de  la  Catalepsie,  par  .1.  I^iimakow .  Travaux 
de  la  Cliiiiiiau  paiiclnalrûiue  de  l’Universilé  impériale  de  Moscoa.  1914,  n"  2. 

Ce  n’est  pas  la  position,  ou  l’atlilude  du  malaile,  qui  se  fixe  dans  la  cata¬ 
lepsie.  En  produisant  la  contraction  des  muscles  par  un  courant  galvanique  ou 
faradique,  ou  en  emplojatit  un  lien  par  leijucl  on  soulève  le  membre  du 
malade,  on  ne  fixe  jamais  son  attitude.  Par  contre  on  obtient  toujours  la  cata¬ 
lepsie  dans  tous  les  cas  où  le  malade  comprend  la  modification  de  position  du 
membre  comme  un  acte  volitif.  Tel  est  le  fuit  que  l'auteur  a  pu  observer  dans 
l’hypnose,  dans  l’hystérie,  ainsi  que  dans  la  démence  précoce.  C’est  toujours  la 
réaction  alTcctivc  qui  joue  le  plus  grand  rdle  dans  la  proiluction  de  la  cata¬ 
lepsie.  Se  basant  sur  les  théories  de  Eerenczi,  l’auteur  croit  que  c’est  le  com- 
plexus  masochistique  t|ui  se  trouve  à  la  base  de  ce  symptôme.  E.  E. 

194)  Du  Délire  de  Préoccupation  physiologique  et  des  Idées  patho¬ 
logiques  de  Puerpéralité,  [lar  L.  M.vuchand  et  U.  Dupouy.  Journal  de  Paii- 

choloijle,  an  l.\,  n“  3,  p.  2;t;(-2.i7,  mai-juin  1912. 

l/idée  délirante  de  puerpéralité  se  rencontre  de  préférence,  mais  noq  fata¬ 
lement,  chez  les  sujets  débiles  ou  alfaiblis  intellectuellement.  Elle  se  présente 
sous  une  forme,  soit  mélancolique  ou  hypocondriaque,  soit  euphorique  et  méga- 
lomaniaque. 

Dans  le  premier  cas,  elle  est  souvent  le  résultat  de  scrupules  sexuels  ou 
d’une  phobie  de  la  fécondation  ;  mais  souvent  aussi  elle  relève  de  [>ertur- 
bations  céncsthési([ues  à  base  organique  dont  l’origine  est  interprétée  dans  un 
sens  délirant. 

Dans  le  second  cas,  l'idée  de  puerpéralité  est  tantôt  une  idée  de  satisfaction 
et  se  rencontre  chez  les  démentes  ou  imbéciles  euphoriques  et  chez  les  mania¬ 
ques,  tantôt  une  idée  de  grandeur  qui  s’observe  surtout  chez  les  persécutées 
systématiques,  hallucinées  ou  non,  et  chez  les  mystiques. 

De  toute  favon,  ce  qui  donne  ii  l’idée  délirante  de  puerpéralité  un  cachet 
d’autonomie,  c’est  qu’elle  reconnaît  à  sa  base  une  préoccupation  physiologique 
et  qu'elle  est  généralement  inspirée  par  la  non-satisfaction  de  l’instinct 
rnatfirnel.  De  délire  de  grossesse  est  un  type  de  délire  par  préoccupation  phy¬ 
siologique.  E.  Fki.nüki,. 


PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 

iPo)  Contribution  à  l’étude  de  l’évolution  aiguë  et  de  l’anatomie 
pathologique  de  la  Psychose  Polynévritique,  [lar  1!.-K.  Chohosciiko. 
Moniteur  neuroUnjique  (mue),  fasc.  3,  1913. 

L’auteur  cite  un  cas  do  psychose  de  KorsaUoff  à  évolution  rapide,  où  le» 
modifications  cellulaires  étaient  surtout  marquées  dans  les  couches  superficielles 
de  l’écorce  cérébrale.  Skruk  Soukiianokf. 

196)  Les  Psychoses  Syphilitiques,  par  A.  I'roussknko.  Peyclnalrie  ronlempo- 
raine  (russe),  août  1913. 

L’auteur  décrit  trois  tableaux  cliniques  différents  fpseudo-paralysie  générale, 
confusion  délirante  et  syphilis  apoplectique  cérébrale). 

Siîroe  Soukiianoff. 


à 
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197)  Un  cas  d’Héroïnisme  chronique,  par  Michel  Koutanin.  Travaux  de  la 

CAinviue  psychialrvjue  de  l'Universüé  impériale  de  Moscou,  1914,  n”  2. 

1/liéroïnomanie  se  rencontre  assez  rarement.  La  plupart  des  auteurs  estiment 
que  la  période  de  déhéroinisation  s'accompagne  de  sjmptômes  difficiles.  Le 
cas  actuel  comporte  au  contraire  des  symptômes  assez  faibles.  L’héroïne 
fut  supprimée  d’un  coup.  Les  symptômes  d’abstinence  se  limitaient  à  l’absence 
<le  l’appétit,  à  l’insomnie  et  au  malaise.  Tous  les  symptômes  ont  disparu  très 
vite.  La  malade  est  définitivement  guérie  de  son  héroïnomanie.  E.  F. 

198)  Un  cas  d’Éthéromanie,  par  N.  Piat.mzky.  Travaux  de  la  Clinique  psychia- 

Irique  de  l’Unicersilé  impériale  de  Moscou,  1911,  n"  2. 

Le  malade,  pharmacien,  héréditaire.  Depuis  l’âge  de  17  ans,  il  se  livrait  à 
l'éther,  en  utilisant,  à  l’àge  de  24  ans,  1  600  grammes  par  jour. 

Les  symptômes  psychiques  se  manifestaient  par  de  l’apathie,  de  Tabaisse- 
nient  du  sens  moral  ;  aucun  symptôme  physique. 

Suppression  brusque  de  l’éther.  Les  signes  d’abstinence  furent  de  courte 
durée. 

Hésultnts  éloignés  [leu  favorables;  le  malade  continua  de  s’éthériser  jusqu’à 
son  suicide.  E.  E. 


199)  Cas  de  Pellagre  avec  Troubles  Psychiques,  par  J.-W.-E.  Coi.e.  Pro- 
ceedinys  of  llie  Ituyal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VH,  n’ i .  Section  of  Psychia- 
Iry,  |),  d,  28  octobre  1913. 

Eruption  pellagreuse  chez  une  aliénée.  Thoma. 

200)  Délire  consécutif  à  l’Opération  de  la  Cataracte,  relation  de 
onze  cas,  par  \Vai,tki«-U.  l’AnKHR.  The  Journal  of  the  American  medical  ylsso- 
ciation,  vol.  LXl,  [i.  1174,27  septembre  1913. 

Le  délire  est  transitoire  chez  les  individus  exempts  de  toute  tare  et  de  tout 
antécédent  inenlal  ;  il  survient  trois  fois  sur  mille  opérés  de  cataracte;  il  affecte 
les  opérés  âgés  et  non  les  jeunes.  Thojia. 


201)  A  propos  de  la  Cure  Gynécologique  des  Maladies  Nerveuses  et 
Mentales,  par  Hiusuppe  Vidoni  (de  (lèncs).  Annali  del  Manicomio  procinciale 
ili  Perufjia,  an  VI,  j;invier-juin  1912. 


L’auteur  cite  deux  cas  d'intervention  gynécologiiiue  pour  lésions  peu  graves; 
I®  première  malade  y  trouva  de  quoi  renforcer  son  délire  et  la  seconde  se  mit  à 
Présenter  dos  préoccupations  hypocondriaques. 

Le  chirurgien  doit  être  d’une  extrême  prudence  quand  il  est  sollicité  d’opérer 
les  organes  génitaux  de  nerveux  ou  de  mentaux  (hommes  ou  femmes). 

E.  ÜELENI. 


SOCnVrK  \)E  NKUllOLOGIK 

DE  PARIS 


Séance  ilu  9  jnillel  1911. 


Présidence  de  Mme  DEJERINE,  président. 


sojniAiHi!: 

Coiiniiuniralioiis  et  jiyétenlalioni  : 

I.  M  .1  UoiJiiiNov rn;ii.  Deux  ras  de  nruronijrornato.sc  l'ainilialo  dont  un  avec  pseudo- 
unilatérale  (IJiscussion  :  MM  SougcES,  IIbnüy  Meiius,  Uoussv.)  — 
Il  M.  Amuu:-Tiu)mas.  La  fonction  des  anla),'i)nisles  dans  les  mouvonicnls  volontaires, 
passifs,  réllcxcs.  chez  deux  malades  allointes  do  tumeur  de  la  fosse  postériourcMiité- 
ressanl  le  cervelet  ou  les  voies  coréhelleuses  ;  réflexes  pendulaires.  —  III.  M.  Uoessv, 
Tahes  sénile.  (Discussion  :  MM.  bicArui,  Dbjbiiine,  .Socuuks,  nu  Massaiiy,  lixMiNSKt, 
Ci,Ai  i>E  )  —  I V.  M.M  Dejebixh.  I’éî.issieii  et  Lapaim.e.  Syndrome  do  Claude  llernard- 
llornc]'  et  signe  d’Argyll-ltohcrtson  unilatéral  d'origine  vraisemhlablement  pédoncu- 
l.iire.  —  V.  MM  J’iEiuiE  .Maiuk  id  l'oix,  Phônomèno  do  Magnus  et  di'  Kleyn  chez 
l'homme;  mouvements  conjugués  d'aulotnalisme  (Discussion  ;  M.  Aniuié-Tuosias.)  — 
VI  M.M.  1'.  .Mahie  cl  l■'olX.  Rèllexe  rythmique  cnnlralaléral  —  Vil.  ,\1M..1.  Liiehmitte 
etCoii.Mi.,  C.horéi!  chionique  intermittente  sans  trouhies  mentaux  <rorigine  [losl-puer- 
_  VIII  mm  .Sicaiiu  et  IUia:K.\Ar,  Les  craniectomies  sous  anodin', sie  loealc,  — 
IX  .MM  SiCAim  cl  llAfii  ENAC.  Anomalie  des  apophyses  transvorsos  de  la  IV'  lom- 
M.M.  l’ci.issiEa  et  IIoiiei,.  Ih'miplégie  spinah;  avec  troubles  do  la  sensibi¬ 
lité  homolatéraux  dissociés.  (Disenssinn  :  .M.  Dejeiuxe.)  —  XL  M.M.  .Mÿnch  et 
1’.  Bmuii,,  Vertige  auriculaire  et  slasohasoiihohie  chez  un  malailo  porteur  d'un  signe 
d’Argyll-Ilohortson.  (Discussion  :  M.M.  Dejei.ine,  II.uunski  )  -  XII.  MM.  A.  .Sorgriis  et 
■STEi'irEX  CiiAuviîT,  Autopsie  d'un  cas  d'infuntilismo  liypophvsaiL'o.  —  Xlll  M.M.  Sïe- 
riiE.N  CiiAi  VET  et  L.  Vei.teii,  .Mydriaso  par  i)aralysie  de  la  III"  paire  faisant  place  à  du 
myosisconsérutivementiune  hémorragie  cerehro-méningéo mortelle.  -  XIV.  MM,  Ciix- 
ïBi,i,N  etTiiiMi,  Surun  cas  d'adipose  douloureuse.  —XV.  MM.  Anuiié  LÉiii  etC  Vcupas, 
Un  cas  de  tumeur  du  bourrelet  du  corps  calleux.  —  .XVI.  .M.  Mai  iucis  Dmus  (de  Tou¬ 
louse),  Myoclonie  et  épilepsie 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


1.  Deux  cas  de  Neurofibromatose  familiale  dont  un  avec  pseudo- 
chéiromégalie  unilatérale,  par  MM.  J.  Koudi.noviteh  et  Kuunault  dk 
SouuiÉni;. 

La  mère  [iréseiite  l’aspect  classique  de  la  maladie  de  llecklinglinusen  :  lumeufB 
soiia-cutanées  multiples,  pigmenlalioti  diffuse  de  la  peau,  taches  brunes» 
quel(|nc8  nmvi,  un  nénome  plexiformc  est  développé  dans  la  grande  lèvre  droite, 
lui  donnant  un  aspect  pseudo-scrotal.  Il  s’agit  lé  de  dystrophie  bénigne  sans 
troubles  fonctionnels  im[)ortants. 

Chez  le  lils,  âgé  de  l.T  ans,  la  malailie  est  encore  fruste,  deux  lumeurs  cuta* 
nées,  piguienlation,  abolition  des  réllexes  aux  meiribres  supérieurs,  pas  de 
troubles  mentaux.  Mais,  de  plus,  il  présente  une  bosse  frontale  gauche,  un® 
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légère  aiigmeiiliilion  de  volume  du  pied  gauclie  et  surtout  une  chéiromégalie 
gauclie,  caractérisée  par  l’hypertrophie  des  parties  molles  de  la  main  et  des 
trois  doigts  médians  avec  «  main  succulente  »,  hypotonie  et  laxité  ligamen¬ 
taire. 

En  l’absence  de  signes  hypophysaires,  en  particulier  d’élargissement  de  la 
selle  turciiiue,  il  semble  que  l’on  doive  rattacher  cette  chéiromégalie  à  la  neuro¬ 
fibromatose.  Les  troubles  cutanés  comme  les  troubles  nerveux  sont  sous  la 
dépendance  d'une  dystrophie  primitive  de  l’ectoderme. 

(L’observation  détaillée  avec  i)hotographics  et  radiographies  sera  publiée  dans 
la  Nouvelle  Iconojrapliie  de  la  Saliiêlrière.) 


M.  (iusTAVE  Roussy.  —  .le  ne  crois  pas  que  le  terme  de  i  chéiromégalie  »  soit 
l’expression  propre  à  désigner  la  lésion  de  la  main  gauche  du  malade  que  nous 
présente  M.  Roubinovilch. 

En  elTel,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  augmentation  de  volume  diffuse  de  la  main 
et  intéressant  tous  ses  tissus,  mous  ou  osseux,  mais  bien  d’une  hypertrophie 
limilée  à  certains  doigts,  en  respectant  d’autres,  et  localisée  uniquement  dans 
les  tissus  mous,  ainsi  que  le  prouvent  les  radiographies  qui  nous  sont  pré¬ 
sentées. 

Au  contraire,  je  crois  c|u’il  s’agit  là  d’un  névrome  plexiforme  des  plus  caracté- 
•’istiques,  tels  ((u’on  les  rencontre  parfois  dans  la  maladie  de  Recklinghausen  et 
tout  à  fait  comparable  à  celui  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  à  liicctre  dans  le 
service  de  mon  maître,  le  professeur  Pierre  Marie. 


M.  Souques.  —  11  s’agit  dans  cette  intéressante  observation,  non  de  chéiromé¬ 
galie  vraie,  mais  bien  de  névrome  i)lcxiforme.  .l’ai  observé  un  cas  semblable  à 
llicètre.  Il  s’agissait,  je  pense,  du  malade  auquel  vient  de  faire  allusion 
*^1.  Roussy. 


M-  IIenuy  Mekie.  —  11  est  incontestable  que  la  main  gauche  de  ce  malade  a 
^es  dimensions  inusitées;  étymologiquement,  le  terme  de  «  chéiromégalie  » 
pourrait  à  la  rigueur  convenir;  mais  l’usage  a  voulu  que  ce  terme  fût  appliqué 
àux  cas  où  il  existe  une  hypertrophie  s(iuelettique.  Or,  tel  n’est  pas  le  cas  ici, 
radiographies  le  prouvent  :  l’hypertrophie  porte  uniquement  sur  les  parties 
jhollcs,  elle  ne  porte  que  sur  les  doigts  et  pas  même  sur  tous  les  doigts,  puisque 
pouce  et  l’auriculaire  restent  normaux.  Ce  n’est  donc  pas  la  chéiromégalie 
telle  qu’on  l’observe  dans  la  syringomyélie,  par  exemple;  ce  n’est  pas  non  plus- 
^  niacrodaclylie,  malformation  congénitale  qui  porte  sur  une  ou  plusieurs  pha- 
^Oges;  c’est  un  état  particulier  de  distension  des  téguments  digitaux,  qui 
tenable,  en  effet,  être  en  relation  avec  les  malformations  cutanées  de  la  maladie 
®  Itecklinghausen,  le  névrome  plexiforme  notamment, 

*1  y  a  lieu  de  noter  aussi  l’extrême  laxité  des  doigts  et  du  métacarpe;  cette 
*bain  présente  une  mollesse  toute  spéciale  ;  c’est  une  main  yélalineuse. 


La  fonction  des  antagonistes  dans  les  mouvements  volontaires. 
Passifs,  réflexes,  chez  deux  malades  atteintes  de  tumeur  de  la 
*0886  cérébrale  postérieure,  intéressant  le  cervelet  ou  les  voies 
cérébelleuses.  Réflexes  pendulaires,  par  M.  Andmé-ïmomas. 

Au  cours  de  travaux  antérieurs,  expérimentaux  ou  cliniques,  j’ai  eu  l’oeca- 
°fi  d’attirer  l’attention  sur  le  dérèglement  qui  survient  dans  l’équilibre  des 
fiscles  antagonistes,  lorsque  le  cervelet  est  détruit  ou  lésé. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


J’ai  examiné  récemment  deux  malades  chez  lesquelles,  en  ce  qui  concerne  la 
motilité,  on  observe  la  même  symptomatologie;  elles  sont  atteintes,  sinon  d'une 
lésion  identique,  tout  au  moins  d'une  affection  qui  compromet  le  cervelet  ou  le 
pédoncule  cérébelleux  moyen  à  peu  près  dans  les  mêmes  régions. 

Je  ne  puis  vous  présenter  qu’une  seule  de  ces  malades,  l’autre  venant  de 
subir  une  opération,  mais  je  reviendrai  en  quelques  mots  sur  les  principaux 
symptômes  (|ue  j’ai  observés  chez  elle,  symptômes  qui,  je  le  répète,  sont  abso¬ 
lument  calqués  sur  ceux  de  la  malade  qui  vous  est  maintenaiil  présentée  : 

Cette  jeune  fille,  igée  de  24  ans,  est  venue  à  la  con.sultalion  de  l’Iiôpilal  Saint-Josepli, 
à  la  lin  du  mois  d’aviil,  pour  des  maux  do  tête,  des  vomissements,  des  trouldcs  de  la 
vue,  tous  symptômes  dus  à  une  liypertcnsion  maicpiée  du  liquide  cépbalo-raciddieii,  ce 
que  vint  confirmer  l’examen  du  fond  de  l'œil  pratiqué  par  M.  Montlins;  il  e.xistait  une 
stase  double  |)lus  mari|uée  à  gauche. 

Les  symiitùmes  constatés  4  cette  époque  sont  les  suivanis  ; 

Diminution  de  l’ouïe  du  côté  gauche,  imputalilo  à  une  lésion  de  la  VIII'  paire,  d’après 
l'examen  fait  par  M.  le  docteur  Cliatelier. 

l'as  de  paralysie  faciale  nette  (mais  à  cotte  époipio  roxamon  dos  réactions  électriques 
n'a  pas  été  fait). 

Parésie  do  la  Vl“  paire  gauche  avec  nystagmus  dans  les  mouvements  des  globes  ocu¬ 
laires  dirigés  vers  la  ganebe.  (Secousses  fortes  à  gauclie.) 

Réflexe  cornéen  aboli  à  gauche  et  sensibilité  aiminuée  sur  la  moitié  gauclie  do  la 
langue. 

La  station  sur  la  jambe  gauche  est  |)lus  dilTicile  que  sur  la  jambe  droite.  Pondant  la 
marebe,  elle  est  attirée  4  gauche  (latéropulsion  gauche) 

Lorsque  l’index  gauche  se  porte  sur  le  Imut  du  nez,  on  remarque  un  peu  d'Iiésitation  ; 
elle  est  encor,,  pi  's  marquée  quand  le  même  doigt  se  i)orte  sur  l'oreille. 

Le  diagnostic  ne  tumeur  de  l’angle  iionto-cérébelleux  est  pour  ainsi  dire  certain;  néan¬ 
moins,  en  raison  do  la  gravité  d'une  opéralion  curative,  on  se  contente  d’un  traitement 
palliatif,  en  pratiquant  une  découqiression  au  niveau  du  pariétal  droit  (la  malade  étant 
droitière). 

L’opération  |iraliquée  |)ar  le  docteur  Rigollot-Simonot,  le  19  mai  1914,  est  suivie  d’une 
amélioration  manifeste:  la  malade  vomit  une  seule  fois  dans  les  huit  jours  qui  suivent 
l’opération.  Kilo  est  venue  ensuite  se  faire  examiner  à  peu  près  toutes  les  semaines  et 
une  amélioralion  séiieuse  semblait  acquise.  A  l’examen  opblalmoscopique  pratiqué  do 
nouveau  par  M  le  docteur  .Montbus,  l'aidémo  de  la  papille  persistait  du  côté  gauche, 
mais  4  droite  l'aspect  était  revenu  4  la  normale.  Uonne  acnilé  visuelle. 

Aujourd'hui  on  constate  les  mômes  symptômes  dans  le  domaine  dos  V",  VI',  VIII' 
nerfs  crâniens,  mais  il  existe  en  plus  une  légère  dé  viation  des  traits  vers  la  gauche, 
sans  qu'il  s’agisse,  4  proprement  parler,  de  paralysie  faciale  :  cependant  la  lèvre 
supérieure  gauche  est  un  peu  relevée,  et  la  bouche  est  entr'iiuverte  de  ce  côté,  ce  qui 
tient  vraisemblablement  4  une  insuffisance  de  l’orbiculaire  des  lèvres  (la  malade  fait 
moins  bien  la  moue  avec  le  demi-orbiculaire  gandin  qu'avec  le  droit),  l’ar  intervalles  la 
moitié  gaucho  de  la  face,  surtout  au  niveau  do  l’orbiculaire  dos  paupières,  est  jiarcourue 
par  de  petites  contractions  spasmodiques  qui  font  admollrc  un  certain  degré  d'bémi- 
spasnic  facial.  L'excitabilité  électrique,  faradique  et  galvanique,  est  diminuée  sensible¬ 
ment  du  même  côté.  Rien  de  nouveau  dans  le  domaine  du  trijumeau;  persistance  de 
l’aréllexie  cornéenno,  de  riiémibypoeslbésie  linguale  ;  les  rélleies  à  la  percussion  (frontal, 
malairc)  soiil  diminués  4  gauche. 

Lo  diagnostic  sc  confirme  donc  d’autant  plus  (in’un  examen  plus  méticuleux 
met  en  lumière  un  certain  nombre  d'anomalies  qui  ont  des  liens  étroits  avec  les 
symptômes  de  la  série  cérébelleuse. 

l'orce  musculaire,  sensibilité,  réllexes,  tonus  égaux  pour  les  membres.  Le 
côté  gauche  iiaruit  un  peu  moins  fort  dans  la  proportion  relevée  chez  les  droi¬ 
tiers  (c’est  le  cas  de  notre  maladej. 

Discontinuité  du  mouvement  et  dysraétrie  pour  mettre  l’index  sur  le  bout 
du  nez;  il  dépasse  assez  .souvent  le  but  en  se  portant  un  peu  à  gauche,  l’ooi’ 
mettre  le  doigt  sur  l’oreille  gauche,  même  trouble  et  décomposition  apparente 
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du  mouvement,  le  doigt  se  porte  d’abord  en  arrière  et  en  dehors,  puis  revient 
en  dedans.  Ce  dernier  phénomène  est  beaucoup  plus  sensible  quand  la  malade 
est  couchée;  le  mouvement  est  nettement  décomposé  en  deux  temps  :  flexion 
brusque  du  bras,  puis  l’index  se  porte  en  dedans  vers  l’oreille.  Ce  phéno¬ 
mène,  que  l’on  pourrait  au  premier  abord  envisager  comme  de  l’asjnergie, 
peut  être  considéré  comme  la  conséquence  de  la  dj  smétrie.  «Celle-ci  n’existe 
guère  au  membre  supérieur  que  dans  les  mouvements  de  flexion  ou  d’extension 
de  l’avant-bras;  elle  manque  dans  l’épreuve  du  renversement  de  la  main, 
dans  la  préhension  des  objets,  mais,  de  même,  l’adiadococinésie  fait  défaut 
dans  les  mouvements  alternatifs  empruntant  les  mêmes  articulations;  l’adia- 
dococinésie  est  plus  nette  au  contraire  dans  les  mouvements  alternatifs  de 
flexion  et  d’extension  de  l’avant-bras. 

Je  ferai  remarquer  incidemment  à  ce  propos  qu’on  ne  doit  pas  se  contenter 
de  rechercher  la  dysmétrie  ou  l’adiadococinésie  dans  une  seule  série  de  mouve¬ 
ments  alternatifs,  pronation  et  supination,  par  exemple;  chez  un  malade 
atteint  d’atrophie  cérébelleuse  et  ([ue  je  suis  depuis  trois  ans,  l’adiadococinésie 
est  très  nette  dans  le  membre  supérieur  droit  (côté  le  plus  atteint),  lorsque  le 
malade  exécute  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’extension  de  la 
main  vers  l’avant-bras,  tandis  qu’elle  fait  défaut  dans  les  mouvements  de 
pronation-supination. 

Au  membre  inférieur,  d^smétrie  légère  pour  poser  le  talon  gauche  sur  le 
genou  droit,  plus  marquée  pour  le  remeltre  en  place. 

Mpreuve  de  liaraii)'  (recherche  de  la  déviation  spontanée)  négative  pour  le 
membre  supérieur  et  pour  le  membre  intericur. 

Dirigé,  d’une  part,  par  des  observations  cliniques,  d’autre  part,  par  les  résul¬ 
tats  des  rec.berchc.s  expérimentales  ()ue  j’ai  poursuivies  avec  Durupt,  j’ai 
assayé  de  me  rendre  compte  du  fonctionnement  des  muscles  antagonistes,  et 
pour  cela  je  les  ai  étudiés  successivement  dans  trois  ordres  de  mouvements  : 
Volontaires,  passifs,  réflexes. 

En  ce  qui  concerne  les  mouvements  volontaires,  l’épreuve  de  la  résistance 
«Ellolmes-Stewart  fournit  de  précieux  renseignements.  Je  prie  la  malade  de  flé¬ 
chir  l’avant-bras  le  plus  possible,  tandis  qu’avec  ma  main  droite  je  m’j  oppose 
•le  toutes  mes  forces,  puis  subitement  je  lâche  tout.  A  gauche,  dés  que  l’avant- 
hras  reprend  sa  liberté,  le  mouvement  de  llexion  continue  et  la  main  vient 
heurter  la  poitrine,  le  mouvement  des  antagonistes  (extenseurs)  est  en  retard; 
^droite,  au  contraire,  tout  se  comporte  normalement,  le  mouvement  de  llexion 
Continue  tout  d’abord,  mais  il  est  presque  aussitôt  arrêté  et  remplacé  par  un 
*ïiouvemeut  de  sens  inverse. 

l*our  les  mouvements  passifs,  on  peut  procéder  de  plusieurs  manières;  ainsi, 
pour  l’articulation  du  poignet,  on  saisit  successivement  nu  simultanément  les 
C-vant-bras  et  on  les  mobilise  dans  divers  sens,  l.a  main  gauche  suit  le  mouve- 
'**ent  sans  résistance,  d’une  manière  folle:  la  main  droite  exécute  des  mouve¬ 
ments  de  moindre  amplitude  et  offre  plus  de  résistance. 

L’exploration  d(!  l’articulation  du  coude  se  fait  de  la  manière  suivante  :  le 
^cas  est  relevé  jusqu’à  l’horizontale,  puis,  |)ar  des  petites  tapes,  on  imprime  des 
mouvements  de  llexion  à  l’avant-bras.  A  gauche  ;  résistance  moindi'e,  mouve¬ 
ment  de  flexion  plus  ample,  suivi  d’un  mouvement  <le  retour  (extension)  de 
Si’ande  amplitude.  A  droite  :  résistance  i)lus  grande,  mouvement  de  llexion 
moins  ample  et  moins  rapiile,  suivi  d’un  mouvement  de  retour,  plus  lent  et 
"^cins  ample.  Uuand  on  saisit  simultanément  les  deux  coudes  d,e  la  malade 


114  SOClliTÉ  DK  NEUIIOUJGIE 

avec  les  deux  mains,  et  qu’on  leur  imprime  des  mouvements  d’adduction  et 
d’abduction,  la  résistance  est  également  moins  grande  du  célé  gauclie  que  du 
côté  droit. 

Au  membre  inférieur,  il  en  est  de  même;  les  cuisses  sont  placées  à  angle 
droit  sur  le  Ijassin,  puis  les  jambes  sont  iiortées  en  extension  et  abnndonnées  à 
elles-mêmes  :  moindre  résistance  et  retour  beaucoup  plus  rapide  du  côté  gauche 
que  du  côté  droit. 

L’explication  suivante  semble  convenir  aux  différences  observées  entre  les 
deux  côtés;  du  côté  malade  la  résistance  est  moins  grande,  les  mouvements 
d’aller  et  de  retour  plus  amples  et  [dus  rapides,  parce  que  les  muscles  antago¬ 
nistes  sont  moins  actifs.  Uue  l’on  [irennc  pour  excm[ilc  les  mouvements  de 
tlcxion  d(!  l’avant-bras  sur  le  bras.  Lorsque  le  mouvement  initial  a  atteint  son 
maximum  d’amplitude,  il  en  résulte  une  tension  maxima  du  tendon  du 
triceps  qui  dü[ine  lieu  au  mouvement  de  retour;  il  gauebe,  le  mouvement  de 
retour  (extension)  atteint  une  grande  amplitude  et  une  grande  vitesse  parce 
<(uc  les  muscles  fléchisseurs,  qui  deviennent  à  partir  de  ce  moment  les  muscles 
antagonistes,  ne  s’y  opposent  plus  :  il  droite,  au  contraire,  les  antagonistes  sont 
plus  actifs,  ils  s’opposent  en  partie  au  mouvement  de  retour  et  liiniteritsa  vitesse 
et  son  amplitude. 

L’explication  de  la  différence  observée  entre  les  deux  côtés  dans  cette  épreuve 
est  la  môme  que  dans  l’épreuve  de  la  résistance  d’IIolmes  Stewart,  si  ce  n’est 
que  dans  un  cas  il  s'agit  de  mouvements  actifs,  et  dans  l’autre  cas  de  mouve¬ 
ments  passifs;  d’ailleurs  ces  auteurs  considèrent  également  comme  un  signe 
de  lésion  cérébelleuse  la  possibilité  d’agiter,  comme  un  lléaii,  les  membres  ou 
les  segments  de  membre  du  côté  malade.  Les  procédés  que  j’ai  indiqués  plus 
haut  mettent  peut-être  encore  mieux  le  dérèglement  en  évidence. 

Les  réllcxcs  tendineux  se  traduisent  par  des  mouvements  qui  présentent 
quelque  analogie  avec  les  mouvements  passifs  ;  c’est  pourquoi  il  m’a  paru  inté¬ 
ressant  de  les  étudier  de  plus  près,  en  me  plaçant  dans  les  conditions  les  plus 
favorables.  Les  deux  réflexes  qui  fournissent  la  meilleure  démonstration  sont 
le  réflexe  rotulicn  et  le  réflexe  olécranien. 

Le  réflexe  rotulien  doit  être  étudié,  le  malade  assis  sur  un  siège  élevé,  de 
telle  manière  qu’il  ait  les  jambes  pendantes;  on  se  rend  mieux  compte  parce 
procédé  que  par  tout  autre  de  la  forme  du  réflexe,  et  la  forme  du  réflexe  me 
paraît  devoir  donner  des  indications  précieuses  au  point  de  vue  cliniijue  et  phy¬ 
siologique  dans  diverses  affections  du  système  nerveux.  A  droite,  la  secousse 
se  présente  telle  qu’elle  est  normalement,  mouvement  brusque  d’extension,  puis 
retour  plus  lent  à  la  position  de  repos.  A  gauebe,  secousse  de  même  force, 
mais  le  mouvement  d’extension  de  la  jambe,  qui  est  déjii  un  peu  plus  ample, 
est  suivi  d’une  série  d’oscillations  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l’extension; 
en  outre,  le  pied  ballotte  en  même  temps  que  la  jambe.  Le  réflexe  prend,  de 
ce  côté,  le  l;ij)e  pendulaire. 

11  en  est  de  même  pour  le  réflexe  olécranien  :  oscillations  du  côté  gauche, 
retour  simple,  après  production  du  réflexe,  du  côté  droit.  Dans  cette  épreuve, 
le  bras  du  malade  est  placé  perpendiculairement  et  repose  sur  le  bras  de  l’ob- 
servateiir. 

Les  réflexes  patellaires  sont  en  général  égaux  chez  des  sujets  normaux.  Ce¬ 
pendant,  il  y  a  des  sujets  normaux  chez  lesquels  le  réflexe  patellaire  se  rap¬ 
proche  plus  ou  moins  du  type  pendulaire  des  deux  côtés,  et  j’ai  rencontré 
quelques  sujets  qui  jieuvcnt  passer  pour  normaux  et  chez  lesijuels  le  réflexe 
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d’un  côté  (le  côté  gauclic)  se  rapproche  davantage  du  type  pendulaire,  mais  la 
dilîôroiicc  entre  les  deux  côtés  n’a  rien  de  comparaldc  avec  celle  qui  existe  chez 
cette  malade.  J’ai  eu  l’occasion  d’ohserver  le  réflexe  pendulaire  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  de  lésion  de  la  voie  pyramidale,  mais  alors  il  existait  d’autres 
signes  indiquant  l’atteinte  de  celte  voie.  Chez  notre  malade,  rien  de  tel;  on 
obtient  quelquefois  l’extension  du  gros  orteil  à  gauche,  mais  il  n’existe  aucun 
autre  signe,  si  ce  n’est  un  très  léger  degré  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  et 
du  tronc,  ce  qui  peut  être  expliqué  par  l’existence  d’une  lésion  cérébelleuse.  Je 
ne  m’al  tarde  pas  à  discuter  la  valeur  diagnostique  de  ce  idiénomcne,  f|ui  dépend 
on  grande  [)artie  de  la  coexistence  ou  de  l’absence  d’autres  symptômes  (hypo¬ 
tonie,  paralysie,  etc.);  mais  je  trouve  particuliérement  intéressant  d’ohserver 
dans  les  mouvements  réflexes,  de  môme  que  ilans  les  mouvements  passifs  ou  les 
mouvements  volontaires,  un  trouble  ([ui  indi(|ue  un  déréglement  dans  le  jeu  des 
muscles  antagonistes,  et  qui  siège  du  même  côté  (|uc  les  autres  troubles  cérébel- 
loux  et  la  lésion  cérébelleuse.  L’anomalie  est  surtout  caractérisée  ici  par  l’asy¬ 
métrie  des  réflexes,  envisagés  au  point  de  vue  de  leur  forme. 

Cette  observation  n’est  pas  un  exemple  isolé.  L’autre  malade  à  laquelle  j’ai 
^ait  allusion  au  début  de  celte  communication  et  qui  a  été  trépanée  il  y  a  six 
jours  par  M.  de  Martel,  présente  une  symjdomatologie  presque  identique  dans 
le  domaine  des  nerfs  crâniens,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  VIII*  paire  —  l’ouïe 
1  est  pas  notablement  diminuée,  on  ne  remarque  qu’une  latéralisation  du  Weber 
^droite  et  un  très  léger  affaiblissement  à  gauche  de  la  perception  du  diapason 
Appliqué  sur  les  os  (le  syndrome  crânien  siège  à  gauche) —  et  la  VlP’iiaire: 
lég 

ers  signes  de  spasme  sans  modifications  des  réactions  électriques.  Les  trou¬ 
illes  de  la  motilité  sont  identiquement  pareils  à  ceux  de  la  malade  précédente  et 
siègent  à  gauche.  L’excitation  du  bord  externe  de  la  plante  du  pied  provoque 
I*  droite  l’abduction  du  cinquième  orteil;  à  gauche  aucun  signe  de  lésion  de  la 
pyramidale. 

llicn  que  la  stase  papillaire  fasse  défaut,  la  présence  d’une  tumeur  dans  le 
voisinage  do  l’angle  ponto-cérébelleux,  quoique  non  certaine,  est  infiniment 
probable.  Le  manomètre  indique  l’hypertension  :  la  malade  se  plaint  de 
^cphalée  et  de  vomissements. 

^nr  ma  demande,  l’opération  a  été  tentée  par  M.  de  Martel;  la  tumeur  n’a 
Pn  être  sentie  à  travers  la  section  faite  sur  l’hémisphére  cérébelleux  gauche, 
•liais  comme  l’a  fait  remarquer  .M.  de  Martel,  on  n’est  pas  en  droit  de  conclure 
facile  n’existe  pas.  En  tout  cas,  il  n’est  pas  douteux  que  la  tumeur  ne  siège 
•laas  cette  région. 

l-es  deux  observations  manquent  de  vérification  anatomique,  et  c’est  pour- 
^aoi  je  n’ai  pas  la  prétention  d’en  tirer  des  déductions  définitives,  d’autant  plus 
ua  il  s  agit  de  tumeurs  et  non  de  lésions  destructives  localisées  sur  le  cervelet, 
a  tout  cas,  il  n’y  pas  d’hésitation  sur  l’existence  des  troubles  qui  viennent 
re  signalés,  et  il  ne  saurait  y  avoir  de  discussion  «jue  sur  l’interprétation. 
®  lumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  donnent  lieu  assez  souvent  à  des 
enes  qui  indiquent  une  p(!rturhation  de  la  voie  pyramidale,  parfois  du  même 
laine  Li  lésion,  et  on  peut  toujours  se  demander  si  elle  n’intervient  pas  dans 
^apparii|,,|,  de  certains  symplônics  ;  mais,  clicz  notre  premiêic  malade,  il  n’y 
"la  paralysie  du  côté  de  la  lésion,  et  seule  l’extension  intermittente  du 
‘  orteil  indi(|ue  une  légère  atteinte  de  la  voie  pyramidale  ;  chez  la  denxiéme 
'  ^Pili'ation  du  cinquième  orteil  existe  du  côté  opposé  aux  troubles  que 
avons  décrits.  En  tout  cas,  ces  symptômes  concordent  si  bien  avec  des 
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phénomènes  du  même  ordre  que  j’ai  observés  soit  cliez  des  sujets  alleinls  de 
lésions  destructives  du  cervelet  (abcès  guéri)  ou  d’atrophie  cérébelleuse,  soit 
chez  des  animaux  (cliiens  ou  singes)  ayant  subi  des  destruclions  partielles  des 
hémisphères  cérébelleux  et  que  nous  avons  désignés,  avec  Durupt,  sous  le  nom 
de  passivilé,  qu’il  parait  bien  diflicile  de  ne  pas  mettre  le  cervelet  en  cause.  Les 
ressemblances  avec  les  épreuves  imaginées  par  Holmes  et  Stewart  viennent 
encore  me  confirmer  dans  cette  opinion. 

S’il  en  est  ainsi,  on  arrive  peu  à  peu  à  celte  conception  que  le  cervelet,  dont 
l’écorce  contient  des  centres  de  direction  pour  les  diverses  articulations,  com¬ 
mande,  sinon  d'une  manière  exclusive  du  moins  en  partie,  l’intervention  des 
muscles  antagonistes,  lorsque  leur  action  est  sollicitée  par  l’exécution  do  mou¬ 
vements  volontaires,  automatiques,  passifs  ou  réflexes  ;  cet  organe  règle  ainsi 
la  vitesse  et  l’amplitude  des  mouvements. 

Le  dérèglement  des  mouvements  passifs  et  réflexes  laisse  entrevoir  l'impor¬ 
tance  qui  revient  aux  excitations  périphériques  dans  les  fonctions  de  régulation 
qu’exerce  le  cervelet. 

lll.  Trois  cas  de  tabes  sénile,  par  MM.  (Iustave  Roussy  et  A.  Kapin. 

Les  cas  de  tabes  frustes  observés  chez  les  vieillards,  sans  cire  exceptionnels, 
ne  sont  pas  très  fréquents;  c’est  pourquoi  il  nous  a  paru  intéressant  de  pré¬ 
senter  à  la  Société  trois  malades  actuellement  hospitalisés  dans  notre  service  à. 
l’Hospice  de  Villejuif. 

Oii.siiuvATio.N  I.  —  .M.  'riiov...,  Agé  do  63  ans,  ancien  menuisier,  entre  à  l’Hospice  le 
21  février  1914. 

Il  dit  n’avoir  jamais  ou  de  maladie,  sauf  une  «  éruption  du  sang  »  nettement  prurigi¬ 
neuse  survenue  A  l’Age  de  .30  ans. 

Il  nie  toute  sypliilis.  On  ne  retrouve  cliez  lui  aucun  accident  primaire  ni  secondaire, 
car  on  ne  peut  mettre  sur  le  compte  de  la  sypliilis  l’éruption  prurigineuse  qu’il  signale 
dans  ses  antécédents. 

Par  contre,  le  malade  présente  actuidlement  un  testicule  droit  gros  et  lourd,  ayant 
conservé  sa  forme,  de  la  grosseur  d’un  petit  citron  allongé  et  dur  A  la  palpation.  Pas  do 
vaginalité.  L'épidydime,  très  facilement  roconnaissable,  est  pou  augmenté  do  volume, 
uin.si  que  le  cordon,  qui  parait  normal. 

Le  malade  dit  (pi’il  n'a  Jamais  ou  de  blennorragie. 

L'cxanicn  du  système  nerveu.ii  révèle  cliez  lui  des  sympti'mio.s  indiscutables  do  tabes. 

Les  réllexes  roluliens,  achilléens  sont  abolis  des  deu.v  cAtés. 

Le  réllcxo  cutané  abdominal  persiste,  le  cremastérion  des  deux  cAtés  est  aboli. 

Le  rélloxe  cutané  plantaire  est  dillicile  A  recberclier  et  A  ajiprécier,  A  cause  des  mou¬ 
vements  do  défense  du  malade. 

Au  membre  supérieur,  aucun  trouble  do  la  réllectivité. 

L’examen  des  yeux  (pratiqué  par  le  docteur  Velter,  chef  do  clinique  A  l'IlAtel-Dieu, 
chez  ces  trois  malades)  révèle  ici  :  pupilles  punctiformes,  ne  réagissant  ni  A  la  lumière 
ni  A  l’accommodation.  Le  fond  d’œil  est  normal. 

Comme  troubles  nmleiirs,  le  mai.ide  ne  présente  d'autre  pliénomènc  ataxique  (|u’un 
Homberg  très  léger,  l'occlusion  des  paupières  provoquant  cliez  lui  des  oscillations  do 
très  pelite  amplitude,  msis  certaines. 

Notons  encore  do  l'analgésie  testiculaire,  une  hypotonie  lég.jro  aux  memlir.is  infé¬ 
rieurs,  l’absence  do  douleurs  fulgurantes,  de  douleurs  viscérales,  de  troubles  objectifs  do 
la  sensibilité. 

Le  malade  se  refusant  à  toute  ponction  lombaire,  il  a  été  impossible  d’examiner  lo 
liquide  côplialo-rarbidien. 

OiisniivATiox  II.  —  M,  .louk..,.  Agé  de  70  ans,  autrefois  représentant  do  comincrcei 
entre  A  l'Hospice  en  octobre  1913  pour  vieillesse. 

Pas  de  maladies  antérieures,  sauf  des  crises  épileptiformes  apparues  depuis  l’Age  d® 
27  ans,  revenant  plusieurs  fois  l’an. 
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;  il  est  donc  difficile  de  s 


Depuis  son  entrée  à  l’Hospice,  le  malade  n’a  pas  en  d 
prononcer  actuellement  sur  la  nature  de  ces  accidents. 

Le  malade  nie  toute  syphilis,  pas  de  chancre,  ni  d’accidents  secondaires.  Pas  de  stig- 
mates  de  spécfficité,  saul,  au  niveau  de  la  calotte  crânienne,  trois  dépressions  osseuses 
peu  profondes  aperçues  spontanément  :  l’une,  de  la  grosseur  d’une  pièce  do  .'i  francs 
Piégeant  au  niveau  du  pariétal  gauche  près  de  la  suture  sagittale,  les  deux  autres  plus 
petites  (grosses  comme  une  pièce  de  0  fr.  hO  et  de  1  franc),  au  niveau  du  pariétal  droit, 
qui  donnent  a  penser  qu  il  pourrait  s’agir  d’ostéite  syphilitique. 

Au  point  de  vue  neurologique,  le  malade  présente  un  signe  de  Romberg  discret  mais 
«ertain  ;  il  a  un  peu  do  difficulté  à  se  tenir  debout  les  yeux  fermés,  surtout  sur  une  seule 
jambe  Mais  là  se  bornent  tous  les  phénomènes  ataxiques;  la  démarche  est  absolument 
«ormale  et  tous  les  monvements  commandés  au  malade  sont  parfaitement  coordonnés 
Les  réllexes  rotuliens  sont  abolis  des  doux  côtés.  Les  réllexes  achilléens  de  même 
Le  rellexe  crémastérien  est  faible  à  droite,  aboli  à  gaucho 
<à  droS'^'^'’"  P'anlaire  donne  tantôt  pas  de  réponse,  tantôt  Rexion 

l’inégalité  pupillaire  avec  myosis  intense  à  gauche.  Signe  d’Ai- 
^yll  bilatéral.  Fond  dœil  normal  (M.  Velter).  ° 

Pas  de  troubles  do  la  sensibilité,  ni  subjective,  ni  objective 

Pas  de  troubles  viscéraux  à  part  des  crises  de  pollakiurie,'  surtout  la  nuit  avec  be¬ 
soins  impérieux.  Constipation  opiniâtre. 

<ib?eclifW‘°''  i'";  ~  également,  il  s’agit  uniquement  do  signes 

Djectifs,  le  malade  ne  s  étant  jamais  douté  qu’il  était  atteint  do  tabes  ^ 

de  marc" "amî'de'viï  P‘’"''«*«‘ons  de  cocher  et 

Comme  antécédents,  on  ne  note  qu’une  affection  cardiaque  il  y  a  sept  ans  et  qui  d’ail- 
*eui  s  actuellement  II  a  laissé  aucune  trace.  ^  qui  a  au 

Contrairement  aux  malades  précédents,  celui-ci  a  eu  un  accident  nrinni.e  a  l-a 
putla?’  yriliilitique  à  la  face  supérieure  de  la  verge,  dans  iLsillon  boli!no%ié- 

I  liai,  qui  a  été  vu  par  un  médecin  et  soigné  par  quelques  pilules.  Le  traitement  Va 


pas  été  continué. 

*1  ne  semble  pas  y  uvui 
Dans  la  série  tabétique 


Ju  d’accidents  secondaires, 
n  note  :  Romberg  léger,  i 


.  ..ui.iueig  leger,  mais  indiscutable,  avec  difficulté  de 
jambe,  et  titubation  légère  quand  on  fait  faire  rapidement  volte-face 


Se  tenir  „ 

•Dalade. 

^ôAMition  des  réllexes  rotuliens,  achilléens,  crémastériens,  cutané  plantaire  des  deux 
••ypotonie  nette  des  membres  inférieurs. 

inégalité  pupillaire  avec  irrégularité;  à  droite  Argvll  très  net  à  nai.cl.o  ,i„  • 
n  a  la  lumière  ni  à  raccommodalion,  Pond  d’œil  normal  (M.  Velter)  ^ 
as  de  troubles  sensitifs,  ni  superficiels,  ni  profonds  ' 

^té?ait‘l’""'r'’‘^‘"‘*xJ’x"  <1®  '•«“‘«‘'■■s  fulgurantes.  Ici,  la  ponction  lombaire  a 

*nann  no’gativo”'. ^  pas  de  lymphocytose;  réaction  de  Wasser^ 

‘Jont  lasymplomalologie 

70  -^8  an  ?  f  T  ,  T"™''  *7®  (63, 

les  ail  “"l’VV  du  système  nerveux  a  révélé 

folulieir  ""i  lï  '‘««e^'.nofnh'-eux  de  la  série  tabétique  (abolition  des  réflexes 
'li«gno sur  V  ‘f"'  “  ’éger  Romberg),  pour  affirmer  le 

‘■«Xàme  diiliimiiré  T'’  '“O^ence  de 

«incn  du  liquide  cépliulo-rachidien  dans  deux  de  nos  observations. 

18  iVs  '"'dades  (obs.  111),  la  syphilis  paraît  (rés  probable  :  chancre  à 

'«s  autres  I  les  souvenirs  du  malade.  Chez 

-f . . . 

. . .  . . .  il.-»sildcl.Lo,,f,„,,„. 
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On  sait  qu’il  est  classuiiie  d’aJmellre  que  le  tabes  est  rare  après  50  ans;  aussi 
nos  malades  sont-ils  à  rapiiroclier  de  ces  cas  do  talies  dits  tardifs,  c’est-à-dire 
apparaissant  à  une  époque  très  éloignée  du  clianere  syphilitique,  et  dont  il  existe 
un  certain  nombre  d’exemples  dans  la  littérature  Tel  est  lecas  de  Dieulafoy ,  oi’i 
le  tabes  apparut  à  50  ans  chez  un  homme  qui  contracta  la  syphilis  à  21  ans; 
tels  ceux  de  Dejerine  qui  nota  le  début  du  tabes  à  59  ans  chez  un  homme  conta¬ 
miné  à  20  ans,  et  à  06  ans  chez  un  autre  qui  contracta  la  syphilis  à  10  ans; 
telles  enfin  un  certain  nombre  d’observations  de  tabes  tardif  rapportées  dans  la 
thèse  d’ingelrans. 

Mais  il  faut  immédiatement  faire  remarquer  que  le  plus  souvent  on  ne  peut 
retrouver  chez  les  malades,  non  seulement  la  date  de  l’accident  primaire,  mais 
encore  celle  du  début  des  premiers  signes  tabétiques;  ce  qui  se  comprend  puis¬ 
qu’il  s’agit  de  formes  frustes,  sans  douleur,  sans  ataxie,  formes  que  seul 
l’examen  objectif  du  malade  permet  de  découvrir.  Il  est  donc  difficile,  sinon 
impossible,  de  dire  s’il  s’agit  de  tabes  à  proprement  parler  tardif,  c’est-à-dire 
apparaissant  à  un  âge  très  avancé  ou  mieux  à  une  époque  très  éloignée  de  la 
lésion  syphilitique  primitive,  ou  bien  de  ces  formes  très  fréquentes  de  tabes 
arrêtées  ou  fixées. 

C’est  pourquoi  nous  avons  cru  préférable  d’employer  ici  le  terme  de  tabes 
sénile  par  op[)Osition  au  tabes  juvénile,  et  qui  sans  rien  préjuger  pourrait  servir  à 
désigner  ces  formes  de  tabes  fruste,  observées  chez  le  vieillard  à  partir  de  60  ans 
et  parfois  môme  à  un  âge  très  avancé  (78  ans). 

M.  SioAiiD.  —  l’out-être  serait-il  plus  exact,  dans  la  très  intéressante  com¬ 
munication  de  M.  Itoussy,  de  parler  de  tabes  latent  chez  des  vieillards,  et  non 
de  tabes  sénile  ?  On  ne  peut  savoir,  en  clfet,  à  quel  âge  ont  débuté,  chez  ces 
sujets,  les  premiers  signes  tabétiques.  Certains  de  ces  symptômes,  comme  le 
signe  d’Argyll,  l’abolition  de  la  rèllcctivité  tendineuse,  etc.,  qui  n’attirent  pas 
l’attention  des  malades,  [leuvent  être  présents,  déjà,  depuis  de  longues  années. 

Mais  ce  qui  est  surtout  digne  d’ètre  noté  dans  ces  observations,  c’est  l’évolu- 
tion  relativement  bénigne  de  ces  tabes,  cependant  livi'és  à  eux-mémes,  en 
dehors  do  tout  traitement  spccilhiuc. 

M.  I)njnRi,SK.  —  Il  est  fort  rare  r|u’on  voie  le  tabes  se  développer  dans  le  cas 
de  .syphilis  très  ancienne.  On  peut  en  effet  compter  les  cas  dans  lesquels  il  appa¬ 
raît  vingt-cinq  ou  trente  années  après  l’accident  primitif.  Dans  un  cas  ra|iporté 
à  la  Société  en  1905,  [lar  mes  élèves  Cornèlino  et  Chiray,  le  tabes  était  sur¬ 
venu  cinquante  ans  après  l’accident  primitif,  sous  forme  de  douleurs  fulgu¬ 
rantes  et  de  mal  perforant.  Il  existait  un  signe  d’Argyll-Rohertson.  Chez  le» 
malades  que  nous  présente  .M.  Itoussy,  le  tabes  n’a  pas  évolué.  Ces  tabes  qui 
restent  à  la  période  iirèatonique.  soit  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
souvent  même  [icrulant  toute  la  durée  de  la  vie  du  sujet,  sont  très  fréquents'et 
ne  sont  pas  s|iéciaux  aux  vieillards,  .l’cn  observe  chaque  année  un  grand  nom¬ 
bre  il  la  consultation  de  la  Salpétrière  chez  des  sujets  de  tout  âge.  Ces  tahss  ne 
sont  pas  restés  stationnaires  sous  l’inlluence  du  traitement  spécifique,  car  beau* 
coup  de  ces  malades,  niant  de  très  bonne  foi  du  reste  toute  infection  syphil'" 
tique,  n’ont  jamais  suivi  de  traitement  spécifique. 

M.  SoL'oriîs.  —  .l'ai  eu  assez  souvent  l’occasion  d’observer  des  cas  de  tahe» 
à  un  âge  avancé.  11  est  le  jilus  souvent  impossible  de  savoir  la  date  à  laqueU® 
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onl  apparu  les  symptômes  constatés.  Les  cas  que  j’ai  observés  étaient,  en  géné¬ 
ral,  frustes  et  latents. 

l’our  éviter  les  critiques  que  Justifient  les  épithètes  de  «  tardif  »  ou  de 
«  sénile  »,  il  suffirait  Je  dire  tabes  chez  le  vieillard. 

.M.  DE  Massahy.  —  Les  cas  présentés  par  M.  Houssy  ne  sauraient,  à  mon 
avis,  être  étiquetés  tabes  tardifs  ni  tabes  séniles.  C’est  évidemment  chez  des 
vieillards  que  M.  Roussy  les  a  découverts  ;  mais  nous  ne  savons  la  date  d’ap¬ 
parition  des  symptômes  tabétiques  ;  ils  sont  restés  inaperçus  jusqu’ici  et  le 
seraient  restés  toujours  sans  la  sagacité  clitiique  de  M.  Roussy.  J’observe  éga¬ 
lement  un  vieillard  de  73  ans,  syphilitique  depuis  l’âge  de  20  ans,  ayant 
actuellement  de  la  leucophasie  buccale,  témoin  de  son  ancienne  syphilis  et  chez 
qui  j’ai  relevé,  comme  symptômes  tabétiques,  du  myosis,  le  signe  d’.Argyll- 
Robertson,  l’absence  des  réflexes  rotuliens,  le  signe  de  Romberg,  et  une  légère 
incoordination.  Depuis  combien  de  temps  existent  ces  symptômes?  Je  ne  sais  * 
probablement  depuis  très  longtemps  ;  le  malade  lui-même  les  ignore  encore,  et 
s  il  me  demande  mes  conseils  actuellement  c’est  pour  une  myocardite  scléreuse 
et  une  cirrhose  de  foie  ;  de  son  tabes  il  n’a  cure. 

Ces  tabes  ne  doivent  donc  pas  être  catalogués  ni  tabes  tardifs,  puisqu’ils  ont 
pu  se  manifester  quelques  années  après  le  cbancre,  à  l’insu  du  malade,  ni  tabes 
séniles,  puisqu’on  aurait  probablement  pii  les  découvrir  dans  l’agc  adulte  par 
un  examen  attentif.  Je  propose  plutôt  de  les  désigner  sous  le  terme  Je  tabes 
latents.  Kn  effet  ils  restent  /ateiits  jusqu’à  ce  que  des  symptômes  plus  bruyants, 
tels  que  des  douleurs  fulgurantes  viennent  troubler  la  quiétude  du  malade  ; 
fappelons  comme  exemple  le  cas  que  .M.  Rabinski  vient  de  nous  rapporter;  ou 
tJien  encore  ils  restent  latents  jusqu’à  ce  qu’un  examen  méthodique  vienne  les 
mettre  en  évidence,  ce  qui  a  eu  lieu  pour  les  malades  de  M.  Roussv  et  pour  le 
mien. 


’V.  Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  et  Signe  d’Argyll-Robert- 
son  unilatéral  d’origine  vraisemblablement  pédonculaire  par 
.1.  DiijKiujNK,  A.  l'i;i,issiEu  et  A.  Lai  faii.i.i.:, 


U  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  entrée  à  la  cliniiiuc  de  la  Salpétrière 
mjuiu  1911,  envoyée  par.M.  Hoclion-Duvigneau  avec  le  diagnostic  de  ..  syndrome  do 
1)^1  “  Ilernard-IIornor  (myosis  et  ènoplitbahuie)  du  côté  gauche,  et  signe  d’Argyll- 

‘'ouortsoM  de  CO  inùnie  côté.  » 

Pun°Y  ‘‘  l’époque  do  la  ménopause,  sans  antécédents 

1  uilio  ogiques  nouilles,  KIlea  deu.v  enraïUs  en  bonne  santé;  entre  ces  deux  naissances, 
a  lait  une  Causse  couche  de  7  mois.  Son  .mari  est  mort  d’accidents  pulmonaires, 
dani’  'le  notre  muindo  a  été  parfaite  jusqu’à  l’année  19U.  tille  soull'rit  alors  pen- 
ConnJ-"  ‘■“‘■'■"•m  tonqis  do  maux  de  tète,  puis  hru,«quemenl,  un  jour,  sans  qu’elle  perdît 
nnaissance,  elle  fut  frappée  d’une  hémiplégie  droite,  avec  dv.surlhrie  légère  et 
i'*'"’’’’  1'='^  Iroul.lcs  visuels  avaient  disparu  et  la  paralysie 
Pla'unu'^''”  '*'•  "Uln'le  résla  satisfaisant,  i|uoiqu'ellc  se 

I  gmt  souvent  de  céphalée.  Dans  les  premiers  jours  de  juin  19U,  les  Irouhies  ocu- 
Sation 1^“  i''l>l"|nf>  '■'■és  accusée,  s’accompagnait  de  sen- 

Pom.  1  '■‘'■''‘'K"'o<i«cs,  la  malade  iiouvait  a  peine  se  conduire,  lille  alla  donc  consulter 
'u^sa  vue  à  l’hôpital  itothschild,  d’oà  elle  vint  à  la  Salpétrière. 

de  la  malade  r’évéle  deux  groupi'S  de  symptômes  :  le  relii|uat  de  l’héuii- 
lj'  ”  les  troubles  oculaires  de  l’mil  gauche. 

'lu  Cl',  eo"",»'!  signes  ;  la  vivacité  plus  grande  des  rénexes  tendineux 

0'’ité  n"  “'II"®  '1'^  Itahinski  doulcux,  mais  un  signe  de  l’éventail  très  net  de  ce 

modes  bémichorée,  ni  hémiataxio,  La  sensibilité  est  intacte  sous  tousses 
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Les  signes  oculaires  consistent  en  : 

1“  Une  énoplitalrnio  modéréinont  accusée.  La  fente  palpébrale  est  moins  ouverte  que 
du  côté  droit,  l'œil  gauche  est  un  pou  en  retrait  sur  le  droit; 

2“  De  l’inégalité  ])upillaire  ;  la  pupille  gauche  est  plus  étroite  (jue  la  droite; 

3*  L'absence  de  la  réaction  pupillaire  à  la  lumière  à  gauche;  à  droite  la  réaction  est 

Une  di|)lopio  apparaissant  lorsque  l’objet  se  déplace  on  bas  et  à  gauche.  La  fausse 
image  est  déviée  du  coté  homonyme,  et  inclinée  sur  l’image  juste.  Il  s’agit  donc  d'une 
paralysie  du  pathétique  gauche.  Cette  p.iralysie  a  été  retrouvée  constamment  par  le 
docteur  Kumig  et  i)ar  nous,  l’ar  contre,  on  a  observé,  certains  jours,  des  signes  de 
paralysie  du  droit  inférieur,  symptôme  qui  parait  être  intermittent. 

Dans  l'cxamcn  du  système  herveu.v,  nous  trouvons  encore  à  noter  une  légère  dimi¬ 
nution  do  l’acuité  auditive,  mais  qui  est  bien  antérieure  à  l’apparition  do  ses  accidents, 

La  ponction  lombaire  dénote  une  a-ses  forte  hypertension;  la  lymphocytose  est 
abondante  ;  de  •K)  à  45  cléments  par  millimètre  cube  à  la  cellule  do  Nageotte.  L’hyperal- 
huminose  est  notable. 

Les  organes  viscérau.v  paraissent  sains. 

Un  traitement  mercuriel  institué  a  été  suivi  d’une  amélioration  notable  des  troubles  de 
la  vue. 


Il  semble  légitime  de  considérer  que  ces  divers  symptômes  reconnaissent 
comme  cause  une  même  lésion.  Cette  lésion,  il  faudra  la  placer  dans  le  pédon¬ 
cule,  puisque  nous  avons  une  ébauche  de  syndrome  de  Weber,  hémi|)légie 
droite  avec  paralysie  croisée  du  moteur  oculaire  commun  gauche  limitée  au 
rameau  du  droit  inférieur.  L’atteinte  du  pathétique  gauche  est  plus  difficile 
à  expliquer,  puisque  ce  nerf  se  déçusse  complètement.  On  devrait  ainsi, 
de  préférence,  observer  une  paralysie  de  la  IV'  paire  droite  plutôt  que  de 
la  gauche.  On  serait  en  droit  de  discuter  l’hypothèse  d'un  processus  méningé 
atteignant  le  pathétique  gauche  à  son  émergence,  ou  bien  encore  supposer  une 
lésion  de  la  subslance  grise  centrale  de  l’aqueduc  de  Sylvius  qui  détruit  partiel¬ 
lement  le  noyau  de  la  III”  paire  gauche,  empiète  sur  la  formation  réticulée 
adjacente  et  envoie  en  avant  de  cet  aqueduc  un  diverticule  qui  sectionne  la 
IV'  paire  droite  dans  son  trajet  circum-épendymaire. 

Ainsi  s'expli(iueraient  l’unitéralité  du  signe  d’Argyll,  du  syndrome  de 
G.  Bernard-llorner,  de  la  paralysie  partielle  de  la  III"  paire  associée  à  une  para¬ 
lysie  du  nerf  pathétique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  point  qui  nous  paraît  digne  de  remarque  est  la  coexis¬ 
tence  avec  ce  syndrome  pédonculaire  du  signe  d’Argyll  unilatéral,  et  du  syn¬ 
drome  de  Claude  üernard-IIorner,  à  gauche.  La  constatation  de  ce  dernier 
syndrome  est  particuliérement  intéressante  pour  l’étude  des  relations  du  sym¬ 
pathique  avec  l'encéphale.  (Jn  connaît  la  possibilité  de  l'existence  d’un  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-llorner  à  la  suite  de  lésions  bulbo-protubéranüelles. 
Notre  observation  montre  qu’il  peut  s’observer  aussi  dans  les  syndromes  pédon- 
culaires,  et  confirme  l’existence  d’une  voie  descendante  8ympathii|ue  allant  de 
la  région  du  l’aqueduc  de  Sylvius  à  la  moelle  cervicale,  en  passant  par  la  partie 
postérieure  de  la  substance  réticulée. 

V.  Phénomène  de  Magnus  et  de  Kleyn  chez  l’homme  et  mouvements 
conjugués  d’automatisme,  [lar  MM.  I’ikhrk  Marie  et  Foi.x. 

Magnus  et  de  Kleyn  ont  établi  dans  ces  temps  derniers  l’existence  d’un  phé¬ 
nomène  réllexe  consistant  en  des  modifications  du  tunus  dos  extrémités  souS 
l’inlluencc  des  mouvements  de  la  tète  et  du  cou. 

.Nous  n’insisterons  [las  sur  l’interprétation  iiathogèniiiue  qu’en  ilonnent  ces 
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auteurs,  interprétations  dans  lesquelles  ils  font  intervenir  d’une  part  l’appareil 
labyrinthique,  de  l’autre  les  excitations  venues  des  muscles  et  des  articulations 
du  cou  par  l'intermédiaire  des  racines  cervicales. 

Le  fait  en  lui-même  est  le  suivant  :  chez  le  chat  ou  le  chien  décéréhrés,  on  ob¬ 
serve  que  les  changements  d’attitude  de  la  tête  déterminent  des  changements 
d’attitudes  du  membre.  Les  changements  d’attitude  sont  de  deux  ordres. 

Un  changement  d’attitude  asymétrique  de  la  tête,  tel  que  «  tourner  la  tête  à 
droite  ou  à  gauche  m,  ou  incliner  la  tète  sur  l’épaule  droite  ou  gauche  »,  entraîne 
une  modification  asymétrique  de  l’attitude  du  membre,  de  telle  sorte  qu’il  y  ait 
exagération  de  l’extension  du  membre  vers  lequel  la  face  est  tournée  (membre 
facial,  Kieferbein  des  auteurs),  et  diminution  de  l’extension  du  membre  vers 
lequel  le  crâne  est  tourné  (membre  occipital,  Schildelbein  des  auteurs). 

Un  chaiigement  symétrique  de  l’attitude  de  la  tête  (lever  ou  baisser  la  tête) 
détermine  une  modification  symétrique  dans  l’attitude  des  membres,  modifica¬ 
tion  du  même  sens  que  celle  de  l’attitude  de  la  tête. 

Ces  phénomènes  ont  été  observés  à  nouveau  par  Sherrington  chez  le  chat  dé- 
cérébré,  par  Wierland,  par  Uothfeld  à  la  phase  cérébrale  de  la  narcose  chez 
l’animal  ayant  un  système  nerveux  intact,  par  Doner  de  lîeaune  chez  le  jeune 
chat  non  décérébré. 

Alagnus  et  de  Kleyn  avaient  en  outre  constaté  que  chez  quelques  malades 
atteints  de  lésions  cérébrales  graves,  on  pouvait  observer  des  phénomènes  du 
même  ordre. 

Nou.s  avons  observé  le  phénomène  de  Magnus  et  de  Kleyn  chez  plusieurs  ma¬ 
lades  atteints,  les  uns  de  maladie  de  LitLle,  les  autres  d’hémiplégie,  et  voici  le 
résumé  de  nos  observations. 

Au  cours  de  la  maladie  de  Little,  on  peut  voir  les  mouvements  actifs  ou  posi¬ 
tifs  de  la  tête  déterminer  des  mouvements  des  membres,  surtout  nets  au  niveau 
des  membres  supérieurs. 

Ces  mouvements  consistent  en  une  (lexion  du  membre  occipital  avec  exten¬ 
sion  du  membre  facial  déterminant  une  attitude  asymétrique,  que  le  change¬ 
ment  d’attitude  de  la  tête  renverse. 

Par  exemple,  si  l’on  fait  tourner  au  malade  la  face  vers  la  droite,  on  voit  le 
membre  droit  s'allonger  pendant  que  le  membre  gauche  se  lléchit  progressive¬ 
ment. 

Si  à  ce  moment  on  fait  tourner  la  face  vers  la  gauche,  le  membre  gauche, 
PTéalablement  lléchi,  s’allonge  à  son  tour,  tandis  que  le  membre  droit,  tout 
d’abord  allongé,  se  lléchit. 

l’out  ceci  se  fait  avec  une  certaine  lenteur,  et  le  phénomène  va  augmentant 
d  intensité  pendant  prés  d’une  minute. 


Au  niveau  des  membres  inférieurs,  les  changements  d’attitudes  sont  plus  rares 
moins  mar(]ués  ;  ils  sont  de  même  sens  que  ceux  des  membres  supérieurs. 

_  Au  cours  de  l'hémiplégie,  on  peut  observer  des  phénomènes  analogues,  mais 
ds  sont  strictement  limités  au  côté  hémiplégié. 

•ts  consistent  essentiellement  en  les  mêmes  mouvements,  c’est-à-dire  en  la 
||6xion  du  membre  hémiplégié  quand  la  face  est  tournée  vers  le  côté  opposé  à 
hémiplégie  et  en  l’extension  du  membre  hémiplégié  quand  la  face  est  tournée 
“U  côté  de  l’hémiplcgie. 

f-es  mouvements  s’accompagnent,  au  niveau  du  membre  supérieur,  de  mouve- 
dients  de  pronation  et  de  supination.  11  y  a  flexion-pronation  et  extension- 
*dpination .  Ces  derniers  mouvements  peuvent  prédominer  ou  même  exister  seuls. 
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Ces  |ilirnonièiies  sont  loin  J’ètre  consLants  cl  maiir]iienl  très  souvent  chez  les 
ln;itii|ilégi(|ncs,  inêiiic  quand  on  considèee  le  mcmiire  supérieiiT. 

Ils  sont  idus  rares  au  niveau  du  nicinlirc  inférieur,  où  il  faulles  considérer 
coinine  l'cxcciition.  Ils  consistent  également  en  une  extension  du  membre  liérni- 
plègié  (|uand  la  face  le  regarde  cl  en  une  llexion  (juand  la  face  est  tournée  de 
l'autre  côté. 

Ici  encore  le  mouvement  s’accroît  lentement,  et  il  faut  savoir  ratlcndre.  La 
force  de  départ  étant  médiocre,  il  est  bon  de  tenir  soulevé  le  membre  examiné 
pour  éviter  les  frottements. 

Dans  un  cas,  nous  avons  pu  voir  le  mouvement  prolongé  de  la  tète  détermi¬ 
ner  il  la  longue  un  mouvement  rythmique  du  membre  inférieur,  consistant  en 
mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’extension  d’une  vitesse  idenlif|ue  à  celle 
des  réflexes  rytbmiques  reproduisant  l’aulomalisme  de  marebe. 

Ces  faits  sont  intéressants  en  ce  qu’ils  démontrent  combien  complexe  est  le 
fonctionnement  automatique  des  centres  nerveux,  latent  à  l’état  normal  et  mis 
en  lumière  par  la  libération  des  centres  inférieurs  dans  les  cas  de  grosses 
lésions  cérébrales. 

Il  s’agit  ici  de  mouvements  conjugués,  pour  employer  l’expression  proposée 
par  MM.  lîabinslu  et  Jarkowski  à  [iropos  d’autres  mouvements  des  membres  infé¬ 
rieurs,  comportant  la  solidarité  de  [dusieurs  groupes  anatomiques  et  fonction¬ 
nels,  tels  (|ue  le  phénomène  de  .Strumpell. 

Mais,  contrairement  ù  rinlerprélalion  que  proposent  ces  auteurs  au  sujet  de 
ce  phénomène,  les  mouvements  conjugués  réflexes  que  révéle  l’analyse  du  phé¬ 
nomène  de  Magnus  et  de  Kleyn  ne  [icuvcnl  s’expliquer  par  de  Him|des  raisons 
mécaniques  et  comportent  une  plus  grande  complexité,  qui  seule  permet  de 
corniirendre  rautomalisme  des  ccnti'cs  nei'vcux. 

Aussi  méritent-ils  le  nom  de  mouvements  conjugués  d’automatisme,  que 
nous  proposons  de  leur  donner. 

M.  Andiié-'I’mom.is.  —  Depuis  plusieurs  années  j'ai  étudié,  chez  les  petits 
hémiplégiques  ou  les  diplégiques  du  dispensaire  iïiirtado-llcine,  l’influence  des 
inouvemenis  cl  de  l’altitude  de  la  tête  sur  la  position  des  membres  et  j’ai 
eonslalé,  dans  quelques  cas,  des  réflexes  comparables  à  ceux  qui  viennent 
d’être  (discrvés  par  .M.M.  Marie  et  t'oix.  Ils  m’ont  paru  d’autant  plus  faciles  à 
]>rovoquer  (juc  les  lésions  cérébrales  sont  plus  graves  et  le  déficit  intellectuel 
plus  grand,  Les  réflexes  ne  sont  déjà  [uis  très  fréquents  chez  les  enfants.  Ils  le 
sont  encore  moins  chez  l’adulte. 

Ils  sont  vraisemblablement  d’un  mécanisme  assez  com[ili(|ué,  si  l’on  s’en 
rajiporle  aux  expériences  de  Magnüs  et  de  Kbiyn  ;  ces  réllexcs  auraient  leur 
point  de  départ  dans  rap[)areil  labyrinthique  ou  dans  les  articu'alions  verté¬ 
brales.  fies  auteurs  les  ont,  d’aillcui’s,  signalés  chez  riinnime  dans  ccriains 
cas  de  lésions  graves  de  l’encéphale,  par  exemple,  chez  des  hydrocéphales, 
c’est-à-dire  dans  des  conditions  réduisant  nu  maximum  l’influence  et  le  con¬ 
trôle  du  cerveau. 

M.  Réflexe  rythmique  contro-latéral  du  membre  inférieur,  par 
MM.  l’iKruiK  Mauif.  et  l’oix. 

Il  s’agit  d’un  réflexe,  d’ailleurs  fort  rare,  jinisque  les  auteurs  ne  l’ont  observé 
<|u’une  fois,  mais  d’un  grand  intérêt  lbéürir|ue. 
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C'est  un  réflexe  rythmique  qui,  au  contraire  du  réflexe  rythmique  qu’ils  ont 
déjà  décrit,  est  un  réflexe  rythmique  controlatéral. 

Les  auteurs  l’ont  observé  dans  les  conditions  suivantes  chez  un  enfant  atteint 
de  maladie  de  Little  : 

On  provoque,  d’un  côté,  le  phénomène  des  raccourcisseurs,  par  flexion  forcée 
des  orteils.  Le  membre  ainsi  excité  s’immobilise  dans  la  position  de  raccourcis¬ 
sement.  Mais,  au  bout  d'un  instant,  on  voit  le  membre  du  côté  opposé  commen¬ 
cer  à  exécuter  un  mouvement  rythmique  dont  la  vitesse,  33  à  40  mouvements 
par  minute,  est  identique  à  celle  de  la  marche  normale  (35  à  40  doubles  pas  ou 
70  à  80  pas  par  minute). 

Ce  mouvement  comporte  un  temps  d’arrêt  de  même  durée  que  le  temps  de 
mouvement  (flexion  +  extension),  ainsi  que  cela  est  de  règle  dans' la  marche 
normale  (loi  de  Marcy). 

11  est  identique  dans  sa  forme  de  réflexe  rythmique  homolatéral  déjà  décrit 
par  les  auteurs. 

11  rentre  dans  le  cadre  des  réflexes  d’automal isme  médullaire,  et  confirme  les 
Tapports  de  cet  automatisme  avec  l’automatisme  de  marche. 

^  II.  Chorée  chronique  intermittente  sans  troubles  mentaux,  d’ori¬ 
gine  post-puerpuérale,  par  MM.  ,1.  Lheilmittk  et  Coiinil. 

(Cette  communication  est  publiée  comme  travail  original  dans  le  présent 
numéro  do  la  Revue  neurologique.) 

VllI,  Les  Craniectomies  sous  anesthésie  locale,  par  MM.  J. -A.  Sicahd 
et  Haguiînau. 

Le  malade  que  nous  vous  présentons  a  été  craniectomisé  pour  un  syndrome 
<l’hypertension  crânienne.  Nous  no  voulons  pas  discuter  ici  le  diagnostic,  diffi- 
<iile  chez  lui,  de  néoplasie  cérébrale  possible  ou  d’épendymite  chronique.  Mais 
nous  voulons  attirer  l’atteution  de  la  Société  sur  la  facilité  et  la  bénignité  avec 
desquelles  se  pratique  la  craniectomie  sous  l’anesthésie  locale. 

Après  avoir  montré,  il  y  a  quelques  mois,  à  la  Société  médicale  (1),  combien 
'I  est  facile  avec  un  perforateur  à  main  de  creuser  le  crâne  et  de  pratiquer  une 
injection  sous-arachnoïdienne  sans  la  moindre  douleur,  après  anesthésie  locale 
tégument  crânien,  nous  avons  étendu  cette  technique  à  l’ensemble  de  la 
d'oite  osseuse  crânienne.  Nous  avons  ainsi  pu,  avec  le  concours  de  nos  collègues 
d^csniarets  ou  Lapointe,  pratiquer  huit  craniectomies. 

Jusqu'à  présent,  en  France  du  moins,  nous  avions  toujours  vu  procéder  aux 
''■"'ges  ablations  osseuses  crâniennes  à  l’aide  de  l’anesthésie  générale.  En  Alle- 
•ïiagne,  où  cette  méthode  d’anesthésie  locale  est  beaucoup  plus  répandue,  on  la 
feservc  surtout  pour  les  méninges  de  la  convexité.  Or,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  que  les  e.nveloppcs  de  la  latéralité,  c'est-à-dire  les  méninges  des 
'“gions  temporo-pariétales,  sont  également  insensibles  au  pincement,  à  la 
piqûre,  à  la  section. 

_  i-'Cs  craniectomies  ont  toujours  été  faites  au  vilebrequin  classique  et  à  la 
P^àce  coupante,  avec  le  moins  d’ébranlement  cérébral  possible. 

,  9)  SicAiii)  et  Ruii.lv,  Injections  sous-arachnoïdicnnes  cérébrales.  Soe.  méd.  llôv., 

«lécombre  1913. 
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Aucun  des  sujets  opérés  dans  ces  conditions  n’a  présenté  de  suites  opératoires 
fâcheuses  et  il  est  vraiment  curieux  de  voir  de  tels  malades  sortir  à  pied  de  la 
salle  d'opération,  après  ablation  d’un  large  volet  osseux  crânien,  pour  reprendre 
leur  place  dans  le  service  de  médecine. 

La  solution  anesthésique  emplo_yée  a  été  la  dilution  novocaïnée  adrénalinée 
classique  employée  par  M,  Reclus. 

Pour  les  régions  tcmporo-pariétales,  les  doses  ont  souvent  été  relativement 
considérables,  de  0  gr.  60  à  0  gr.  70  de  novocaïne,  sans  qu’il  en  soit  résulté  la 
moindre  intoxication  consécutive. 

Jamais  on  n’a  été  obligé  d'anesthésier  les  méninges.  Le  tégument  crânien  et 
l’aponévrose  épicranienne  sont  seuls  sensibles.  La  perforation  de  l’os  crânien 
ou  la  section  des  méninges  ne  réveillent  pas  la  moindre  sensation  douloureuse. 

On  comprend  combien  celte  technique  peut  être  utile  chez  des  sujets  déjà 
déprimés,  avec  un  mauvais  état  général  et  surtout  chez  ceux  déjà  d’un  certain 
âge  atteints  du  syndrome  hypertensif  hémorragique  cérébral,  sur  lequel  insis¬ 
tait  dernièrement  M.  Pierre  Marie,  qui  préconisait,  dans  ces  cas,  la  craniecto¬ 
mie  décompressive. 

Cette  technique  n’est  qu’une  application  de  la  méthode  anesthésique  de 
Reclus,  qui  mérite  en  France  d’être  employée  pour  lachirurgie  crânienne,  beau¬ 
coup  plus  largement  que  nous  ne  l’avons  vu  faire,  autour  de  nous,  jusqu’ici. 

IX  Anomalies  des  apophyses  transverses  de  la  IV'  vertèbre  lom¬ 
baire,  par  MM.  J. -A.  Sicahd  et  IIaguenau. 

Nous  vous  soumettons  ces  radiographies  de  vertèbres  lombaires. 

Parmi  les  nombreux  examens  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  pratiquer, 
dans  ces  derniers  mois,  par  .M.  Infroit,  chez  des  sujets  atteints  d’algies  diverses 
du  rachis  ou  des  membres  inférieurs,  il  nous  a  été  donné  de  découvrir  certaines 
anomalies  des  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires. 

Dans  trois  cas  il  existait  une  véritable  apophysomégalie  unilatérale  de  la 
IV'’  vertèbre  lombaire  ;  dans  un  autre  cas,  on  constatait  l’existence  d’un  pont 
osseux,  en  forme  de  demi-anneau,  jeté  unilatéralement  entre  les  IV'  et  V'  ver¬ 
tèbres  lombaires. 

Les  sujets  (|ui  présentaient  ces  anomalies  soullraient  plus  au  moins  de  lum¬ 
bago  chronique  avec  irradiations  relativement  fréquentes  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  homologue.  Leur  liquide  lombo-sacré  ne  présentait  aucune  modification 
chimique  ou  autre.  Chez  ces  quatre  malades,  le  Wassermann  était  négatif  dan» 
le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

On  comprend  l’utilité  de  telles  radiographies  vertébrales  pour  expliquer  la 
nature  de  certaines  algies  lombo-sacrées.  Ces  réactions  apophysaires  nous  sem¬ 
blent  devoir  être  rapprochées  de  celles  signalées  encore  récemment  par 
MM.  Pierre  Marie,  Crouzon  et  Chatelin,  mais  concernant  surtout  la  VIP  vertèbre 
cervicale  (apophyses  costiformes). 

Ainsi,  parmi  les  vertèbres  du  segment  lombaire,  la  quatrième  nous  parait 
présenter  une  certaine  tendance  aux  anomalies,  au  même  titre  que  la  VIP  ver¬ 
tèbre  cervicale. 

Le  traitement  a  consisté  chez  les  sujets  dans  le  port  d’un  corset  souple  de 
maintien.  Jusqu’ici,  les  algies  n’étaient  pas  suffisamment  vives  pour  nécessiter 
une  intervention  chirurgicale  et  la  résection  de  l’arc  osseux  hypertrophié. 
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K.  Hémiplégie  Spinale  avec  troubles  de  la  sensibilité  homolatéraux, 
par  MM.  A.  Pélissier  et  P.  Hoiiel.  (Travail  du  service  du  professeur  Deju- 


Le  malade  que  nous  avons  ITionneur  de  présenter  à  la  Société  est  atteint 
d’hémiplégie  spinale  avec  troubles  de  la  sensibilité  homolatéraux. 

Il  s'agit  d’un  homme,  actuellement  Agé  de  fiO  ans,  exerçant  le  métier  de  garçon  de 
restaurant,  sans  antécédents  palliologiqiies  particuliers  en  dehors  de  l’éthylisme  profes¬ 
sionnel,  qui  entre  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  Dcjcrine,  le  l"  juillet  dernier. 

Le  début  do  son  alTection  eut  lieu  brusquement,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours.  Le 
malade  .s’était  endormi  bien  portant;  quand  il  se  réveilla,  le  lendemain  matin,  il  constata 
que  sa  jambe  et  son  bras  droits  étaient  paralysés.  Cette  liémijilégio  droite  s’améliora 
légèrement,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  motilité  du  membre  inférieur;  au  bout  de 
dix  jour.s,  il  put  se  lever  et  marcher;  la  paralysie  du  membre  supérieur  droit  est 
restée  à  pou  près  aussi  complète  qu’au  premier  jour.  Pendant  une  semaine  environ,  le 
malade  éprouva  des  douleurs  dans  le  bras  et  la  jambe  droits,  douleurs  assez  peu 
intenses,  d’ailleurs,  qui  ont  disparu  aujourd’hui. 

Les  troubles  moteurs,  qu’il  présente  actuellement,  consistent  en  une  hémiplégie  droite 
très  intense,  mais  respectant  la  face. 

Au  membre  inférieur  droit,  la  force  musculaire  est  presque  nulle  dans  tous  les  groupes; 
la  llexion  et  l’extousion  du  jiiod  sur  la  jambe,  la  llexion  et  l’extension  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  sont  presque  impossibles;  les  mouvements  des  orteils,  la  flexion  do  la  cuisse  sur 
le  bassin  sont  un  peu  mieux  conservés.  Le  malade  jieut,  cependant,  marcher  en  traînant 
•a  jambe  droite. 

Au  membre  supérieur,  tous  tes  groupes  musculaires  sont  également  touchés  et  d'unie 
façon  aussi  intense.  Les  mouvements  dos  doigts  sont  très  affaiblis:  l’extension  du 
poignet,  la  flexioii  et  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  l'élévation  du  bras  sont  A 
peu  près  impossibles. 

Les  muscles  abdominaux  et  sacro-lombaires  sont  touchés  ;  le  malade  ne  peut  s’asseoir 
seul. 


Les  muscles  do  la  face  et  les 
Intacts,  ün  no  constate  pas  le 


ides  innervés  par  les  nerfs  crâniens  sont  tout  à  fait 
dre  signe  ou  vestige  de  parésie  faciale  droite  ;le  visage 
sstsymétriquo  et  régulier,  le  premier  se  contracte  des  doux  côtés.  La  motilité  de  la  langue, 
du  voile,  du  larynx  est  normale;  les  masticateurs,  l’orbiculairo  des  lèvres,  les  muscles 
du  groupe  facial  supérieur  sont  intacts;  le  malade  no  présente  ni  dysphagie,  ni 
dysartbrie. 

l'eu  réflexes  tendineux  d\i  membre  supérieur  (radial,  cubitopronateur,  Iricipital),  sans 
^he  très  exagérés,  sont  cependant  un  peu  plus  vifs  A  droite.  11  en  est  do  même  des 
*’éfloxes  rotulien  et  acbilléen  droits. 

Le  réfloxc  cutané  jdantaire  se  fait  en  llexion  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche.  Il  n'y  a, 
“  droite,  ni  clonus  du  pied,  ni  clonus  do  la  rotule. 

Les  réflexes  cromaslériens  sont  égaux  dés  deux  côtés. 

Le  rélloxo  abdominal  est  faible  A  gauche  comme  à  droite. 

Les  réllexes  pupillaires  sont  normaux. 

Les  troubles  sphinctériens  sont  pou  marqués  ;  les  mictions  sont  seulement  devenues 
db  pou  plus  impérieuses  et  plus  fréquentes. 

Les  troubles  Irophiijues  sont,  de  même,  minimes.  Il  n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire. 
^  Son  entrée  à  l’Iiôpital.  le  malade  présentait  un  œdème  dur  de  la  face  dorsale  de  la 
Ain  à  droite,  avec  refroidissement  et  cyanose  do  la  peau  ;  cet  œdème  a  disparu  aujourd’hui. 
^  La  ponction  lombaire  est  négative  (quantité  normale  d'albumine,  pas  de  lymphocytose, 
par  millimètre  cube,  Wassermann  négatif). 

Les  troubles  de  la  sensibilité  (flg.  1  et  3)  doivent  être  étudiés  en  détail,  leur  distri- 
btion  et  leur  topograiibio  sont  particuliérement  intéressantes  par  leur  rareté  et  leur 
“leur  localisatrice. 

inu  *  sensitifs  sont  homolateraux  ;  ils  existent  à  ilroite,  du  côté  de  l’hémiplégie, 

^‘‘Casant  le  membre  inférieur  droit,  la  moitié  droite  de  l’abdomen  et  du  tronc  et  le 
"'«■«lo'o  supérieur  droit. 

^  'e  piijs_  ii„  s'arrêtent  d’une  façon  nette  et  tranchée  à  la  IV»  cervicale,  laissant  intacts, 
foite,  le  territoire  cutané  des  (|uatro  premières  racines  cervicales  et  la  face. 
b>od  superflcielle  est  diminuée  dans  l’étendue  de  cette  zone  dans  tous  ses 

b®®,  mais  assez  inégalement. 


iH  N’KCIKII.DCIE 


d26  sdCiicïE  ni 

La  scnsiliililé  laclilo  Osl  (iitniiuir'C,  sans  êlro  abolie  jiisf|u'à  G*  du  côt6 

droit.  La  discriiMinalioM  laclilc  est  A  jn'inn  lourln'e  h  droile.  I.c.s  deux  poiiilns  du  com(ias 
sont  perçues  avec  un  tcarleinenl  de  0  iiiilliniéti es  à  la  pulpe  de  l’index  droit  (au  lieu  de  8 
à  celle  de  riiidox  ^aurbe).  de  10  niilliniélres  n  la  pauiiie  de  la  uiain  droite  (au  lieu  de  8  à 
Kauclie).  Au  pied,  les  cercli  s  de  Weber  sont  les  uièiurs  des  deux  eùlés.  La  localisation 
dos  sensations  do  contact  est  aussi  correcte  à  droite  qu’a  j,'aucbo. 

La  sensibilité  douloureuse  est  beaucoup  plus  troublée  dans  la  zone  anesthé-siquo, 
sans  cependant  être  complètement  abolie.  La  |iiqi'irc  et  le  pinrement  de  la  peau,  à  con¬ 
dition  de  no  pas  être  trop  intenses,  ne  sont  pas  smtis  du  rôle  droit  en  tant  que  dou¬ 
leur,  et  n’évcillcnt  qu’une  sensation  de  contact. 

La  sensibilité  tbcrmii|nc  est  également  diniinuco  i:  droile  jnsipi’é  C*,  bien  que  le 
malade  ne  fasse  pas  d’erreurs  constaulcs  dan-  la  disliurtion  di'S  sensations  de  cbaud  et 


de  froid;  colles-ei  sont  perçues  d’une  façon  beaucoup  moins  intense  adroite  ([u’A  gauche. 

2)  Certains  modes  de  la  neiisiliiliti'  iirofiiuilc  sont  troublés  d  ms  le  même  lerritoire, 
mais  de  façon  assez  inê^î'Ue. 

La  sensibilité  osseuse  est  simplement  diminuée  du  ri'itrt  ilroil  lincmbre  inférieur, 
membre  supériuui',  troue  jusipi’à  la  ti  insiéme  rôle),  sans  être  abolie, 

Los  sensations  de  pressi  in  profonde,  de  même,  loul  ou  étant  eousei’vées  à  droite,  sont 
moins  intenses  et  moins  douloureuses  iju’a  nancbe. 

Par  eonire,  le  sens  des  attilmles  est  absolument  inlaet  à  di-oilc;  les  eliansemenis  de 
position  ipio  l’on  imprime  au.x  doi),'ts  et  aux  orteils  a  dr,dle  sont  perçus  avec  la  mérne 
exactitude  qu’à  gauclie. 

Le  sons  stéréo^nostique  est  é^.ilcmcnt  eonservé  à  la  main  droite.  <pii  reconnaît  la 
forme  et  les  qualités  des  objets  avec  la  même  faeililé  et  la  mémo  rapidité  que  la  main 
gauche. 

Kn  résumé,  il  s'agit  d'un  malade  présentant  une  liémiplégie  spinale  accom¬ 
pagnée  de  troubles  hoinolnti'riiiix  dissociés  de  la  sensibilité  et  se  rap[)rncliant  du 
Ivpe  syringotnj’éliquc. 

Le  mode  de  distribul ion  de  ces  troubles  sensitifs  constitue  un  fait  extrê¬ 
mement  rare  et  permet  de  localiser  exactement  la  lésion  destructive  au  niveau 
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<le  la  corne  postérieure  du  côté  droit.  Cette  lésioa  entraîne  en  elTct  une  anal¬ 
gésie  et  une  Ihcrmonncstliésie  Itomolalérale.i  dont  la  limite  supérieure  corres¬ 
pond  à  la  topographie  sensitive  du  segment  médullaire  lésé  (l)ejerinei  Rap¬ 
pelons  que  chez  notre  malade  l’hémianesthésie  droite  s’arrête  exactement  au 
territoire  de  la  IV'  cervicale 

La  lésion  do  la  corne  postérieure  a  empiété  en  dehors  sur  le  faisceau  pyra¬ 
midal  croisé  droit,  entraînant  une  hémiplégie  du  même  côté. 

En  dedans,  elle  s’est  étendue  sur  le  cordon  postérieur  droit,  d’où  l’hypoes- 
thésic  tactile  et  la  diminution  de  certaines  sensibilités  profondes  (sensibilité 
osseuse,  pression  profonde)  du  côté  droit.  Il  s’agit  donc  d’une  lésion  de  la 
moelle  cervicale  strictement  unilatérale,  remontant  jusqu’au  IV"  segment  cor- 
'ical,  laissant  absolument  intact  le  faisceau  antérolatéral  (deuxième  neu¬ 
rone  sensitif)  dont  les  origines  sont  voisines,  et  n’atteignant,  en  plus  du  faisceau 
pyramidal,  que  le  premier  neurone  sensitif  (fibres  radiculaires  du  cordon 
postérieur)  dont  l’origine  est  directe. 

Ce  cas  vérifie  une  fois  de  plus  un  fuit  intéressant  de  sémiologie  nerveuse,  la 
solidarité  de  certains  modes  de  la  sensibilité,  sens  des  attitudes,  perception 
stéréognostique,  discrimination  tactile,  qui  sont  toujours  conservés  ou  troublés 
Puralh'lement  ;  parmi  les  fibres  radiculaires  conductrices  des  sensibilités  pro- 
l^ondcs,  seules  celles  qui  transmettent  la  sensibilité  osseuse  et  la  pression  pro¬ 
onde  ont  été,  chez  notre  malade,  atteintes  par  la  lésion. 

Nous  terminerons  en  faisant  remarquer  l’intégrité  du  sens  des  attitudes  chez 
ootre  malade  et  l’augmentation  prcsijuc  nulle  des  cercles  de  Weber,  phéno¬ 
mènes  (|ui  cxjdiqucnt  la  conservation  de  la  perception  stéréognoslique.  tjuant 
1*  la  nature  de  la  lésion,  elle  est  difficile  à  déterminer.  En  raison  du  début 
musqué  de  1  affection,  on  peut  vraisemblablement  penser  à  une  hématomyélie 
Spontanée,  allection  dont  l’étiologie  reste  ignorée  dans  beaucoup  de  cas. 


M.  Dejeiii.mî  —  Dans  l’hémiplégie  comme  dans  l’hémiparaplégie  d'origine  spi- 
mile,  il  est  très  exceptionnel  de  constater  l’existence  de  troubles  de  la  sensibi- 
■  é  su|)g|.j|,q,q]g  paralysé  et,  i>our  ma  part,  ce  n’est  que  la  troisième  fois 

'1“  il  m’a  été  donné  d’observer  ce  phénomène.  On  sait  en  clfct  que,  dans  l’im- 
^®nsc  majorité  des  ras,  une  lésion  unilatérale  de  la  moelle  produit  une  anes- 
lesie  cutanée  du  côté  opposé  à  la  lésion  médullaire  —  svndrome  de  Rrown- 
^equard. 


^  lour  (|ue,  dans  le  cas  de  lésion  médullaire  unilatérale,  il  se  produise  des 
‘‘oubles  de  la  sensibilité  cutanée  du  même  côté  que  la  lésion,  il  faut,  ainsi  que 
^  «i  montré  il  y  a  déjà  longtemps,  que  celte  lésion  siège  au  niveau  de  la 
°i’iio  postérieure  cl  atteigne  le  premier  neurone  sensitif  (1). 


auriculaire  et  Stasobasophobie  chez  un  malade  porteur 
«un  signe  d’Argyll-Robertson,  juir  MM.  Muncm  et  1>.  Hoiuîl  (Travail  du 
m'vice  du  professeur  Dkjiîhi.ne). 

4  la  nous  avons  l’honneur  de  montrer  à  la  .Société  présentait  à  son  entrée 

aipetnère  dans  le  service  du  professeur  Dijerine  une  association  intéressante  ))ar 

'laiis  /  Sur  l’oxislenre  de  troubles  de  la  sensibilité  à  topographie  radiculaire 

“I  Cnn?  0“''* '•mn'’  postérieure.  Ileviie  Neurol  ,  t89«.  p  iilS. 

locali.sations  sensitives  spinales.  Arch.  de  l'Inis.  el  de 

‘"L  Uenérotes,  19115,  p.  «57, 
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son  mécanisme  et  son  développement  de  troubles  vertigineux  d’origine  périphérique, 
auriculaire,  et  do  phénomènes  d’émotion  spécialisée,  de  stasobasoplioldo. 

C’est  un  liommo  vigoureux,  âgé  de  39  ans,  iiui  exerce  la  profession  do  peintre  d’ensei¬ 
gnes.  Son  lièi-édité  est  assez  cliargéo  au  point  de  vue  psycliopatliique  ;  son  père,  alcoo¬ 
lique  chronique,  s’est  suicidé,  ainsi  qui'  son  oncle  paternel.  Il  a  toujours  ou  un  caractère 
tindde,  scrupuleux,  inquiet,  inqjressionnahle.  De  plus,  fait  intéressant  sui'  lequel  nous- 
reviendrons  plus  tard,  il  avait  remarqué  depuis  son  enfance  que  toutes  les  émotions, 
même  agréables,  retentissaient  sur  ses  jambes,  qui  se  mettaient  à  trembler  et  tondaient 
à  se  llécbir,  à  se  dérober;  dés  qu’il  était  ému  ou  simplement  intimidé,  il  éprouvait  le 
besoin  do  s'asseoir.  11  avoue  des  excès  éthyliques  anciens,  et  a  présenté,  surtout  il  y  a 
quelques  années,  des  symptômes  assez  marqués  d’alcoolisme  chronique,  dont  il  subsiste 
encore  dos  traces  (pituites,  rêves  professionnels,  crampes  dans  les  mollets,  tremblement 
de  la  langue  et  des  doigts).  11  y  a  di.\  ans,  à  la  suite  de  la  mort  de  sa  femme,  il  présenta 
jiendard.  idusiours  mois  un  étal  de  dépression  psychique,  avec  aboulie,  inertie,  dégoût  de 
la  vie,  idées  vagues  de  suicide. 

Le  début  îles  troubles  actuels  remonte  A  trois  ans.  Le  malade  se  trouvait  sur  une  échelle  à 
la  hauteur  d’un  premier  étage  et  s’apprô  ait  i  peindre,  lorsqu’il  sentit  ses  jambes  trembler 
et  se  dérober  sous  lui,  en  môme  temps  qu’il  éprouvait  dans  les  deux  oreilles  des  bruits 
subjectifs,  des  bouidonnomonts  et  qu’un  voile  passait  devant  ses  yeux.  Puis  apparurent 
les  phi'noménes  vertigineux  :  sensation  de  l'otation  dos  objets,  de  chute.  Ce  malade  n’a  que 
le  temps  do  su  cramponner  à  l’écbello.  sans  quoi,  dit-il,  il  serait  certainement  tombé.  Ce 
vertige  aurait  été  suivi  d’une  perte  de  conscience  qui  aurait  duré  ciru|  minutes  environ. 
11  revient  à  lui  petit  à  petit,  redescend  de  l’écbcllo  en  tremblant.  Los  bourdonnements 
d’oreille,  la  faiblesse  et  le  tremblement  dos  jambes,  qui  flageolaient  encore,  persistèrent 
pendant  quelques  minutes,  puis  se  dissipèrent  progressivement.  11  n’y  eut  pas  de 
phénomènes  gastriques  consécutifs  au  vertige,  ni  vomissements,  ni  nausées,  ni 

Les  jours  suivants,  le  malade  put  remonter  à  l’échelle  comme  d’habitude,  sans  éprou¬ 
ver  de  vertiges.  Mais,  cependant,  ceux-ci  réapparaissaient  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  tous  les ipiinzo  jours  environ,  ne  l’empécliant  pas  co|)cndant  de  conlinucr  son  mé¬ 
tier.  Pourtant,  ce  [iremier  incident  lit  une  vive  impression  sur  notre  malade,  qui  consulta 
plusieurs  médecins  :  on  lui  conseilla  de  supprimer  l’alcool  et  de  prendre  du  bromure.  Los 
phénomènes  vertigineux  s’améliorèrent  et  disparurent  même  complètement  pondant  une 

Il  y  a  deu  x  ans,  apparut  un  phénomène  nouveau  :  le  malade  s’apcn.ut  qu'il  enlendail  maint 
bien  de  l'ortille  droite:  de  plus,  les  bruits  subjectifs  qui,  depuis  le  premier  vertige,  ajqja- 
raissent  par  crises  assez  éloignées  (sensations  de  silllement,  de  bruissement  marin),  deve¬ 
naient  plus  intenses,  continus  et  se  localisaient  presque  exclusivement  du  côté  di'oit. 
l'in  même  temps,  les  vertiges  deviennent  jdns  fréquents  et  plus  graves. 

Dés  ijuo  le  malade  essuyait  de  monter  il  l’i  chelle,  é  peine  était-il  arrivé  à  la  hauteur 
d’un  mètre  qu’il  éprouvait  une  auijmenUilion  des  bruits  subjectifs  préexistants,  accompa¬ 
gnée  do  troubles  visuels  (brouillard  devant  les  yeux).  Puis  survenaient  les  phenoménes  ver- 
liffineux,  sensation  île  rotation  des  objets,  surtout  sensation  de  translation,  de  chute  du 

Le  vertige  s’accompagne  toujours  de  fuiblesse  et  de  dirobemenl  des  jambes,  qui  llageolent, 
et  do  troubles  émotifs  intenses,  angoisse,  peur  do  tomber;  il  se  cranijionne  à  l'échelle  et 
redescend  à  terre.  Dés  qu’il  se  trouve  sur  le  sol,  tous  ces  phénomènes  disparaissent,  sauf 
la  diminution  de  l’audition  et  les  bruils  subjectifs  à  droite.  On  no  constate  pas  do  perte 
de  conscience  pendant  l’accès  vertigineux,  pas  do  vomissements  après  la  crise. 

Ces  troubles  s’aggravent  progressivement,  et  depuis  six  mois,  le  malade  renonce  com¬ 
plètement  à  monter  à  l’échelle  et  é  exercer  son  métier.  Mais  il  ne  s’agit  pas  d’une  phobie 
professionnelle,  car  même  quand  il  est  seul  chez  lui,  et  qu’il  monte  sur  une  chaise,  par 
exemple,  les  phénomènes  vertigineux  se  reproduisent.  Dans  l’intervallo  dos  vertiges  jier- 
sistent  l’aiiprébension,  la  phobie  de  la  chute,  le  tremblement  et  la  faiblesse  des  membres 
inférieurs.  La  simple  pensée  d’étre  obligé  de  gravir  des  échelons,  la  vue  même  d’u» 
individu  monté  sur  un  toit  déclanchent  un  paroxysme  émotif. 

Tel  était  l’état  du  malade  à  son  entrée  à  l'hûpital. 

Un  examen  coiiijilot  nous  montrait,  on  dehors  de  quelques  signes  d'imprégnatioR 
éthylique,  l’existence  d’une  spécilicité  ancienne.  Un  plus  d’une  leucoplasio  huccalo,  '* 
était  porteur  d’un  ligne  d' drqqll  bilatéral,  sans  inégalité  pupillaire.  Mais  celui-ci  ne  s’ac¬ 
compagnait  d’aucun  symptôme  de  tabes  même  fruste.  Tous  les  réllnxes  tendineux 
cutanés  étaient  normaux;  on  no  constatait  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  dos  sphinc- 


SÉANCE  DU  9  JUll.LET  d914 


129 


ters,  a\icun  trouble  trophique;  la  ponction  lombaire  était  absolument  négative  (pas  do 
lymphocytose,  albumine  normale,  Wassermann  négatif). 

Los  fonctions  do  coordination  et  d’équilibre  étaient  intactes  :  pas  de  Romberg,  pas  le 
ïiioindre  trouble  de  la  station  debout  et  de  la  marche;  aucun  symptôme  cirébelleux;  pas 
<li!  symptômes  vcstibulaires,  pas  de  nystagrnus. 

L’existence  du  côté  droit  d'une  diminution  de  l’audition  et  de  bruits  subjectifs  com- 
inémoralifs  indiipiant  In  jiossibilité  d'un  vertige  auriculaire  fit  pratiquer  par  l’un  d’entre 
nous  un  examen  complet  de  l'oreille.  Celui-ci  permit  de  découvrir  et  do  retirer  à  liroite 
Ain  tampon  do  coton  très  serré  obstruant  le  conduit  auditif  externe,  et  du  cérumen  accu- 
inulé  par  derrière;  cet  obstacle  mécanique  comprimait  etrefonlait  le  tympan,  d’où,  par 
l’intermédiaire  do  la  chaîne  dos  osselets,  augnionlation  de  la  pression  endolabyrinthiiiue 
■([lar  refoulement  de  la  fenétro  ovale  par  la  base  de  l’étrier). 

Quelques  jours  après  cette  intervention,  l’état  du  malade  se  transformait;  l’audition 
■«St  actuellement  normale  à  droite,  les  bruits  subjectifs  ont  complètement  disparu.  Fait 
intéressant  et  important  au  point  de  vue  jiratique.  les  vertiges  ont  complètement  dis- 
l'uru.ainsi  que  le  dérobement  et  le  tremblement  des  jambes  qui  les  accompagnaient;  le  ma¬ 
lade  peut  monter  sur  une  échelle  et  atteindre  la  hauteur  d’un  deu.xiéme  étage  sans 
'éprouver  le  moindre  troulile  et  pourra  reprendre  sans  difficulté  sa  iirofession.  Il  ne  per¬ 
siste  plus  qu’une  légère  appréhension  avant  de  gravir  les  échelons,  appréhension  qui 
•disparaitra  entièrement  dans  quelques  jours. 


Les  lroul)les  de  l'équilibre  que  notre  malade  présentait  à  son  entrée  à  l’hô- 
pital  posaient  un  problème  diagnostic  intéressant  au  point  de  vue  non  seule¬ 
ment  théorique,  Tiiais  pratique  et  thérapeutique. 

A  première  vue,  ce  sujet  semblait  se  comporter  comme  un  stasobasopliobique 
pur  (1).  Ces  troubles  de  l’équilibre  et  ces  vertiges,  apparaissant  chez  un  sujet 
prédisposé  par  son  hérédité  psychopathique,  son  émotivité  antérieure,  ne  se 
manife.stant  (|ue  dans  des  conditions  assez  spéciales,  quand  il  montait  à 
'  échelle,  donc  presque  uniquement  dans  les  actes  professionnels,  pouvaient, 
®ômble-t-il,  être  attribués  à  l’émotion  intense  qui  accompagna  le  premier  accès 
l'crtigineux  (quelle  que  fût  l’étiologie,  toxique,  par  exemple,  que  l’on  pût 
trouver  k  celui-ci). 

L’existence  même,  chez  ce  malade,  d’une  forme  assez  s;  éciale  de  staso-baso- 
Ptiobie  Ti’élait  pas  douteuse;  dès  la  première  crise  de  vertiges  et,  plus  tard,  dans 
crises  ultérieures,  en  même  temps  qu’il  voyait  les  objets  tourner  autour  de 
il  sentait  ses  jambes  trembler  et  fléchir.  Rappelons  que,  dès  son  enfance, 
avait  remar(iué  que  toutes  les  émotions,  même  agréables,  «  lui  tombaient 
les  jambes  >,  selon  l’expression  populaire;  chez  un  sujet  prédisposé  de  la 
^ffi’te  à  cette  «  réaction  émotive  spécialisée  »,  dont  M.  Dejerine  (2)  a  montré 
importance  dans  la  genèse  des  manifestations  fonctionnelles,  le  choc  affectif 
Produit  par  le  premier  accès  de  vertige  s’esl  traduit  par  du  dérobement  et  du 
tremblement  des  j;  itnbcs  qui,  dès  lors,  ont  accompagné  régulièrement  les  accès 
|‘'térieurs,  persistant  même  en  dehors  des  crises  vertigineuses,  par  suite  de 
®^agéralion  de  l'émolivité. 

tlliez  un  tel  malade,  se  présentant  conime  un  staso-basophobique,  justiciable 
’  ®  la  psychothérapie  et  de  la  rééducation  motrice,  l’existence  d’une  diminution 
Inudilion  perjiianente  et  de  bruits  subjectifs  à  droite  lit  pratiquer  l’examen 
1  oreille.  Celui  ri  permit  de  trouver  l’origine  auriculaire  des  phénomènes 


ll-’cxistonce  du  signe  d’Argyll-Robortson  aurait  pu  faire  songer  à  un  vcrlig 

huiuo  (  hez  un  tahétiq  ..o.  Mais  l’examen  du  malade  montrant  l’absence  de  ti _ _ 

mes  (le  la  e^rie  tabèlii|uo  et  les  résultahs  de  la  inmction  lombaire  permettaient  d’éli- 
'  facilement  ce  diagnostic. 

P  “l^flsjEut.NE  et  ÜAUCKi.Jia,  Les  mnnilesialioiis  fonctionnelles  des  psjchonéi'rose.s,  , 
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verligineux  (compression  du  tympan  et  augmenlation  de  la  pression  labyrin¬ 
thique),  et  la  disparition  de  ces  causes  d'irritation  faisant  disparaître  le  vertige 
et  la  staso  basopliobie  consécutives  vérifia  leur  rôle  pathogénique. 

Si  l'existence  de  la  stasobasopliobie  était  indiscutable  chez  noire  malade,  on 
pouvait  la  rattacher  ^  une  épine  orgaiiif|ue,  à  une  lésion  périphérique  qui  la 
conditionnait.  11  s’agit  donc  d’un  cas  assez  spécial  d' associa  lion  névroso-or(ja- 
nique  ;  un  vertige  d’origine  auriculaire  provoqué  par  le  refoulement  du  tympan 
s’étant  secondairement  compliqué  de  phénomènes  stasobasophobiques  d’origine 
émotive,  qui  masquaient  à  première  vue  le  phénomène  auriculaire  primitif,  de 
sorte  i|ue  seul  l’examen  systématique  de  l’oreille  permit  de  poser  le  diagnostic 
étiologique  et  d’intervenir  de  façon  efficace. 

ha  guérison  en  (|uelques  jours  d’un  malade  qui  souffrait  depuis  cinq  ans  de 
vertiges  graves  et  qui  était  obligé  depuis  six  mois  d’abandonner  son  métier, 
mérite  en  elTet  d’être  retenue. 

.M.  Dejerine.  —  Chez  ce  malade,  il  existe  un  signe  d’Argyll-Robcrtson,  et  ce¬ 
pendant  la  ponction  lombaire  n’adonné  que  des  résultats  négatifs.  C’est  là  un 
fait  i|ui  prouve  que  l’immobilité  pupillaire  à  la  lumière  peut  exister  sans  mé¬ 
ningite  concomitante. 

.\ll.  Autopsie  d’un  cas  d’infantilisme  hypophysaire,  par  MM.  A.  Sou¬ 
ques  et  Stephen  Cii.cuvet. 

Il  y  a  trois  ans,  le  7  décembre  1!)H,  nous  avons  présenté  à  la  Société  un 
malade  atteint  d’infantilisme  hypophysaire,  l/observation  détaillée  de  ce  cas 
fut  rapportée,  en  mars  191.3  (1),  et  [lubliée  à  nouveau,  après  avoir  été  complétée, 
dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  (2). 

Depuis  trois  ans,  l’état  somatique  du  malade  n’avait  pas  varié. 

he  30  avril  dernier,  noire  malade  est  mort,  emporté  par  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  récente.  Nous  avons  pu  pratiquer  son  autopsie,  et  ce  sont  quelques 
résultats  excliisioeincnt  imcruscopiques  de  cette  autopsie  que  nous  apportons 
aujourd’hui. 

ha  iiiuello  épinière  est  d'apparence  absoluuieut  normale. 

Il  on  e.<t  do  môme  des  faces  externes  des  deu,x  hémisplières  cérébraux.  Par  contre,  i 
la  face  inrériouro  de  ces  hémis|dières,  on  voit,  dans  la  région  opto-pôdonculairc,  une 
tumeur  vidumineuso  qui  remplace  la  région  hypophysaire.  I.a  tige  du  corps  pituitaire, 
le  lubi’v  ciiiereiuii,  les  tuberculo.s  maxillaires,  l’espace  perforé  postérieur  no  sont  pa» 
plus  reconnai.ssables  que  l’hypopiiyse. 

Cette  tumeur  occupo  la  selle  tiircique  qu'elle  agrandit  en  tous  sens,  mais  dont  clic  n'a 
lias  entamé  le  plancher. 

Après  ablation  de  la  tumeur,  la  selle  tiirciipio  présente  les  mensurations  suivantes  i 
longueur,  i  centimètres;  largeur  .à  la  partie  moyenne,  ti  cent.  8. 

Kxaminée  sur  place,  dams  la  cavité  (pi'elle  s’est  ci'cusée  en  refoulant  en  avant  le» 
lobules  orbitaires,  en  dehors  des  hdies  sphénoïdiiux,  eu  haut  la  région  du  III"  venlricule- 
cette  tumeur  ap|)arait  assez  r.’guliérement  arrondie  et  ne  présente  pas  d’adhércnccs 
avec  l’encfqiliale.  hile  peut  être  faeilement  éuucléée  de  sa  logo, 

(1)  .Sororns  et  Ciiauviit,  Tumeur  do  l’hypophyse  et  infantilisme,  Infantilisme  d’origin<t 
hypophysaire,  lieioie,  nenrolo'jiqai',  11)11,  p.  707.  Ird'antilismo  ljypiq)hysaire,  A'earr/h' /‘'O' 
noijriiphir  ih  la  SiilpiHi  ii'ir,  p.  01).  —  SoryuEs,  Infantilisme  hypophysaire.  Juarnol 
lie  viiûln-iiie  et  de  cliiriinjie  iivatiques.  juillet  1013. 

(2)  .Srm'ME.N  CiuevEï,  l’Infantilisme  hypophysuin!,  précédé  d'une  introduetioii  à  l’étud® 
des  infantilismes  et  d’une  classification  des  symlromes  hypophysaires.  TUnc  de  l’ariih 

loti. 
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Cette  loge  (/if/.  1)  s’élciid,  sur  la  ligne  médiane,  des  lobules  orbitaires  repoussés  en 
avant,  jusqu’aux  |iédonculos  cérébraux  repoussés  en  arrière.  Dans  le  sens  vertical,  la 
région  du  lll*  ventricule  parait  fortement  tassée.  Près  do  chacune  dos  scissures 
sylviennes  se  trouvent  deux  petites  niches  secondaires,  do  taille  à  loger  une  bille 
environ,  et  qui  reçoivent  chacune  un  polit  prolongement  de  la  tumeur.  Dans  le  sens 
antéro-postérieur,  la  loge  a  un  diamètre  de  o  cent.  3.  Dans  le  sons  transversal,  elle 
mesure  5  cent.  2,  le  diamètre  transversal  pris  au  niveau  des  deux  petites  niches  secon¬ 
daires  étant  do  (i  cent.  S,  La  prorondour  o.st  do  G  à  7  centimètres  ;  elle  est  telle  que,  une  fois 
la  tumeur  en  place,  ccllc-ei  alllcure  par  sa  base  le  plan  des  Inbos  teinporo-sphénoïdaux. 


tra 


l-'a  paroi  supéri( 


t  du  111“  venlricule  seront  étudiés  dans  u 


î>ans  la  ci 

'"'îs.  Par  co . . . . 

éxtrômement  ajilalis  et  dillicile.s  à  v 

L.a  tumeur  ello-inèiue  (/i.//.  2)  est  un  kyste  gros  comme  une  mandarine.  Arrondie, 
.  *0  porto,  d'une  part,  deux  prolongements  kystiiiuos  dont  nous  venons  d’indiiiuer 
logottos,  et,  d’aulro  part,  à  la  partie  posiérieuro,  un  fragment  glandulaire  qui 
fitnblo  étro  le  lobe  postérieur  de  l’Iiypiqdiysc,  Celte  tumeur  ne  parait  élro  autre  chose 
('■ntèriour  do  la  ]iituitairo  transl'ormè  on  kyste,  A  sa  surl'aro  interne,  co  kyste 
jj^ésenlo  do  linos  arborisations  vasculaires.  Après  ouverture,  on  voit  que  sa  paroi, 
^  ‘fou se,  mesure  environ  un  miliimètre  d'épaisseur.  ICIlo  est  d’apparenre  nacrée.  Le 
Gtenu,  (pii  remplit  toute  la  ravito  du  kyste,  est  l'ormé  d'uuo  substance  gélatino- 
'•'neliMise,  do  couleur  vcrdiltro,  en  générai,  et  composée  de  grumeaux  jauuétres  et  do 
bi- vrrd.àlres.  Parmi  ces  grumeaux  on  constate  la  présence  do  petites  plaiiues 
*Gchos  et  bi'illantes  comme  dos  p.irrclles  de  mica. 

®  éontenu  kystiipie  a  été  analysé  rliiiniquemcut  par  .M.  lîcrthoud,  pharmacien  en  chef 
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de  Bicétre,  que  nous  remercions  vivement,  de  son  obligeance  et  qui  nous  a  remis  à  ce 
sujet  la  note  suivante  : 

«  La  substance  se  présente  sous  l’aspect  d’une  masse  molle,  grumeleuse,  de  couleur 
terreuse.  La  dessiccation  lente  à  l’air  rend  mieux  visible  l’existence  de  deux  éléments 
juxtaposés,  qu’on  peut  isoler  à  l’aiguille  ;  l'un  formant  un  revêtement  nacré,  l’autre 
constituant  une  matière  gélatineuse,  translucide,  jaune  verdâtre.  Examinée  au  micros¬ 
cope,  la  matière  nacrée  s’est  montrée  composée  de  lanjclles  de  cbolestérino  cristallisée. 
En  épuisant  par  le  cliloroforme  la  substance  préalablement  desséchée  (1),  on  a  obtenu 
;i4  7o  (exactement  Sii.'Jl)  d’extrait  cblorolormiiiue  à  peu  prés  e.xc.lusivemcnt  composé 
de  cholestérine.  La  substance  gélatineuse  me  jiaralt  constituée  en  prescpie  totalité  par 
une  matière  albuinino'ide.  L’eau  la  gonfle  eu  n'en  dissolvant  qu’une  trace  décelée  pour¬ 
tant  par  le  réactif  do  'l’auret.  Celte  substance  gélatineuse  se  dissout  à  chaud  dans  les 
acides  (solution  dont  les  alcalis  la  précipitent),  se  dissout  dans  les  alcalis,  et  surtout 
donne  la  réaction  de  Millon  et  celle  du  biurct,  caractéristiques  des  albumines.  » 


l'ir,.  2.  —  fumeur  de  l’hypopfiyse,  grandeur  niiture. 

Tels  sont  les  renseignements  macroscopiques  fournis  par  l’oxamen  du  névraxe  et  de  'a 
tumeur  pituitaire. 

La  glande  thyroïde  parait  de  volume  et  de  coloration  normaux  r  elle  pèse  8  grammes. 
Le  thymus  était  absent.  Les  surrénales  sont  d’.ipparcncc  normale.  Il  en  est  de  même  du 
pancréas.  Les  testicules  sont  gros  comme  des  baricots.  La  rate  pèse  47  grammes.  Le 
Tcin  droit  pèse  65  grammes  et  le  gaucho  75  grammes;  ils  paraissent  normaux  à  tous 
points  do  vue.  Le  foie  pèse  800  grammes.  Le  cirur  ne  présente  rien  d’anormal;  il  pèse 
iti  grammes. 

Enlin  l’examen  du  poumon  décèle,  du  côté  droit,  une  infiltrai  ion  de  la  partie  moyenne, 
et,  du  côté  gauche,  de  la  caséification  du  sommet  avec  cavernes  et  adhérences  pleu- 

Les  renseignements  microscopiques  fournis  [inr  l’examen  des  diverses  parties  do  la 
tumeur  et  d(!S  dillérentes  glandes  endocrines  feront  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 

l.es  quelques  résultats  macroscopi(|iies  que  nous  venons  de  relater  montrent 
suflisaminent,  à  notre  avis,  l’origine  liypophjsaire  de  ce  cas  d’infantilisine.  H® 
seront  repris  et  complétés  dans  une  élude  qui  sera  [lubliée  dans  la  NomeÜi 
Jcunograpliie  de  la  SaliiHrière. 

(1)  La  substance  fraîche  laisse  2i,57  do  substance  sèidio:  mais  comme  l’éc.bantillon 
remis  [)Our  l’analyse  a  séjourné  un  cort-iin  nombre  d’heures  dans  la  solnti  ni  de  formol, 
cette  donnée  n’a  ipi’uno  v.ilcur  relative  (no'o  do  M.  liertboudi. 
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XIII.  Mydriase  par  paralysie  de  la  IIP  paire,  faisant  place  à  du 
myosis,  consécutivement  à  une  hémorragie  cérébro-méningée 
mortelle,  par  MM.  Stephen  Chauvet  et  E.  Veltek.  (Observation  et  présenta¬ 
tion  do  pièces.) 

Mme  S...,  âgée  do  40  ans,  avait  été  amenée  à  l’Ilùtel-Dieu,  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Roger,  le  5  juin  1914,  pour  une  liémiparésie  droite  avec  apliasie  totale.  L’ali.sencc 
de  lésions  valvulaires  d’une  part,  la  notion  d’une  syphilis  certaine  datant  de  quelques 
années,  d’autre  part  (avec  réaction  de  Wassermann  positive),  avaient  fait  instituer  un 
traitement  anlisyphilitique. 

Au  l)Out  d’une  huitaine  do  jours,  une  grande  amélioration  de  tous  les  symptômes,  et 
en  particulier  do  l’aphasie,  était  survenue. 

Le  10  janvier,  en  plein  traitement  mercuriel,  s’installa  une  paralysie  totale  de  l’oculo- 
motour  commun  gauche  :  ptosis,  abolition  des  mouvements  d’élévation,  d’abaissement. 


d’adduction  du  globe  oculaire,  forte  mydriase,  abolition  de  tous  les  réflexes  pupillaires. 
Lmil  droit  était  tout  à  fait  normal,  la  pupille  avait  ses  dimensions  physiologiques  et 
réflexes  étaient  normaux. 

Leao  janvier,  la  malade  fait  do  nouveau  un  petit  ictus  à  la  suite  duquel  elle  se  |)laint 
Une  légère  diminution  do  la  vue  do  l’œil  droit;  du  côté  do  l’œil  gauche,  aucune  modili- 
®uon  n’est  survenue. 

•^8  23,  vers  trois  heures  do  l’après-midi,  survient  brusquement  un  nouvel  ictus,  la 
*|ado  tombe  dans  le  coma  et  meurt  une  heure  après. 

•Jn  examen  oculaire,  immédiatement  pratiqué,  montre,  à  droite,  une  large  mydriase, 
^  gauche,  un  myosis  très  prononcé. 

lai  **  constatations  étaient,  À  première  vue,  pour  le  moins  surprenantes;  l'inégalité  pupil 
®’étnit’  en  effet,  invertie,  et  surtout  on  trouvait  en  myosis  une  pupille  antérieure- 
hten  mydriase  paralytique. 

Autopsie,  faite  le  surlendemain,  a  donné  les  résultats  suivants  : 


l'hé  bombe  et  laisse  apercevoir,  par  transparence,  une  teinte  bleuâtre  qui  cache 
^•nlsphére,  sauf  au  niveau  de  la  partie  postérieure.  (Fig.  1.) 

ouverture  do  la  dure-mère,  on  voit  qu’à  droite  l’aspect  est  normal;  à  gauche, 
de  ^'co^co,  toute  la  surface  externe  du  cerveau  est  recouverte  par  un  véritable  manteau 
11®"?- 

de|  un  caillot  lamelliforme  entre  la  face  interne  du  eerveau  et  la  partie  moyenne 
*®ce  interne  de  l'hémisphère  gauche  ;  toute  la  région  basilaire  est  occupée  par  des 
■USVUK  NEUBOLOOIOUB.  10 
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caillots,  particiilièrernonl  au  niveau  de  la  face  cérébrale  moyenne  et  de  la  région  elh- 
ruoïdalo. 

lin  do  ces  caillots  est  appliciué  sur  la  face  antéro-latérale  du  pédoncule  gauche  etajilatit 
le  troue  de  rociilo-iuolcur  coiiiiniiu  gaiiclie. 

A  noter,  oiilin,  des  caillots  abondants  en  lames,  dans  les  fosses  céi'ébcllouses,  et  autour 
do  la  protubérance  et  du  bulbe.  (I''i(j.  2.) 

Une  coujie  transversale  de  riiéniispbèro  gaïudie  montre  «lue  l’béinorragie  a  son  point 
de  dé[iart  au  niveau  de  la  face  e.xterne  du  noyau  leulieulaire. 

Il  y  a  une  inondation  ventriculaire  considérable;  mais,  «le  plus,  fait  particuliérement 
remaripiablo,  le  sang  a  fait  irruption  à  travers  la  pointe  du  lobe  temporal  gauche, pour 
envahir  les  espaces  sous-ara<  bnoïdicus;  c’est  en  ce  point  «lu’émergc  le  gros  caillot  «pii 
comprime  roculo-nioteur. 


Eio.  2. 

l'ouvons-noiis,  par  la  constatation  «le  ces  dilTéreiites  lésions,  nxi)li<|uer  le  fait 
clinique  qui  nous  a  paru  le  plus  frappant  dans  cette  observation,  k  savoir  la 
substitution  il'un  myosis  à,  une  mydriase  paralytique  d’un  côté,  et,  de  l’autre, 
l’apparition  de  la  rnydriase? 

Nous  pensons  que  ces  faits  peuvent  être  interprétés  delà  façon  suivante  ; 

i"  La  inyilriase  peut  être  considérée  comme  relevant  d’une  irritation  corticale 
produite  par  les  gros  caillots  lamelleux  qui  recouvraient  riiémispbèrc,  et  aussi 
par  l’inondaiion  ventriculaire  ;  c’est,  d’ailleurs,  là  un  phénomène  actuellement 
bien  connu,  sur  lequel  nous  n’insisterons  pas  davantage  ; 

2"  Pour  ce  (|ui  est  des  modifications  pupillaires  du  côté  gauche,  nous  croyons 
que  le  myosis  terminal  peut  être  expliqué  par  une  irritation  mécanique  de 
roculo-motcur  par  le  gros  caillot  que  nous  avons  signalé.  Ce  nerf  était  bien 
paralysé,  mais  «lepiiis  peu  de  jours,  et  on  peut  concevoir  que,  n’étant  pas 
encore  dégén  ré,  il  ait  pu  réagir  à  une  excitation  mécanique  comme  celle  pro¬ 
duite  par  une  irruption  brutale  d’une  grande  quantité  de  sang  et  la  formation 
rapide  de  caillots  volumineux  dans  la  région  basilaire. 

L’examen  histologique  n’a  pas  encore  été  pratiqué;  il  nous  indiquera  vrai- 
semblahlcmenl  le  siège  et  la  nature  des  lésions  de  l’oculo-motcur  qui  en  avaient, 
tout  d’abord,  produit  la  paralysie  ;  il  nous  montrera,  peut-ôtre,  le  mécanisme 
de  cette  irruption  du  sang  à  travers  le  lobe  temporal;  ces  recherches  feront 
l’objet  d’un  travail  ultérieur. 

XIV.  Sur  un  cas  d’adipose  douloureuse,  par  MM.  Ciiatei.in  et  Tiiinho. 

OiisERVATioN.  —  Mme  P...,  82  ans,  ancienne  ouvrière  ébéniste,  entre  dans  le  service 
du  professeur  Pierre  Marie,  à  l’hospice  de  la  Salpétrière,  pour  une  adipose  douloureuse 
ayant  pri''Renté  spontanément  une  régression  partielle. 


SÉANCE  DU  9  .lUIUUET  1914 


i35 


Dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels,  nous  n’avons  noté  rien  de  particulier, 
à  part  une  rougeole  continente  assez  sérieuse  dans  l’enfance  et  surtout  des  troubles 
menstruels  :  réglée  dilHeilement  à  11)  ans.  règles  toujours  peu  abondantes,  irrégulières, 
avec  des  interruptions  fréquentes  de  2  à  3  mois  jus(iu’à  4(i  ans.  époc]ue  de  sa  ménopause. 

Trois  grossesses  normales. 

C’est  à  Tàge  de  28  ans,  au  cours  de  la  dernière  grossesse  et  vers  le  sixième  mois,  qn’a 
débuté  ralfe<'tion  actuelle. 

L(‘s  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  sur  le  mode  de  début  sont  très 
vagues  :  début  insidieux,  mais  rapidement  progressif,  adi|)ose  des  membres  inférieurs, 
puis  supérieurs,  puis  du  tronc,  au  point,  dit  la  malade,  d’être  devenue  ])resque  mécon¬ 
naissable  pour  ses  pi  oches  après  son  accouchement. 

Aucune  douleur  spontanée,  ni  gêne  d’aucune  sorte. 

L’adipose  a  progressé  ensuite  lentement,  avec  une  poussée  légère  à  l’époque  de  la 
ménopause,  jusiiu’à  l’ége  de  71)  ans  :  elle  pesait  alors  104  kilogrammes. 

Vers  cette  époque,  sans  aucun  traitement,  ni  régime,  régression  partielle  de.  radi|iose 
jusqu’à  l’heure  actuelle  où  la  malade  ne  pèse  plus  que  83  kilogrammes. 

Ce  ipii  Irappe,  à  l’examen  do  cette  malade,  dont  l’aspect  est  encore  llorissant  pour  son 
Age,  c’est  surtout  l’existence  de  masses  lipornateusos  sous-cutanées  au  niveau  des  mem- 
hres  inférieurs  surtout  creux  poplité,  autour  dos  malléoles  tihioiiéronières  au  niveau  des 
jambes  qui  sont  massives  et  d’aspect  cylindrique.  Elles  mesurent  39  centimètres  de 
circonférence  en  haut  et  36  centimètres  à  la  partie  moyenne. 

L’adipose  s’arrête  brusciuement  à  la  hauteur  des  malléoles,  en  formant  un  bourrelet 
saillant  extrêmement  net. 

Au  niveau  des  jambes,  la  |)eau,  parsemée  de  varicosités  nombreuses,  est  tendue, 
adhérente  aux  plans  sous-jacents  au  point  qu’il  est  impossible  do  la  plisser. 

La  pression  n’y  détermine  pas  do  godet,  mais  elle  est  très  douloureuse. 

Aux  membres  supérieurs,  l’adipose  semble  s’élre  cantonnée  aux  bras  et  a  jirésenté 
spontanément  une  notable  régression  ;  la  peau  est  doublée  d’un  pannicule  adipeux  épais 
cl  douloureux  à  la  pression,  très  développé  sur  le  cêté  postéro-inlerne  de  chaque  bras. 

La  paroi  abdominale  retombe  en  tablier  au-devant  do  la  racine  des  cuisses. 

La  télé,  le  l'oii  et  les  extrémités  sont  indemnes,  ce  qui  est  la  règle,  comme  on  sait, 
dans  l’affection  décrite  par  Dercum. 

Kn  dehors  de  l’adipose  et  de  la  dciuleur  provoquée  seulement  jiar  la  pression,  il 
n’existe  pas  de  douleur  sponlanéo;  aucun  trouble  de  la  sensibilité  tactile  ou  thermique. 

iJepuis  doux  mois,  la  malade  se  plaint  do  fatigue  rapide  au  moindie  eflort,  rendant 
inipossiblcs  la  position  debout  et  la  marclie  prolongée  :  c’est  ainsi  qu’elle  est  tombée  à 
plusieurs  reprises  dans  la  rue. 

Il  existe  une  légère  diminution  de  la  force  musculaire  dans  les  membres  inférieurs  sans 
'ocalisation  élective;  les  réllcxes  rotuliens  et  achillécns  sont  faibles  des  deux  côtés. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  psychiques. 

Rien  à  noter  A  l’examen  des  divers  appareils. 

Kn  somme,  il  s’agit  d’un  cas  classique  de  maladie  de  Dercum,  caractérisé  par 
*^6  l’adipose  localisée,  de  la  douleur  provoquée  et  de  l’a.sthénie,  d’ailleurs  peu 
Accentuée.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  le  signaler  à  cause  du  début  relative- 
*hent  précoce  (à  28  ans)  de  l’affection,  alors  que  la  grande  majorité  des  adi- 
Poses  douloureuses  se  montrent  plus  tardivement,  vers  la  quarantaine,  et  même 
*^eaueoup  plus  tard. 

Ke  qui  est  plus  particulier  encore,  c’est  l’ilge  avancé  de  la  malade. 

Ka  plupart  des  individus  atteints  d’attaque  douloureuse  succombent  à  une 
Affection  intercurrente  vers  la  soixantaine.  Ici,  l’aU'ection  a  régressé  spontané- 
'*icnt,  d’une  façon  partielle,  il  est  vrai,  et  l’état  général  est  remarquablement 
•Conservé  chez  cette  femme  Agée  de  82  ans. 

Un  cas  de  tumeur  du  bourrelet  du  corps  calleux,  par  MM.  ANnniî 
Léiu  et  Ci,.  Vuhpas. 

Ke  nombre  des  tumeurs  du  corps  calleux,  particulièrement  des  tumeurs  de  la 
PArlie  postérieure,  sans  être  très  restreint,  est  cependant  loin  d’être  considé- 
*'Ahle.  Le  nombre  des  tumeurs  strictement  localisées  au  corps  calleux  est  même 
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si  limité  que  la  sj'mplomatologie  propre  aux  lésions  de  cette  commissure  est 
encore  tout  à  fait  incertaine.  Ce  n’est  malheureusement  pas  un  cas  de  sem¬ 
blable  tumeur  que  nous  avons  pu  observer  cliniquement  et  anatomiquement; 
encore  notre  observation  n'a-t-elle  pu  être  qu’un  peu  sommaire,  étant  donnée  la 
période  très  tardive  et  le  temps  très  court  où  nous  avons  pu  examiner  le 
malade  :  telle  qu’elle  est,  nous  croyons  devoir  la  communiquer  et  en  présenter 
les  pièces,  car  c’est  par  la  comparaison  des  cas  entre  eux,  même  altérés  par 
(les  symptômes  d’emprunt,  que  l’on  arrivera  à  dégager  la  symptomatologie 
propre  à  la  grande  commissure  calleuse  et  a  c.bacune  de  ses  portions. 

Notre  malade  ('dail  un  bomine  de  72  ans,  journalier,  (|ui  fut  amené  à  l’Iiospico  do 
Bicétro  comme  aliéné  le  27  avril  dernier  ;  il  mourut  ([uatre  Jours  après  ;  mais  pondant 
les  deux  derniers  jours  il  présenta  une  violente  agitation,  puis  tomba  dans  lo  coma,  do 
sorte  que  nous  n’avons  pu  l’examiner  aussi  complètement  que  nous  l’aurions  désiré. 

D’après  les  renseignements  fournis,  ce  malade  présentait,  depuis  plus  d’un  an,  de  l’af¬ 
faiblissement  intellectuel  qui  était  toujours  allé  en  s’accentuant. 

A  l'examen,  nous  n’avons  constaté  aucun  trouble  moteur  nettement  accentué;  il  sem¬ 
blait  cependant  y  avoir  une  légère  faiblesie  dei  membres  du  côté  droit  et  le  réllexe  rotu- 
lien  était  plus  vif  de  ce  côté  ;  le  réllexe  des  orteils  ne  se  produisait  ni  d’un  côté  ni  de 
l'autre  ;  lo  malade  marchait  sans  canne  et  se  dirigeait  seul,  la  démarcbc  était  pourtant 
lente  et  un  peu  incertaine,  un  peu  sénile,  mais  aucunement  incoordonnée.  Il  n’y  avait 
non  [dus  aucun  trouble  ataxique  des  membres  supérieurs,  l’as  do  contracture.  Très 
léger  tremblement  rappelant  le  Iremblomenl  sénile.  Il  n’y  avaitjamais  eu  de  convulsions. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  générale,  du  moins  grossièrement  apprécié  par  la 
piqûre  ou  le  idncement.  Ancun  trouble  de  la  vue  ni  do  l’ouïe  ;  l’état  mental  ne  nous  a 
pourtant  pas  permis  de  nous  assurer  s’il  y  avait  de  l’hémianopsie. 

Au  point  de  vue  mental,  ce  malade  présentait  un  affaiblistemenl  considérable  de  l’intel¬ 
ligence,  de  gros  troubles  de  la  mémoire  et  de  la  désorientation.  11  était  suflisamniont  trou¬ 
blé  pour  no  prendre  aucun  soin  do  sa  personne  et  pour  avoir  perdu,  pour  ainsi  dire,  le 
contrôle  de  ses  actes  :  c’est  ainsi  qu’à  peine  revenu  des  cabinets  où  on  le  conduisait,  il 
urinait  dans  la  salle  ou  sur  son  lit  ;  il  no  paraissait  se  rendre  aucunement  compte  du 
genre  do  malades  qui  l’entouraient  et  ne  manil'eslait  ([ue  la  plus  complète  indilférence. 
Il  avait  cependant  une  conscience  partielle  de  son  propre  état  morbide,  et  notamment 
se  plaignait  de  raU'ulblissemcnt  de  sa  mémoire. 

Il  ne  présentait  ni  amnésie  complète  ni  aphasie;  il  se  souvenait  do  son  nom,  il  com¬ 
prenait  et  exécutait  assez  bien  les  ordres  simples,  il  ne  parlait  pas  spontanément,  mais 
il  réjiondait  dans  certains  cas  aux  questions  simples,  toujours  d’ailleurs  de  façon  courte 
et  un  lieu  évasive,  manifestant  ainsi  un  étal  particulier  d’apalbie  et  d’indilléronce.  Quel¬ 
quefois  pourtant,  il  se  montrait  incapable  do  répondre  aux  questions,  les  mots  parais¬ 
sant  lui  faire  drTaut;  il  semblait  faire  un  certain  ell'ort  pour  répondre,  mais  n’érnettait 
qu’un  vague  marmonnement.  A  d’autres  moments,  il  est  vrai,  on  notait  chez  lui  un  cer¬ 
tain  degré  de  fabulation,  sans  toutefois  ni  ideies  délirantes,  ni  liallucinalions. 

Il  n’était  pas  confus,  mais  complètement  désorienté  dans  le  temps  cl  dans  l’espace  :  il 
était  tout  à  fait  incapable  de  dire  où  il  se  trouvait,  ni  quel  était  le  jour  ou  le  mois. 

l’endant  lo  jour,  il  était  généralement  assez  tramiuille,  et  môme  apalbiquo  ;  à  certains 
moments  cependant,  il  voulait  brus(|uemunt  quitter  son  lit  sans  motif  et,  pour  l’en  em¬ 
pêcher,  on  avait  dû  entourer  le  lit  de  planches;  d’autres  fois,  il  se  débattait  tout  d’un 
coup  et  se  roulait  dans  ses  draps.  Pendant  la  nuit,  il  devenait  plus  turbulent,  il  quittait 
son  lit  et  retournait  toute  sa  literie  sous  prétexte  d’y  cbereber  des  objets  do  toilette  qu’il 
y  aurait  perdus  ou  bien  il  errait  sans  but  dans  la  salle.  Même  dans  ses  moments  d’agi¬ 
tation,  il  no  parlait  pas  spontanément. 

Dans  tous  ses  mouvements,  il  ne  semblait  pus  avoir  d’apraxie;  lo  désordre  doses  actes 
était  purement  psyc.bii|ue.  comme  ceux  d’un  dément  vulgaire,  mais  il  reconnaissait  bien 
les  objets  et  savait  s’en  servir;  ainsi,  il  prenait  parfaitement  son  verre  sur  sa  tablette  et 
buvait  seul.  Nous  devons  dire  cependant  que  nous  n’avons  pas  roeberebé  systématique- 
nionl  l’iipraxie  ;  on  aurait  peut-être  pu  la  déceler  jns(|u’ù  un  certain  pohit,  notamment 
du  côté  gauche,  si  on  avait  pu  faire  exécuter  au  malade  des  exercices  délicats  ;  mais  l’état 
mental  du  sujet  aurait  rendu  cette  iccbercbe  à  pou  prés  impossible. 

Le  lendemain  do  l’entrée  du  malade,  l’agitation  fut  encore  plus  marquée  pendant  la 
nuit,  et  lo  jour  suivant,  il  présentait  le  tableau  do  lu  grande  agitation  inanlaiiue  :  il  pous¬ 
sait  des  cris,  se  débattait,  faisait  de  grands  gestes,  essayait  de  s’élancer  hors  de  son  Ht 
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au  point  qu’on  dut  l’ininioljiliser.  Le  visage  était  rouge  et  viiltueu.v,  le  eorps  couvert  do 
sueur,  la  température,  qui  était  de  37»  à  son  entrée,  s’élnit  élevée  à  38»,  Cet  étal  dura 
toute  la  journée  et  une  partie  de  la  nuit;  vers  deu.v  heures  du  malin,  un  état  suhcomateu.v 
succéda  brusquement  à  cette  crise  d’agitation  furieuse. 

Au  matin,  le  malade  est  dans  le  déeuhitus  dorsal,  absolument  itnmobilo,  pâle,  la  res¬ 
piration  lente,  sans  aucune  tendance  à  l’asplij'xio.  Le  corriii  n'est  pourtant  pas  complet, 
il  réagit  au.\  fortes  excitations  extérieures,  mais  no  pronon<-o  aucune  parole.  On  constate 
nne  hémiplégie  droite  très  prononcée  ;  quand  on  soulève  le  bras  ou  la  ïamhe,  le  membre 
retombe  lourdement,  de  sorte  qu’on  éprouve  quelque  dillicullé  à  lléchir  la  jambe  sur  la 
cuisse  ou  l’avant-hras  sur  le  bras.  11  n’y  a  pas  de  paralysie  faciale  nette,  pas  de  déviation 
conjuguée  do  la  tête  et  des  yeux,  mais  la  paupière  gauche  est  tombante,  comme  s’il  y 
avait  un  certain  degré  de  syndrome  de  Weber.  Le  réflexe  dos  orteils  se  fait  en  extension 
à  droite.  La  sensibilité  au  pincement  est  conservée;  le  malade  réagit  quand  on  le  pince 
à  droite  comme  à  gauche.  La  température  monte  dans  la  ma  inée  à  39°. 

Ce  tableau  clinique,  par  le  caractère  incomplet  du  coma,  faisait  plutôt  penser  à  un 
ramollissement  qu’à  une  hémorragie  cérébrale;  mais  le  chromo-séro-diagnostic  se  montra 
positif  (1),  le  sérum  verdâtre  nous  fit  porter  le  diagnostic  de  lésion  hémorragique. 
Le  coma  s’accentua  dans  la  journée  et  le  malade  mourut  le  lendemain  à  6  heures  du  matin. 
A  l'autopsie,  le  cerveau  parut,  tout  d'abord,  normal,  sans  altération  à  la  surface,  sans 
déformation,  sans  ramollissement  profond  appréciable  par  la  pression  au  doigt,  lin 
séparant  les  deux  hémisphères,  une  grosse  lésion  apparut  qui  occupait  toute  la  moitié 
postérieure  du  corps  calleux,  le  trigone  sous-jacent  et  la  partie  postérieure  du  septum 
lucidum  ;  elle  était  nettement  limitée  en  bas  par  le  troisième  ventricule,  en  haut  par  le 
sinus  du  corps  calleux.  Toute  la  partie  postérieure  du  tronc  du  corps  calleux  était  comme 
inliltrée  d’une  substance  jaunâtre  et  mate,  qui  avait  relativement  conservé  les  fibres  et 
les  avait  séparées  en  fascicules;  dans  celte  partie,  il  y  avait  plusieurs  hémorragies,  dont 
l’une  atteignait  le  diamètre  d’un  gros  pois. 

Toute  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  bourrelet  (genou  postérieur  et  splénium) 
était  complètement  transformée  en  une  masse  jaunâtre  semi-solide  et  comme  caséifiée. 

Sur  une  coupe  sagittale  de  l'hémisphère  droit  laite  à  15  millimètres  environ  de  la  face 
interne,  on  voyait  une  large  zone  infiltrée,  grenue,  encore  traversée  par  de  nombreuses 
libres,  rosée  dans  renscmhlo,  mais  parsemée  de  nombreuses  petites  hémorragies.  Cette 
lésion,  qui  avait  l’aspect  ordinaire  d(!S  gliomes  infiltrés,  était  limitée  en  bas  et  en  avant 
par  la  paroi  supérieure  du  ventricule  latéral  et  s’enfonçait  en  bas,  en  arrière  et  en  haut, 
sans  aucune  limite  précise,  dans  la  substance  blanche  du  lobe  pariéto-occipital  ;  macros- 
«opiquement,  du  moins,  elle  restait  à  environ  un  centimètre  de  la  scissure  calcarine  et 
Pariéto-occipitale  :  en  somme,  bien  que  sans  lindto  précise,  elle  restait  remarquablement 
liniilée  à  la  zone  dos  radialions  calleuses  et  du  forceps  major. 

,  Sur  une  coupe  sagittale  faite  plus  en  dehors,  à  environ  3  centimètres  de  la  face 
•plerne  de  riiémisphéro  droit,  la  tumeur  apparaissait  encore,  toujours  infiltrée  et  sans 
liuiile  précise,  si  ce  n'est  qu’elle  était  nettement  limitée  en  bas  par  le  ventricule  latéral 
la  terminaison  do  la  branche  commune  aux  scissures  calcarine  et  pariéto-occipitale  ; 
®h  avant,  elle  no  paraissait  guèrè  empiéter,  macroscopiquement,  du  moins,  sur  le  seg- 
•bent  rétro-lenticulaire  de  la  capsule  interne  ;  on  dehors  et  on  haut,  ces  limites,  bien  que 
uifl’uso8,ne  paraissaient  guère  dépasser  les  radiations  calleuses  et  sans  doute  les  radialions 
Ibalamiques. 

Une  coupe  sagittale  passant  de  môme  à  environ  t  centimètre  de  la  face  interne  de 
bèniisphère  gauche  montrait  une  lésion  dont  la  localisation  était  lemarquablement  ana- 
iSue,  s’enfonçant  en  coin  en  arrière  dans  le  lobe  pariéto-occipital,  mais  sans  arriver  à 
â  corticalilé,  limilée  en  avant  par  le  ventricule,  arrêtée  on  bas  à  1  centimètre  environ 
b®  la  scissure  calcarine  et  pariéto-occipitale.  Mais  cette  lésion  était  hémorragique,  et 
®6tte  hémorragie  avait  rompu  la  paroi  épendymaire  et  inondé  le  ventricule;  au  pour- 
du  foyer  sanguin  on  voyait  que  l’irruption  s’était  faite  en  plein  tissu  néoplasique. 
L’mimcn  hitlologigue  d’une  portion  do  cette  tumeur,  prise  au  niveau  do  la  commissure 
•blouse,  montra  qu’il  s’agissait  d’un  ÿimme  largement  infiltré  entre  les  fibres  nerveuses 
jj^^llvemonl  conservées;  le  genou  postérieur  et  le  splénium  étaient  entièrement 

nous  résumons  celte  observation,  nous  voyons  qu’il  s'agit  d’un  malade 
'Ibi  n’avait  presque  pas  de  troubles  moteurs,  à  peine  une  légère  faiblesse  du 

g^l^l’lerre  Mahie  et  André  Lbiii,  Le  chromo-sôro-diagnostic  de  l’hémorragie  cérébrale, 
"fl.  de  l'Académie  de  medec.,  2  juin  1914. 
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côté  droit,  un  très  léger  tremblement,  pas  de  troubles  sensitifs  ni  sensoriels, 
|ias  d’ataxie  ;  il  n’y  avait  aucun  des  signes  généraux  de  compression  des  tumeurs 
cérébrales,  ni  céphalées,  ni  vomissements,  ni  convulsions,  ni  vertiges,  ni  trou- 
Ides  de  la  vue.  A  part  la  très  légère  parésie  droite,  la  symptomatologie  sc  bor¬ 
nait  en  somme  à  des  troubles  mentaux  ;  ceux-ci  consistaient  en  affaiblissement 
diffus  de  l’intelligence,  actes  démentiels,  troubles  de  la  mémoire,  désorienta¬ 
tion  sans  confusion  mentale  véritable,  état  d’apathie  et  d'indifférence  alterrranl 
avec  des  périodes  de  turhulence  et  d’agitation  motrice,  mais  sans  excitation 
verbale,  absence  d’a[)Uasie  et  absence,  très  probable  du  moins,  d’apraxie,  ni 
délire,  ni  hallucinations.  Une  demi-conscience  de  son  état  morbide,  l’absence 
de  troubles  spéciaux  de  la  parole,  de  toute  idée  délirante,  l’aspect  d'indifférence 
sans  état  particuliérement  euphorique  ni  déprimé  ne  donnaient  aucunement  à 
ce  malade  l’aspect  d’un  paralytique  général,  mais  bien  plutôt  celui  d’un  dément 
sénile  (1).  1/évolution  aurait  duré  plus  d'un  an. 

lîien  des  termes  de  ce  tableau  clinique  un  peu  vague  rappellent  des  consta- 
latioris  analogues  faites  par  divers  auteurs  dans  des  cas  de  tumeurs  du  corps 
calleux.  C’est  ainsi  que  la  plupart  des  observateurs  signalent  les  troubles  men¬ 
taux  parmi  les  symptômes  prédominants  des  lésions  calleuses;  parmi  ces  trou¬ 
bles  nous  trouvons  très  souvent  notés  l’insouciance,  l’apathie,  l’indifférence 
émotionnelle,  parfois  entrecoupée  de  périodes  d’irritabilité  et  d’agitation,  l’af¬ 
faiblissement  global  des  facultés  intellectuelles  sans  idées  délirantes  ni  halluci¬ 
nations,  l’amnésie  qui  étaient  si  nets  chez  notre  malade;  la  désorientation  dans 
le  temps  et  dans  l’espace  a  été  plus  rarement  notée.  Nous  pouvons  ajouter  à  ce 
tableau  de  clinique  mental  un  caractère  un  peu  spécial,  qui  n’a  guère  été 
signalé,  mais  qui  a  peut-èlre  une  certaine  importance  nu  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  à  savoir  une  conscience  partielle  de  l’état  morbide,  bien  dissemblable 
de  l’inconscience  complète  de  la  plupart  des  déments,  des  déments  paraly¬ 
tiques  en  particulier.  Y  avait-il  chez  notre  malade  le  syndrome  spécial  décrit 
par  Itnymond?  Assurément  il  en  présentait  tous  les  caractères,  manque  de  liai¬ 
sons  dans  les  idées,  bizarreries  dans  les  manières  et  dans  les  actes,  troubles  de 
la  mémoire,  irritabilité  du  caractère  et  insouciance  ;  mais  le  syndrome  de  Kay- 
mond  est  composé  de  signes  atténués  et  doit  servir  au  diagnostic  précoce  des 
lésions  calleuses:  [dus  tard  il  ne  constitue  qu’une  partie  du  tableau  de  la 
démence  dans  lequel  il  se  fond,  [lour  ainsi  dire  ;  or  c’est  précisément  é  cette 
période  tardive  de  démence  globale  que  nous  avons  pu  observer  le  malade. 

Pour  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  physifjue  observée  chez  notre 
malade,  là  encore  nous  retrouvons  toute  une  série  de  caractères,  positifs  et 
négatifs,  constatés  par  de  nombreux  auteurs  dans  des  tumeurs  calleuses,  telle 
riièmiparésie  d’un  côté,  associée  sans  doute  à  un  certain  degré  de  paraparésie 
légère  déterminant  une  démarche  lente  et  incertaine,  telle  l’absence  à  peu  près 
complète  de  troubles  des  réflexes  et  de  troubles  de  la  sensibilité,  telle  l’inté¬ 
grité  du  territoire  des  nerfs  crâniens  (2),  telle  l’absence  de  troubles  aphasiques 

(1)  Nous  no  tenons  ])as  compte  des  troubles  de  lu  [jérioile  terminale  :  l’hémorragis 
qui  sc  lit  dans  la  tumeui'  et  lit  irruption  dans  le  ventricule  fut  la  cause  du  coma  mor¬ 
tel  ;  ce  coma  no  fut  |)as  complet,  moins  sans  doute  à  couse  du  siège  de  la  lésion  que 
parce  qu'elle  ne  dclermina  [)as  do  compression  de  l'Iiémisphére  op|)os6  ;  il  fut  précédé 
d’une  période  d’agitation  vi(dente,  mais  scmblalde  agitation  n’est  pas  très  rare  chez  des 
aliénés  dans  les  heures  ou  les  jours  qui  précèdent  un  ictus  apoplectique  ou  apoi)leeti' 
forme. 

(2)  Nous  faisons  abstraction  ici  de  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  gaucho> 
survenue  dans  la  période  terminale  et  due  sans  doute  à  la  compression  des  noyaux  da 
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et  la  présence  de  quelques  troubles  différents  du  langage,  telle  l’atténuation 
extrême  ou  l’absence  des  signes  généraux  de  compression  intra-cranienne  : 
certes  aucun  de  ces  signes  n’est  constant,  mais  tous  ont  été  notés  avec  une 
relative  fréquence  dans  les  observations  assez  concordantes  de  Bristowe, 
Bruns,  Uansom,  Panegrossi,  Levy-Valensi  (1),  etc... 

Si  l’on  compare  aux  remarques  cliniques  les  constatations  anatomiques,  un 
fait  mérite  d’être  signalé,  c’est  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  du  bourrelet,  infll- 
trée,  il  est  vrai,  dans  le  tronc  de  la  commissure,  mais  seulement  dans  sa  moi¬ 
tié  postérieure  :  or,  plusieurs  auteurs,  Schupfer,  Duret  entre  autres,  ont  attribué 
les  troubles  psychiques  exclusivement  aux  lésions  du  genou  du  corps  calleux  ; 
pourtant  des  observations  de  Schupfer  lui-même,  de  Giese,  de  Bruns,  de  Knapp, 
de  Raymond,  Lejonne  et  Lhermitte,  de  Lévy-Valensi,  ont  signalé  des  troubles 
psycbi(iues  dans  des  tumeurs  de  la  partie  postérieure,  et  plusieurs  de  ces  obser¬ 
vations  indiquent,  comme  chez  notre  malade,  l’affaiblissement  démentiel,  l’am¬ 
nésie,  l’apathie  avec  périodes  d’agitation. 

Si  nous  insistons  sur  l’existence  de  ces  troubles  mentaux  dans  une  tumeur 
du  corps  calleux,  ce  n’est  pas  qu’ils  soient  considérés  comme  rares;  ils  consti¬ 
tuent  au  contraire  la  règle  ;  ils  ont  pourtant  été  niés  comme  faisant  partie  inté¬ 
grante  non  seulement  des  lésions  du  bourrelet,  mais  même  des  lésions  calleuses 
en  général;  les  troubles  psychiques  ne  seraient  que  des  signes  d’emprunt,  et, 
mis  à  part  les  symptômes  atténués  du  syndrome  de  Raymond,  Lévy-Valensi  se 
l’ange  à  cet  avis  et  considère  les  grands  troubles  psychiques  comme  faisant 
partie  non  du  «  syndrome  calleux  >,  mais  d’un  •  syndrome  d’hypertension 
ventriculaire  ».  Or,  dans  notre  cas,  il  s’agissait  d’un  gliome  diffus,  infiltré, 
c  est-à-dire  d’un  type  de  tumeur  qui  n’augmente  qu’assez  faiblement  le  volume 
des  parties  qu’il  infiltre  et  qui  ne  détermine  que  peu  de  signes  de  compression. 
En  fait,  cette  tumeur  n’avait  déterminé  cliniquement  aucun  des  grands  signes 
ordinaires  de  compression  intra-cranienne  et,  anatomiquement,  elle  n’avait 
augmenté  que  très  modérément  le  volume  tant  du  corps  calleux  proprement  dit 
que  des  régions  pariéto-occipitales  dans  lesquelles  elle  s’était  diffusée  en  sui- 
'’nnt  les  radiations  calleuses  ;  nous  ne  pouvons  affirmer  qu’elle  n’avait  déter- 
oiiné  aucune  hypertension  ventriculaire,  mais  cette  hypertension  était  très 
''raisemblablement  moindre  que  dans  bien  des  cas  de  tumeurs  à  localisations 
''ariées  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  troubles  psychiques. 

Au  point  de  vue  des  signes  de  localisation,  notre  cas  présente  d’ailleurs  un 
*iutre  intérêt  :  s’il  ne  s’agissait  certainement  pas  d’une  tumeur  pure  du  corps 
oalleux,  puis([u’il  y  avait  propagation  dans  les  deux  hémisphères,  il  s’agissait 
pourtant  d’un  cas  relativement  pur,  en  ce  sens  que  la  tumeur  était  unique  et  ne 
propageait  des  deux  côtés,  macroscopiquement  du  moins,  que  presque  exclu¬ 
sivement  dans  la  zone  des  radiations  calleuses  et  du  forceps  major,  laissant  à 
Peu  prés  intacts  d’une  part  les  noyaux  yris  centraux  et  la  capsule  interne,  d’autre 
Paul  toutes  les  régions  de  l’écorce.  Nous  attendrons,  bien  entendu,  pour  tirer  des 
^conclusions,  que  des  coupes  microscopiques  nous  aient  renseignés  tant  au  point 
*^0  vue  des  compressions  de  voisinage  qu’au  point  de  vue  des  propagations  de  la 
tumeur  elle-même.  Aujourd’hui,  nous  avons  seulement  voulu  présenter  les 

ju  III»  paire  gauche  par  le  sang  épanché  dans  le  ventricule,  précisément  à  ce  niveau, 
peut-être  à  des  troubles  circulatoires  de  voisinage  :  des  coupes  microscopiques  nous  on 
ontreront  sans  doute  la  cause. 

et  Z  Ea  très  belle  thèse  récente  do  Lévy-Valensi  (1910)  contient  tous  les  renseignements 
•■esumo  toutes  les  observations  i>ubliécs  sur  les  tumeurs  du  coeps  calleux. 
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pièces  avant  de  les  couper,  dans  la  pensée  qne  notre  observation,  bien  que  for¬ 
cément  incomplète,  pourra  peut-être  servir  de  contribution  pour  établir  la 
symptomatologie  encore  si  discutée  des  lésions  du  corps  calleux. 

XVI.  Myoclonie  et  Épilepsie,  par  M.  Maurice  Dide  (de  Toulouse). 

Le  travail  d’AusTREOESiLo  et  Aybbs,  publié  dans  la  Hevue  neurologique  du 
15  juin  dernier,  qui  attire  l’attention  sur  un  point  intéressant  de  neurologie, 
appelle  quelques  considérations. 

La  connaissance  du  syndrome  myoclonie  et  épilepsie  associées  est  plus 
ancienne  que  ne  le  pensent  nos  confrères  brésiliens  :  I’bitciiard  (1)  (1882)  savait 
que  des  «  accès  de  tremblement  et  des  secousses  musculaires  s’observent  dans 
l’intervalle  des  attaques  et  peuvent  les  remplacer  ».  Delasiauve  (2)  mentionnait 
ces  secousses  dans  ses  certificats.  Théodore  Hehpin  (3)  a  laissé  de  ces  manifes¬ 
tations  purement  motrices  une  description  bien  connue.  Hammond  (4),  en  1867, 
a  publié  des  observations  d’une  très  grande  précision.  La  thèse  de  I’ierhe  (1880), 
celle  de  Coi-averi  (3)  (1884),  les  travaux  de  Weiss  (de  Vienne)  (6),  de  Notunagei. 
et  surtout  ceux  de  Kussel  Ueynold,  prouvent  que  jamais  la  tradition  clinique 
déjà  ancienne  n’était  tombée  dans  l’oubli. 

lia  contribution,  d’ailleurs  de  premier  ordre,  d’UNVERHiciiT  (7),  consista  à 
montrer  le  premier,  en  1891,  l'allure  familiale  possible  du  syndrome  chez  cinq 
enfants  d’un  père  alcoolique,  qui,  successivement,  présentèrent  chacun  la  myo¬ 
clonie  et  Tépilepsie.  L’effort  porte  surtout  sur  le  type  familial  du  syndrome 
(lliiEsiiEB  (8),  Obazzio  u’Alloco,  Lundboiig). 

Puis  c’est  Père  ouverte  par  l’École  synthétique  de  Haymond  (9),  ejui  vise  sur¬ 
tout  à  situer  la  myoclonie  à  sa  place  dans  la  nosologie  générale.  Zibhen  a  tra¬ 
vaillé  dans  le  même  sens. 

.l’ai  personnellement  apporté  (10)  une  contribution  clinique  à  ce  syndrome 
voici  bientôt  quinze  ans,  et  j’ai  pu  maintes  fois  vérifier  l’exactitude  de  ma  des¬ 
cription,  que  la  très  importante  thèse  de  Rabot  (11)  confirme  sans  réserves. 

Les  secousses  myocloniques  sioni  fréquemment,  associées  à  l’épilepsie  en  dehors 
des  cas  familiaux;  elles  s’observent  le  matin  au  réveil  et  surtout  pendant  les 
quelques  jours  qui  précédent  la  crise.  Ces  contractions,  qui  peuvent  s’étendre  à 
tous  les  muscles  du  corps,  surviennent  brusquement,  sans  faire  perdre 
conscience  et  même  sans  atténuer  l’activité  mentale.  La  secousse  se  produit 
comme  si  une  incitation  électrique  était  brusquement  venue  par  un  muscle, 
ou  un  groupe  de  muscles.  Ces  secousses  peuvent  se  produire  pendant  le  som¬ 
meil.  La  durée  de  la  secousse  est  très  courte  et  la  répétition  périodique  de 
minute  en  minute  est  la  règle.  Ces  manifestations  [leiivent  précéder  de  plusieurs 

(1)  PiiiTCiiAiu),  A  Irealite  on  deceam  of  lhe  nervous  sijilem,  1882,  p.  392. 

(2)  Dki.asiaiive,  Trailé  de  l’épileptie,  Paris,  1854. 

(3)  Hehi’in,  Du  pronotlie  et  du  traitement  curatif  de  l’épileptie,  Genève,  1852. 

(4)  Hahhonii,  Convulsive  tromor.  American  Journal  of  intanily,  p.  185. 

(5)  CoLAVEiii,  Secousses  musculaires.  Tliéie  de  Parie,  188i. 

(6)  Weiss,  Ueber  myoklonie  Wienerklin,  1893. 

(7)  Unverhiciit,  Ueber  spinal  epilcpsie.  Leipzig  and  H^ien,  1891. 

(8)  Bhesleb,  Ueber  spinal  epilepsie.  Neuroloyitchet  Crntralblatl,  iS96. 

(9)  Raymonu,  lies  Myoclonies.  Semaine  médicale,  1895. 

(10)  Maurice  Dide,  Recherches  pathogêniques,  ulini(|ue8  et  tliérapcii tiques  sur  Tépi¬ 
lepsie.  G.  II.  de  l’Académie  de  médecine,  10  janvier  1899.  —  Id.,  La  Myoclonie  épileptique. 
C.  n.  de  la  Société  médieo-ptychologique,  séance  de  mai  1899. 

(11)  Rabot,  De  la  myoclonie  épileptique.  Thèse  de  Parit,  1899. 
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années  les  manifestations  de  la  grande  épilepsie.  Elles  peuvent  en  être  considé¬ 
rées  comme  un  symptôme,  comme  une  manifestation  larvée. 

Par  opposition  avec  le  vertige  considéré  comme  petit  mal  psychique,  j'ai  pro¬ 
posé  d’appeler  les  secousses  myocloniques  des  épileptiques  le  petit  mal  moteur, 
expression  adoptée  par  Rabot. 

Je  crois  avec  UNViiBuiciiT,  Lowknfkld,  Marie  (d),  Rhrsleh,  Tursciianiw, 
qu’il  s’agit  d’un  |)hénoméne  médullaire.  I.es  lésions  constatées  dans  la  cortica- 
lité  ne  sont  pas  plus  importantes  que  celles  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
et  la  dégénérescence  utriculaire  que  j’ai  expressément  notée  en  pareil  cas  ne 
permet  de  rapporter  à  un  trouble  osmotique  des  cellules  médullaires  les 
secousses  myocloniques.  C’est  au  type  familial  seul  qu’on  |ieut  réserver  le  nom 
d’UNVERBicHT,  en  se  souvenant  que  l’épilepsie  non  familiale  comporte  fréquem¬ 
ment  comme  symptôme  prémonitoire  ou  associé  le  petit  mal  moteur. 


OUVRAGES  REÇUS 

Abadie  (Ch.),  Traitement  médical  des  tuberculoses.  Rulletin  de  la  Société  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  d91-i. 

Abbot  (Stanley-E.),  Psycliology  and  the  medical  school.  American  Journal  of 
Insanity,  octobre  1913. 

Aciiugahho  (N.),  La  eslruclura  secrelora  de  la  glandula  pineal  humaiia.  Sociedad 
Kspaüola  daRiologia,  24  octobre  1913. 

Agiiucabbo  (N.),  Alteraciones  del  ganglio  cervical  superior  en  enferrnedades  céré¬ 
brales.  Sociedad  Espanola  de  lîiologia,  21  novembre  1913. 

Achucabiio  (N.),  Notas  sobre  la  eslruclura  y  funriunes  de  la  neuroglia  y  en  parli- 
calur  de  la  neuroglia  de  la  corleza  cérébral  bumaiia.  Trabajos  del  laboratorio  de 
Investigaciones  biologicas  de  la  Universidad  de  Madrid,  1913,  fasc.  3. 

Achucarbo  (N.),  .dllsraciones  del  ganglio  cervical  superior  simpalico  en  algunas 
enferrnedades  mentales.  Trabajos  del  Laboratorio  de  investigaciones  biologicas  de 
la  Universidad  de  Madrid,  1914,  fasc.  1. 

Achücamuo  y  Cavaiiba,  Contribucum  al  esludio  de  la  neuroglia  en  la  corteza  de  la 
'^emenzia  senil  y  su  participaciàn  en  la  alleruciàn  cellular  de  Alzheimer.  Trabajos 
•Isl  Laboratorio  de  investigatioiies  biologicas  de  la  Universidad  de  Madrid,  1 914, 
fasc.  1. 

Aciiücabro  y  Cayabua,  l.a  corteza  cérébral  en  la  demencia  paralilica  con  el  nuevo 
nietodo  del  oro  y  sublimado  de  Cajal.  Trabajos  del  Laboratorio  de  investigaciones 
l>iologiens  de  la  Universidad  de  Madrid,  1914,  fasc.  1. 

Aoostini  (Cesare),  Sopra  due  casi  di  lumori  inleressanli  i  loin  frontali  {Osserva- 
^'^oni  cliniche,  analomopalologiche  e  medico-legali).  Dal  volume  giubilare  in  onore 
'1'  U.  Bianchi,  Catane,  1913. 

Aimé  (Henri),  Quelques  modes  actuels  de  traitement  des  crises  épileptiques  et  con- 
J*clu»-es  sur  la  théorie  dialy tique  de  leur  mécanisme,  l’rogrés  médical,  3  janvier  1914. 

Astros  (L.  ü’)  (de  Marseille),  Les  tumeurs  cérébrales  chez  l'enfant.  Congrès  de 

^aaociation  française  de  l’édiatric,  1913. 

Austbeoksii.o  (A.),  L’hystérie  et  le  syndrome  hystérdide.  Bulletin  de  la  Société  de 

^decine  mentale  de  Belgique,  décembre  1913. 

AusTBKiiKsii.o  (A .),  Attaques  épileptoide.s  produites  par  l'usage  du  bromure  de 
Maiue,  Discussion  sur  le  paramyoelonus  iimltipiox.  Progrès  médical,  n»‘8et  12, 1886. 


442 


OtJVfiAGES  REÇUS 


camphre.  Bullelin  de  la  Sociét^f  de  Médecine  mentale  de  lîelgiqiie,  février  4 91 4. 

AusTHK<iKsiRO  (A .)  et  Esrojki,  (F.),  A  proposito  de  un  caxo  de  aehondroplaxia. 
Ilrazil  medico,  4  914. 

IJabo.nneix,  Le  syndrome  éleclrique  de  la  réaction  myolonique.  Archives  d’Iilec- 
tricité  médieiile,  10  février  1914. 

Bainrhiirir  (William-Seuman),  The  surgical  trealment  of  cancer.  International 
journal  of  surgery,  mai  1919. 

liAiNBuiDOB  (William-Seaman)  (de  New-York),  Technic  of  Ihe  intra-abdominal 
adminislralion  of  oxygen.  American  Journal  of  Surgery,  octobre  1913. 

Haindiiidue  (William-Seaman)  (de  New-York),  Possible  errors  in  lhe  diagnosis 
of  abdominal  cancer.  Aplea  for  exploraiory  laparotomy.  Illuslrative  cases.  N(iW-\'ov\i 
State  Journal  of  Medicine,  octobre  1913. 

Hainbridge  (William-Seaman)  (de  New-York),  Arlcrtai  lignlion,  wilh  lymphalic 
block,  in  lhe  trealment  of  advanced  cancer  of  lhepelvic  organs.  American  Journal  of 
Obstctrics  and  Diseases  of  women  and  cbildren,  1913,  n"  4. 

Handettini  DI  Poiiuio,  Morbo  di  Poil  eon  emorragia  del  midollo  spinale.  Liguria 
medica,  (lenova,  1914,  n»  2. 

Handettini  di  I’oogio,  Emiplegia  sinislra  di  origine  centrale  con  paralisi  perife- 
rica  omolalerale  délia  lingna  da  lumore  cerebrale  a  duplice  localizzazione.  Itivista 
italiana  di  Neuropat.,  Psichiatria  ed  Elettroterapia,  mars  1914. 

liiESAi-SKi  (K  ),  Orthopadische  hehandlnng  dur  Nervenkrankheiten.  Un  volume 
in-8"  de  ItiO  pages  avec  101  ligures,  U.  Fischer,  édit.,  léna,  1914. 

Black  (I). -Davidson),  The  central  nervous  System  in  a  case  of  cyclopia  in  homo. 
The  Journal  of  comparative  neurology,  octobre  1913. 

Black  (1). -Davidson) ,  The  sludy  of  an  atypical  cérébral  cortex.  Journal  of  tbc 
comparative  neurology,  octobre  1913. 

Block  (U.  de).  Du  délire  alcoolique  aigu.  Bulletin  de  la  Société  de  Méd.  men¬ 
tale  de  Belgique,  février  1914. 

Blondel  (Ch.),  La  conscience  morbide.  Essai  de  psycho-pathologie  générale.  Un 
volume  in-8''  de  330  pages,  F.  Alcan,  édit.,  Paris,  1914. 

BoiiHCUKiNON  (G.),  La  notion  de  vitesse  d’excitabilité  en  physiologie  et  pathologie 
nerveuses.  Bulletin  ofliciel  de  la  Société  française  d’Electrothérapie  et  de  Radio¬ 
logie,  décembre  1912. 

Bourcuiqnon  (G  ),  La  contraction  galvano-tonique  dans  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  Bulletin  ofliciel  de  la  Société  française  d’Electrothérapie  et  de  Radiologie, 
Juin  1 91 3, 

Bol'hcüiunon  (G.),  Electrodes  impolarisables  pour  l’excitation  des  nerfs  et  des 
muscles  de  l’homme.  Bulletin  officiel  de  la  Société  française  d’Electrothérapie  et 
de  Radiologie,  Juin  1913. 

Bouhguiünon  et  Andhé-Tiiomas,  Un  cas  de  syringomijélie  traité  par  la  radiothé¬ 
rapie.  Itétrocession  de  lu  D.  Il  Bulletin  officiel  de  la  Société  française  d’Electro- 
Ihérapie  et  de  Radiologie,  Juillet-aoùl-septembre  1912. 

Bouhcuionon  (G.),  Caiidot  (II.)  et  Uauc.ieh  (II.),  Localisation  des  excitations  de 
fermeture  et  inversion  artificielle  de  la  loi  polaire.  Comptes  rendus  de  lu  Société  de 
Biologie,  13  Juillet  1912,  p.  12.0, 

BouHQL'KiNON  (G.;  et  Laloikii  (II  ),  Différences  apparentes  d’actions  polaires  il 
localisation  de  l’excitation  de  fermeture  dans  la  maladie  de  Thomsen.  Comptes  ren¬ 
dus  de  l’Académie  des  Sciences,  21  Juillet  1913. 

Biiites  (Geraldino),  Invesligaçiies  istolôjicas  l.  Cadaverisaçilo  e  autolise.  Eslado 
ataal  daquesluo.  Tip.  França  Amado,  Coimbra,  1912. 


OUVRAGES  REÇUS 


U3 

Brites  (fieraldino),  Invesligaçoes  iatologicas.  II.  Cadaverizaçâo  e  aiitolise  da 
medula  espiuhal.  Imprensa  da  IJniversidade,  Coimbra,  1912, 

Brites  (Geraldino),  Investigacôes  ittologicas.  III.  O  sislema  nervoso  dos  oranideos 
dipulmonados .  Imprensa  da  Univcrsidade,  Coimbi-a,  1913. 

Camp  ('Carl-D.)  (Ann  Arbor,  l\licli.),  Noie  on  lhe  examiniition  of  lhe  cérébro-spi¬ 
nal  (luid  for  arsenic  foUowing  lhe  ailminislralion  of  saloarsan.  .lournal  of  nervous 
and  mental  disease,  décembre  1912. 

Camp  (Garl-D.)  (Ann  Arbor,  Mich.),  is  epilepsy.  Journal  of  lhe  Michigan 
State  med.  Society,  1913. 

Camp  (Carl-D.)  (Ann  Arbor,  Mich  ),  The  prognosis  in  hgsleria.  Detroit  medical 
Journal,  août  1 913. 

Camp  (Carl-D.)  (Ann  Arbor,  Mich.),  Epilepsy  and  paresis  in  raihvay  engineeres 
and  firemen.  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  30  août  1913, 
p.  65.^1. 

Camp  (Carl-D  )  (Ann  Arbor,  Midi.),  A  conlribution  lo  lhe  sludy  of  heredilary 
degeneralion  (Pseadohypertrophie  muscular  dystrophy  in  combination  wilh  degenera- 
lion  in  tlie  central  nervous  System).  American  Journal  of  the  medical  sciences, 
novembre  1913,  p.  71(). 

Chartier  (M.),  L' éleclrolhérapie  da  goitre  exophtalmique.  Rapport  présenté  au 
IV"  Congrès  de  Physiothérapie,  Paris,  avril  1912. 

Chartier  (M.),  La  névralgie  radiale  des  automobilistes.  Bulletin  officiel  de  la 
Société  française  d'iîleotrolhérapie  et  de  Radiologie,  décembre  1913. 

Chartier  et  Mob  vt,  Note  sur  les  bains  hydro-électriques  dans  les  maladies  ner¬ 
veuses.  Bulletin  officiel  de  la  Société  française  d’Electrothérapie  et  de  Radiolo¬ 
gie,  décembre  1911. 

Chompret  (J  ),  IzARi)  et  Leclercu,  Mal  perforant  buccal  et  paralysie  générale. 
Uevue  de  Stomatologie,  1913. 

CiAMPOMNi  (A.),  Considerazioni  pratiche  sulla  patogencsi  e  sulla  prognosi  delle 
nevrosi  traumalicke.  Ramazzini,  Giornale  ilaliano  di  Medicina  sociale,  an  VIII, 
fasc.  1,  1914. 

CoNos  (B.)  (de  Constantinople),  Un  cas  de  maladie  de  Thomsen.  Gazelle  médi¬ 
cale  d’Orient,  1913,  n"  9. 

Cornélius  (A.),  Kopfschmerz  und  Migrane.  ln-8”,  54  pages,  Ilirschwald,  édit., 
•Berlin,  1914. 

CowoBY  (E.-V  ),  The  development  of  the  cytoplasmic  constituents  of  lhe.  nerve 
'^olls  of  thechiek.  I.  Milochondria  and  nenrofibrils .  American  Journal  of  Anatomy, 
janvier  1914. 

flRisTiANi  (Andrea)  (de  Lucques),  La  capacité  civile  dans  les  rémissions  de  la 
Paralysie  générale.  Rivista  ilal.  di  Ncuropatol.,  Psichiatria  ed  Elettroterapia, 
''ol-  VII,  fasc.  1,  1914. 

Cyriax  (Edgar  F.),  On  lhe  technique  of  nerve  palpation  by  nerve  •  friction  •.  Re- 
''iew  of  Neurology  and  Psychiatry,  avril  1914. 

Cyriax  (Edgar-F.),  The  mechano-therapeulics  of  chronic  infantile  paralysis  (po- 
^amyelilis  anterior  acuta).  British  journal  of  children’s  Diseases,  avril  1914. 

I^ana  (Charles-h.)  (de  New-York),  Mental  tests.  Medical  Record,  4  janvier 
1913. 

.Hana  (Charles-li.)  (de  New-York),  The  functions  of  the  pineal  gland.  Medical 
•lecord,  10  mai  1913. 

I^amaye  (Henri)  (de  Bailleul),  La  paralysie  générale  Echo  médical  du  Nord, 
*  février  1914. 


144 


OÜVnAGES  REÇUS 


Derrien,  Euzièrk,  lloiiKR,  Les  dissocialions  albumino-cytoluyùjues  du  liquide 
eéphalo-racliidien.  Dissociation  par  hypevalbuminose.  Dissociation  par  hypercytose . 
Enr.ùpliale,  octohre  191.‘i. 

Dhmoliî  fV.),  Alcool  el  delirium  Iremens.  Enoéphiile,  janvier  1914. 

DoMiNicr,  MAEtciiANi)  (E.),  CiiÉrioN  et  Petit  (E.),  Essai  de  traitement  des  psy¬ 
choses  aigui’s  par  le  bromure  de  radium  et  par  des  sérums  radioactifs.  Kevuede  l’sy- 
cliialfic,  décembre  1919. 

Donatii  (Juliusj  (de  Itudapesl),  Die  neue  Behandunysweise  der  Tabes  dorsalis 
and  der  proyressiven  Paralyse.  Tberapi(!  der  Eegenwart,  novembre  1913. 

Donatii  (Julius)  (de  lliidapesl),  Technik,  diaynostischer  und  therapeutischer  Wert 
der  Lambaipunklion.  Samiiiluiig  Kliiiisclier  Vorlriige,  numéro  689,  Ambrosius 
Uarlli,  Leipzig,  décembre  1913. 

Donatii  (Julius)  (de  Hudapest),  Sedohrol  in  der  Hehandlung  der  Epilepsie.  Wie¬ 
ner  Kliniscbe  Wochenschrift,  1914,  numéro  8. 

Dreyeus  ((’ieorges-L  ),  Die  Injeklion  h'onzentrierler  Allsalvarsanlosungen  mil  der 
Sprilze.  Muenchener  niedizinisclie  Wochciisclirift,  1913,  numéro  42. 

Dhkyhus  (Deorges-L  ),  Die  Uedeutung  der  Lumhalpunklion  fur  Diagnose  and 
Thérapie.  Aerzllicher  Verein  in  l•■|•aulvfurt  a.  M.,  15  décembre  1913.  Miienche’- 
ncr  meilizinische  Wochenschrift,  1914,  numéro  5. 

Dreyeus  (Dcorges-L  ),  Pachymeningilis  cerehralis  haemorrhagica.  Wissenschall- 
liche  Vereinigung  am  Slàdt.  Krankenliaus  zii  Erankfurt  a.  M.,  10  février  1914. 
Muenchener  mcd.  Wochenschrift,  1914,  numéro  9,  p.  500. 

Dreyeus  (Deorges-L  ),  3  Jahre  Saloarsan  hei  Lues  des  Zeniralnervensystems  und 
bei  Tabes.  Muenchener  niedizinisclie  Wochenschrift,  1914,  numéro  10,  p.  525- 
530. 

Duhois  (de  Iternej,  Le  rôle  de  l'émotion  dans  la  genèse  des  psychopathies,  llevue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  20  aoiU  1913. 

Dunn  (Élisahelh-Ilopkins),  The  influence  of  aye,  sex,  weight  and  relations  hip 
upon  the  number  of  medultaled  nerve  fibers  and  on  lhe  sise  of  lhe  lurgesl  fibers  in  lhe 
ventral  root  of  the  second  cervical  nerve  of  the  albino  rat.  Journal  of  comparative 
Ncurologj,  avril  1912. 

Euzière  (J.)  (do  Montpellier),  Sur  tes  réactions  aseptiques  des  méninges  el  leur 
diagnostic.  Ibaris  médical,  décembre  1913. 

Euzière  (J.)  (de  .Montpellier),  Diverses  communications  à  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Montpellier.  Un  livre  île  fou.  Un  autre  livre  de  fou.  Hyperthyroïdie  el 
syndrome  épileptiforme.  Sur  la  dis.sociation  alhnminocylologiqne  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Syndrome  de  Guillain-Thaon.  Nouvelle  observation  d’achondroplasie. 
Montpellier  médical,  1913. 

Froussard,  Comment  combattre  la  constipation  dans  l’entérocolite  muco-rnembra- 
neuse.  Archives  médico-chirurgicales  de  Normandie,  15  avril  1914. 

Gkmei.i.i  (Agostino),  Il  rnetodo  degli  equivalenli.  Contribulo  allô  studio  dei  pro- 
eessi  di  confronta.  Un  vol.  in-8''de  344  p.,  Libreria  éditrice  fiorenlina,  Florence, 
1914. 


Le  gérant  :  P.  BOUCHEZ. 


TYrOIlHARHIE  l'I.ON-.NOURHIT  ET  c'",  8,  RUE  «ARANCIKRK.  —  20888. 


N»  15. 


Mars  1915. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


S'-  _ 


^ÜlULft 


l{h]FLI':.\KS  DE  DEFENSE  (Ij 

ICTUDI'.  CLINICIUF, 


J.  Babinski. 


Les  plicnomi'nes  ilont  nous  allons  nous  oecuper  paraissent  avoir  été  mon 
lionnes  pour  la  première  fois  en  i784  par  l’rocliaska  (2).  I. 'expérience  faite  par 
cet  auleiir  a  été  maintes  fois  reproiluite  depuis;  .Scliilf,  Vulpian,  Brown-SéquarJ, 
pour  ne  citer  (|ue  ([ueliiucs-uns  des  physiologistes  qui  se  sont  occupés  des 
l'éflexes  de  défense,  ont  vu  comme  l’rochaska  qu’une  grenouille  ou  un  mammi- 
Fre,  dont  on  sectionne  la  moelle  dorsale,  retire  hrusquement  la  patte  en  llé- 
chissant  les  divers  segments  de  ce  membre  les  uns  sur  les  autres  quand  on  en 
Pi'l'ie  l'extrémité. 

Ce  mouvement  reproduit  assez  exactement  celui  (lu’cfTectuc,  sous  la  même 
excitation,  une  grenouille  dont  la  moelle  est  intacte  et  qui  cberclie  ii  se  dérober 
^  l’injure  extérieure,  à  se  défendre.  Le  pbènoménc  fut  pour  cela  qualifié  de 
'  bioiivemeut  rédexe  de  défense  »,  cl  l’usage  a  consacré  cette  dénominatiou. 
Passible  pourtant  de  quelques  critiques  (.')). 

It)  Ce  inémoiro  devait  parailro  en  sepleiiibro  dernior  dans  le  Neurologiscltes  Cenh-alblall. 
(2)  P 

Rocmaska,  CommeiUdtio  de  fanclionihui  Sjislemalü  nervosi,  cap.  iV,  p.  159. 

(ü)  l’iorn'.  .Marie  et  Poix,  se  basant  sur  les  expériences  do  Slicrrington,  ont  proposé 
®  remplacer  l'expression  de  rèlloxc  de  défense  par  celle  de  ><  réflexe  d’autoiuatisme 
"‘édullaire  ». 

Wmrkom  soutient  à  son  tour  que  ces  réllexes  diffèrent  essenliolloinent  du  inouvemon* 
U  ci'nalif  du  stopping-rollox  et  les  assimile  au  «  (lexion-roflex  »  des  physiologistes  anglais 
les  appelle  «  rnouvemenls  de  fuite  localisés  »  en  les  opposant  aux  «  mouvements  de 
'^'•e  généralisés  »  du  stopping-rellex. 

,  ,  °as  ne  discuterons  pas  ces  opinions,  n’ayant  pas  l'intention  d’aborder  ici  l’étude  du 
pliénomènes  en  (piostion.  Il  nous  suffit  d’indiquer  que  les  diverses  déno- 
aalions  proposées  correspondent  toules  au  mémo  objet, 
et  1 propos  je  rappellerai  aussi  c]uo  le  «  réllexo  llerhisscur  dorso-plantaire  >>  (Bechtorew) 
(1-  ®  •  PbénoméiK!  dos  raccourcisseurs  »  (Pierre  Mario  et  Foix)  no  sont  autre  chose  que 
cofiexes  do  défense. 


REVeU  NEUliOl.OOlUOE. 
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liCS  pliysiolofîislos  seuls  s’oeeu lièrent,  d'abonl  de  ees  mouvements  particuliers. 
\  ulpiati  (1  ),  ..lirown-Séijuard  ü)  signalent,  il  est  vrai,  leur  existenre  dans  les 
tumeurs  de  la  moelle  et  dans  i|ueliines  autres  adeetions  de  relie  partie  du 
névra.xe,  mais  ils  n’en  inilii|nenl  [las  la  valeur  sémiolopiiiue  et  ne  tirent  aucune 
déduction  pralii|ne  de  leur  constatation. 

L'attention  (|u’oii  leur  avait  prêtée  fut  même  hienlêt  très  réduite  lorsqu’on 
acipiit  la  connaissance  des  réllexes  tendineux  et  qu’on  s’attacha  à  leur  étude.  La 
brièveté  des  mentions  qu’on  trouve  au  sujet  des  réflexes  de  défense  dans  les 
meilleurs  traités  classiques  de  neurologie  fait  foi  d’ailleurs  de  ce  réel  discrédit. 

l’ourlant,  depuis  une  (|uinzaine  d’années,  cette  question  a  été  l’objet  de  nou¬ 
velles  reclierches. 

ScbaelTer,  dans  un  Iravail  |iublié  en  1891),  sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin, 
signale  des  pbénoménes  (|ui  ressortissent  au  chapitre  des  réflexes  de  défense. 

Van  (lebuebten,  dans  des  travaux  avant  [irinci[)alemenl  pour  but  d’opposer 
aux  réllexes  tendineux  les  réilexos  cutanés  «  à  long  trajet  cérébro-médullaire  > 
et  dont  j’ai  eu  l’occasion  de  critiquer  certaines  conclusions,  a  rappelé  que  les 
réllexes  cutanés  de  défense  sont,  comme  les  réllexes  tendineux,  généralement 
exagérés  dans  les  alïections  de  la  voie  pjramidale.  J’ai  nioi-mémc,  dans  une 
série  de  communications,  contribué  à  préciser  la  valeur  clinique  des  réllexes 
de  défense  et  j’ai  cherché  à  tirer  de  leur  élude  des  indications  praliques;  c’est 
sur  ce  terrain  clinique  que  je  veux  rester  dans  cet  article,  mettant  absolument 
de  cé)té  tout  ce  qui  concerne  rintciqirétalion  ph v-siopathologique  de  ces  [diéno- 
ménes. 

Mais  avant  tout  il  me  parait  essentiel,  pour  bien  préciser  l’objet  de  ce  tra¬ 
vail,  de  motilrer  en  quoi  consistent  les  réllexes  de  défense  chez  riiomme.  C’est 
aux  memhres  inférieurs  qu’on  a  le  plus  souvent  l’occasion  de  les  observer  et 
c’est  là  peut-être  (jii’ils  se  présentent  le  [dus  favorahlernent  à  l’étude.  .Aussi, 
pour  celte  double  raison,  les  prendrons-nous  comme  Ijpe  de  notre  description. 

Voici,  par  exemple,  un  sujet  atteint  de  paraplégie  par  com|)res8iori  de  la 
iiiiKdlo  — état  dans  leijucl  les  réllexes  de  défense  sont  généralement  très  forts — • 
et  dont  les  membres  inférieurs  sont  [irivés  de  tout  mouvement  volitionnel.  On 
peut  les  voir  [lourlant  se  remuer  sous  les  draps,  s’agiter  quand  on  les  découvre 
et  se  contracter  sous  l’inlluence  d’excitations  variées. 

Analj'sons  ces  [diénoménes.  Ils  consistent  en  une  série  de  llexions  des  divers 
segments  du  membre  inférieur  les  uns  sur  les  autres  :  le  |)icd  se  relève  et  se 
lléchil  sur  la  jambe,  celle-ci  sur  la  cuisse,  la  cuisse  sur  le  bassin;  parfois  une 
adduction  de  la  cuisse  s’ajoute  aux  mouvements  précédents.  L’attitude  que  ces 
mouvemcnls  impriment  à  l’ensemble  du  membre  inférieur  ne  dure  générale¬ 
ment  jias,  ilu  nioins  dans  les  premières  périoiles  de  la  paraplégie,  et,  après  un 
temj)S  variable,  il  s’étend  pour  se  lléchir  de  nouveau  à  la  suite  d’une  tiouvelle 
excitation.  Tel  est  In  tj[)e  général  des  réllexes  de  iléfense  du  membre  inférieur. 

.Mais  ils  peuvent  varier  dans  leur  forme,  leur  rapidité,  leur  amplitude  et  dans 
l’étendue  du  territoire  des  groupes  musculaii-es  ([ui  entrent  en  jeu  jiour  les 
constituer. 

Lu  elfet,  nous  avons  décrit  le  réllexe  de  défense  en  llexion  (jui  est  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent,  mais  il  y  a  des  cas  où  il  all’ecte  le  tjjie  d’extension  :  1* 

(Ij  Vui.iUA.v,  Diilionintire  de.  Deihambrii.  Article  ;  .Moidle  épinière  (Physiologie), 

(2)  UaowN-SÉoUAau,  Leilurri  on  lhe  /'/i//*io/ay;/  and  Palliologii  of  lhe  central  Men'OUt 
System,  1800,  et  Journal  de  la  l’Iiijsioloyie  de  l'homme  cl  des  anirnan.r,  1859-1802. 
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cuisse  s’étend  alors  sur  le  bassin,  la  jambe  sur  la  cuisse  et  le  pied  sur  la  jambe; 
le  membre  inférieur  tout  entier  s’allonge  au  maximum  et  reprend  rapidement 
cette  attitude  si  on  vient  à  l’abandonner  ii  lui-même  après  en  avoir  flécbi  les 
divers  segments. 

Ces  deux  Ijpes  e  en  llexion  »  et  «  en  extension  »  peuvent  s’associer  de 
diverses  manières  :  chez  tel  paraplégique,  on  observera  aux  deux  membres 
inférieurs  des  réllexes  de  défense  en  llexion  qui  s’effectueront  simultanément,  et 
chez  tel  autre  on  verra  se  produire,  à  l’occasion  du  retrait  d’un  membre,  l’al¬ 
longement  de  l’autre  membre  préalablement  llécbi  (Marie  et  l’oix). 

Habituellement,  le  mouvement  réllexe,  à  l’état  pathologique,  s’accomplit  avec 
une  certaine  lenteur.  Il  y  a  cependant  de  fréquentes  exceptions  à  cette  régie; 
dans  la  maladie  de  I'’ricdreicli,  par  exemple,  les  réllexes  de  défense  sont  d’ordi¬ 
naire  très  exagérés  et  très  brusques. 

11  y  a  aussi  de  grandes  différences  en  ce  qui  concerne  l’amplitude  des  mouve¬ 
ments.  ’l'antét  le  moindre  attouebement  de  la  peau  d’un  membre  suffira  à 
déclencbcr  une  llexion  très  prononcée  de  tous  scs  segments  et  amènera  une 
série  de  mouvements  alternatifs  de  llexion  forte  e.t  d’extension;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  le  pincement  très  vif  de  la  peau  ne  déterminera  qu’avec  peine  une  simple 
llexion  du  pied,  Kntre  ces  types  extrêmes  se  placent  tous  les  intermédiaires.  En 
outre,  je  tiens  à  faire  ressortir  que  si,  pour  chaque  malade,  il  existe  au  cours 
d’un  examen  une  certaine  proportionnalité  entre  l’intensité  de  l’excitation  et 
celle  de  la  réaction,  le  rapport  entre  ces  deux  éléments  peut  varier  notablement 
lorsque  l’on  considère  les  résultats  de  deux  examens  pratiqués  à  quelques  jours 
ou  même  h  quelques  heures  d’intervalle.  Cette  variabilité  constitue  un  carac¬ 
tère  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir. 

Ajoutons  enfin  qu’une  llexion  réllexe  très  forte  du  pied  sur  la  jambe  peut  se 
produire,  les  autres  segments  du  membre  inférieur  restant  presque  immobiles, 
tandis  que  [larfois  le  genou  et  la  hanche  participerônt  à  la  llexion,  le  mouve- 
oient  restant  simplement  éhauché  dans  les  trois  articulations. 

Nous  ne  nous  sommes  occupé  jusqu’ici  (|nc  des  réllexes  de  défense  aux 
oieinbres  inférieurs.  On  peut  en  observer  aussi  aux  membres  supérieurs;  ils 
consistent  également  en  mouvements  de  retrait  ou  d’allongement,  souvent 
combinés  ii  de  la  pronation  de  l’avant-bras  et  de  l’adduction  du  bras.  Ces  mou- 
'^ements  peuvent  présenter  des  modalités  diverses  comme  les  réllexes  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  mais  ils  sont  plus  souvent  que  ceux-ci  localisés  à  un  seul  côté. 

l'Cs  grands  mouvements  des  membres,  (jui  s’imposent  surtout  à  l’attention, 
*’>'rent  seuls  étudiés  au  début,  mais  un  examen  mitiiilioux  montre  que  d’autres 
^Coupes  musculaires  peuvent  entrer  en  jeu,  comme  cela  résulte  des  recherches 
Imites  par  mon  élève  llarré.  Ea  contraction  des  muscles  de  la  paroi  abdominale 
provoque  un  reirait  de  l’abdomen;  celle  des  muscles  de  la  paroi  thoracique 
produit  des  spasmes  respiratoires  brusques.  Ces  divers  mouvements  se  font 
généralement  eu  même  temps  que  ceux  des  membres  ou  les  suivent  à  très 
®ourt  intervalle.  Enfin,  les  muscles  profonds  du  tronc,  ceux  qui  sont  en  partie 
''olontaires,  comme  le  diaphragme,  ou  ceux  qui  sont  spécialement  adaptes  à  la 
Vie  végétative,  comme  les  muscles  intestinaux  et  les  muscles  vésicaux,  peuvent 
Salement  entrer  en  contraction  en  même  temps  que  les  muscles  des  membres; 

malades  ont  parfois  alors  des  débâcles  gazeuses  ou  des  mictions  involon- 
iires  qui  témoignent  de  la  mise  en  activité  de  certains  de  leurs  muscles  lisses. 
^  priori,  l’expression  de  réllexe  de  défense  parait  convenir  surtout  aux  mou- 
'’^enls  des  membres  ;  il  est  certain  cependant  que  les  contractions  des  mus- 
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des  du  tronc  que  nous  avons  envisagées  sont  du  même  ordre,  et  elles  peuvent 
être  désignées  de  la  même  manière. 

Les  procédés  usités  pour  faire  apparaître  les  rédcxes  de  défense  sont  mul¬ 
tiples.  L'un  des  plus  employés  est  le  pincement  de  la  peau.  C’est  toujours  à  lui 
que  J’ai  recours  d’abord.  Chez  certains  malades,  il  est  facile  de  provo(|uer  le 
phénomène  en  excitant  ainsi  le  tégument  en  un  point  quelconque  du  membre 
inférieur;  chez  d’autres,  le  pincement  n’est  edicace  que  lorsqu’il  porte  seulement 
sur  une  partie  plus  limitée  et  qui  occupe  presque  toujours  la  périphérie  du 
membre.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  fait. 

La  piqûre,  l’application  d’un  corps  chaud  ou  d’un  corps  froid,  l’électrisation 
avec  des  courants  faradiques  ou  voltaïques,  la  pression  exercée  sur  les  parties 
profondes,  les  tractions  constituent  encore  d’excellents  procédés  d’excitation. 

Dcchtercw,  puis  Pierre  Marie  et  Poix  ont  recommandé  une  maniuuvre  indi¬ 
quée  déjà  par  Charcot  et  qui  consiste  à  dôchir  fortement  les  orteils  sur  la  plante, 
en  même  temps  qu’on  abaisse  l’extrémité  antérieure  du  pied. 

Au  membre  supérieur  on  peut  facilement  provoquer  le  déclenchement  du 
rédexe  de  défense  en  portant  la  main  du  malade  en  hyperextension  ou  en  supi¬ 
nation  forcée,  comme  l’a  indiqué  Claude. 

11  est  impossible  de  faire  un  classement  de  ces  divers  procédés  d’après  leur 
degré  d’eflicacilé,  car  un  même  malade  peut  se  montrer  plus  sensible  à  l’un 
ou  l’autre  d’entre  eux,  suivant  le  Jour  de  l’examen  ou  la  région  qu’on  excite. 
Il  y  a  donc  lieu  de  les  ^employer  à  tour  de  rôle,  surtout  dans  les  cas  où  les 
rédexes  sont  difficiles  à  mettre  en  évidence  et  où  la  détermination  de  la  limite 
supérieure  de  leur  zone  de  proiluction  est  importante  à  connaître,  .l’insisterai 
plus  loin  sur  certaines  précautions  particulières  qu’il  importe  de  ne  Jamais 
négliger  en  pareil  cas  (I). 

La  description  f|ui  précède  s’applique  aux  rédexes  de  défense  qu’on  peut 
observer  à  l’état  pathologique. 

Ces  rédexes  existent-ils  aussi  à  l’état  physiologif|ue  '!  fîhcz  l’individu  normal, 
en  excitant  la  région  plantaire  on  peut  obtenir,  entre  autres  mouvements 
réflexes,  une  dexiori  du  pied,  de  la  Jambe  et  de  la  cuisse.  S’agit-il  là  d’un  réflexe 
identique  dans  sa  nature  à  ceux  dont  Je  viens  de  donner  la  description?  Je  ne 
saurais  l’aflirmer.  J’admettrai  cependant,  Jusqu’à  plus  ample  infortne,  qu’il  en 
est  ainsi  (cette  iiuestion  n’a,  du  reste,  qu’une  importance  secondaire  au  point 
de  vue  clinique)  et  Je  considérerai  les  réflexes  de  défense  pathologiques  comme 
l’exagération  du  rédexe  de  défense  physiologique. 

Comment  donc,  distinguer  l’état  pathologique  et  sur  quels  signes  sc  fon¬ 
dera-t-on  pour  s’assurer  (pie  les  réflexes  do  défense  sont  exagérés? 

Sans  doute  il  est  souvent  possible  de  reconnaître  la  surrédcctivité  à  l’ain- 
plitudc  dos  mouvements  rédexes,  mais  il  est  parfois  didicile  de  se  former  une 
opinion  d'aiirès  ce  caractère  qui  consiste  simplement  en  une  différence  de  degré 
dans  le  dé[)lacoment  du  membre.  On  peut  y  arriver  grâce  à  un  signe  qui  me 

(1)  Je  dois  faire  reinaniucr  (|uc  lus  niouvcnients  spasmodiques  i|ui  se  produisimt  d’une 
manière  «  spontanée  »  clicz  certains  parapl.'giiiuos,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué, 
sont  idonti(|uos  quant  à  leur  forme  aux  mouvements  rédexes  de  dïifeiise  «  iirovoquôs  " 
évidemment,  ce  n’est  qu’en  aiiparcncc  qu’ils  sont  spontanés;  en  réalité,  il  doit  toujours 
y  avoir  à  leur  origine  une  excitation  faible  ou  forte,  portant  sur  le  tégument  ou  venant 
des  régions  profondes;  chez  certains  malades,  la  réplétion  do  la  vessie,  par  exemple,  est 
la  source  d’excitations  qui  entraînent,  jusqu’au  moment  où  le  réservoir  se  vide,  de 
grands  mouvements  du  défense  ipiasi  incessants. 
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parait  pathognomonique  ;  si  on  obtient  une  flexion  réflexe  du  pied  en  pinçan'- 
la  peau  du  membre  inférieur  hors  de  la  zone  plantaire,  par  exemple  à  la  face 
dorsale  du  pied  ou  à  la  jambe,  on  est  en  droit  d’aflirmer  qu’il  y  a  exagération 
des  réflexes  de  défense,  car  dans  les  mêmes  conditions  un  pareil  mouvement  ne 
se  produit  pas  à  l’état  normal. 

.le  rappellerai  ici  comment  fut  découvert  ce  signe  qui  me  semble  être  le  cri¬ 
térium  de  l’exagération  des  réflexes  de  défense. 

Après  que  j’eus  fait  connaître  à  la  Société  de  Biologie  le  phénomène  des 
orteils,  Sc.haefl'er  (1)  montra  que  dans  l’hémiplégie  organique  la  pression  éner¬ 
gique  du  tendon  d’Achille  entre  le  pouce  et  l’index  peut  déterminer  la  flexion 
du  pied  et  l’extension  des  orteils  du  côté  paralysé,  ce  qui  n’a  pas  lieu  à  l’état 
physiologique.  Schaeffer  considérait  ce  phénomène  comme  un  réflexe  tendineux 
et  il  l’appelait  «  réflexe  antagoniste  j. 

D’une  critique  (2)  que  je  lis  du  travail  de  cet  auteur  j'extrais  le  passage  sui¬ 
vant  : 

«  J’ai  examiné  plusieurs  hémiplégiques  présentant  le  phénomène  des  orteils. 
Rn  pratiquant  la  manœuvre  décrite  par  Schaeffer,  j’ai  obtenu,  comme  lui,  la 
flexion  du  pied  et  l’extension  des  orteils.  Puis,  je  me  suis  contenté  de  pincer 
exclusivement  la  peau  dans  le  voisinage  du  tendon  d’Achille  ou  encore  en 
d’autres  parties  du  membre  inférieur,  et  j’ai  constaté  les  mêmes  mouvements 
réflexes... 

«  Rien  n’autorise  donc  à  soutenir  que  le  réfli'xe  de  Schaeffer  soit  un  réflexe 
tendineux  antagoniste.  11  y  a  tout  lieu  d’admettre  qu’il  s’agit  tout  simplement 
d’un  réflexe  cutané.  » 

I.cs  recherches  d’Oppenheim  confirmèrent  les  observations  précédentes.  En 
effet,  si  dans  1’  «  Untcrschenkelsreflcx  »  de  cet  auteur  on  fait  abstraction  du 
mouvement  du  gros  orteil,  on  voit  que  le  phénomène  d’Oppenheim  est  carac¬ 
térisé  par  la  flexion  réflexe  du  pied  que  provoque,  chez  les  malades  atteints  de 
lésion  de  la  voie  pyramidale,  l'excitation  de  la  partie  interne  de  la  jambe. 

Il  nous  reste  maintenant  à  interpréter  les  réflexes  de  défense,  à  montrer  leur 
valeur  sémiologique. 

D'une  manière  générale  —  cela  ressort  déjà  en  partie  de  ce  qui  précède  —  on 
peut  dire  (jue  l’exagération  de  ces  réflexes  dénote  une  perturbation  des  fonc¬ 
tions  du  système  pyramidal,  ce  qui  ne  veut  pas  dire,  d’ailleurs,  que  ce  trouble 

soit  la  condition  siiflisantc.  Par  leur  signification  ils  se  rapprochent  du  signe 
'les  orteils  et  de  l'exagération  des  réflexes  tendineux. 

Ces  divers  phénomènes  coexistent  fréiiuemment,  mais  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi.  Dans  un  travail  antérieur  (.3),  auquel  je  renvoie  le  lecteur,  j’ai 
•mdiqué  plusieurs  modes  suivant  lesquels  ils  peuvent  s’associer  ou  se  dissocier. 

Pour  ce  qui  concerne  en  particulier  les  relations  des  réflexes  de  défense  avec 

(1)  Neur.  CenIralhlaU,  18(19,  n«  22. 

(2)  lievue  neurohxjique,  1900,  p.  ii2, 

1  'ÿ  .\oir  à  ce  sujet  :  Rélloxes  lendinou.x  et  réflexes  osseux.  Leçons  faites  à  l'hôpital  de 

vitié  (Bulletin  médical,  19  et  26  octobre,  6  et  2:i  novembre  1912). 

^  O  mentionnerai  à  ce  propos  les  résultats  des  reclierclics,  encore  inédites,  faites  sur 
J  par  une  île  mes  élèves,  Mlle  llosenblum.  .Son  étude,  inonti’e  que  les  réflexes 

Su  presque  toujours  exagérés  dans  les  premiers  mois  do  la  vie  et  que  cette 

t^^^!'‘^®®f-‘vité  s’atténue  à  partir  du  quatrième  mois,  pour  disparaître  après  le  sixième, 
as>  **  '1'^®  l’extension  du  gros  orltdl  so  maintient  beaucoup  plus  longtemps  et  s'observe 

"■oz  souvent  jusque  vers  l’âge  de  18  mois. 
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le  signe  des  orteils,  je  rappellerai  que  suivant  Pierre  Marie  et  Foix,  qui  ont 
exposé  leurs  idées  dans  plusieurs  publications,  les  deux  phénomènes  seraient 
intimement  liés  et  l’extension  de  l’orteil  ferait  partie  intégrante  du  grand 
réllexe  de  défense  des  membres  inférieurs,  du  «  phénomène  des  raccourcis- 
scurs  »;  le  premier,  quand  il  existe  seul,  constituerait  l’ébaucbe  du  second. 

.le  ne  saurais  souscrire  à  cette  proposition,  à  laquelle  on  peut  opposer  divers 
arguments.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  d’observer  des  malades  chez  lesquels 
l’excitation  du  tégument  du  dos  du  pied  ou  de  la  jambe  provoque  simultané¬ 
ment  un  mouvement  de  retrait  du  membre  inférieur  et  une  flexion  plantaire 
du  gros  orteil.  Parfois  alors  une  excitation  légère  de  la  plante  du  pied  déter¬ 
mine  une  extension  du  gros  orteil,  les  autres  segments  du  membre  inférieur 
restant  immobiles.  Ces  deux  phénomènes  sont  donc  en  pareil  cas  nettement 
dissociés. 

Une  observation  anatomo-clinique  relatée  par  Dejerine,  Lôvi-Valensi  et 
Long  (f)  vient  à  l’appui  de  ma  manière  de  voir  ;  il  s’agissait  d’un  cas  de  para¬ 
plégie  par  section  complète  de  la  moelle  où  il  existait,  en  môme  temps  que 
des  réllexes  de  défense  très  nets,  une  flexion  plantaire  des  orteils  des  plus 
franches. 

Pastine  a  publié  récemment  (2)  des  faits  qui  confirment  mon  opinion. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  la  signification  générale  des  réllexes  de 
défense  exagérés  explique  qu’on  puisse  les  observer  dans  toutes  les  affections 
atteignant  la  voie  pyramidale.  Nous  les  examinerons  tour  à  tour  dans  divers 
états  patholiigifiues  où  ils  ont  été  l’objet  de  travaux  spéciaux  :  dans  l’hémi¬ 
plégie  cérébrale,  dans  l'hémiplégie  S[iinalc  ou  syndrome  do  lîrown-Séquard, 
dans  la  maladie  de  Friedreich,  enfin  et  surtout  dans  les  paraplégies. 

Plusieurs  des  physiologistes  dont  nous  avons  mentionné  les  travaux  sur  les 
réflexes  de  défense  au  début  de  cet  article  avaient  déjà  constaté  l’existence  de 
ces  réllexes  cliez  les  hémiplégiques  et  noté  qu’ils  étaient  généralement  peu 
maniués.  .le  rappelle  les  recherches  de  Schaeffer  et  les  miennes  sur  ce  sujet. 
Ces  réflexes  ont  été  de  nouveau  étudiés  [lar  Claude  qui,  dans  son  travail,  a  eu 
pai'ticuliérement  en  vue  ceux  du  membre  supérieur.  Cet  auteur  a  décrit  en 
lillO  (3)  comme  manifestations  d’  «  hyperkinésie  réflexe  »  des  mouvements 
provoqués  par  le  pincement  de  la  peau,  la  pression  transversale  du  métacarpe, 
la  supination  forcée  de  l’avant-bras,  etc.  Ils  apparaissent  surtout  dans  les 
hémiplégies  incomplètes  et  feraient,  au  contraire,  défaut  dans  les  cas  où  l’hé¬ 
morragie  ou  le  ramollissement  créent  des  lésions  étendues  et  doivent  laisser  à 
leur  suite  une  paralysie  plus  ou  moins  complète.  Ils  seraient  l’expression  d’al¬ 
térations  non  définitives  de  la  voie  pyramidale  et  acquerraient  ainsi  une  cer¬ 
taine  valeur  pi'onostique  dans  l’hémiplégie.  Ces  faits,  (jue  je  n’ai  pas  ou  l’occa¬ 
sion  de  vérifier  mni-méme,  concorderaient  avec  ceux  que  j’ai  notés  déjà  dans 
mon  premier  travail  sur  la  paraplégie  en  flexion  et  sur  lesquels  je  vais  revenir 
bientôt. 

Dans  l’hémiplégie  spinale,  syndrome  do  lîrown-Séquard,  les  réllexes  dont 
nous  nous  occupons  ont  été  fréquemment  décrits,  et  par  lîrown-Séquard  tout 
le  [iremier.  Cet  auteur  avait  déjà  indiiiué  qu’ils  existaient  d’ordinaire  du  côté 
de  la  paralysie  motrice  ;  dans  un  cas  cependant  il  les  avait  observés  du  côté 
opfiosé. 

(t)  Dujeiiinu,  Lbvi-Valknsi  et  Lo.vo.  Ileoiie  nenrolorjiqae,  30  juillet  1911  et  IK  mars  1912. 

(i)  l’.AsrrNB,  llcvae  neur()logi(iue,  15  octobre  1013, 

(3)  Ci.AUiiK,  Sur  certains  pliénoménes  d’Iiyporldnésio  réflexe.  Encéphale,  1910,  p.  287. 
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Uo  l’eriscrnhle  des  faits  qui  ont  été  puljliés  en  France  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  il  ressort  que  l’exagération  des  réflexes  de  défense  dans  le  syn¬ 
drome  de  lirown-Séquard  peut  exister  du  côté  anesthésié  (1)  ou  du  côté  des 
troubles  moteurs  (2).  Parfois  on  les  voit  apparaître  du  côté  de  l’anesthésie 
quand  on  excite  le  côté  opposé  (3).  Entin,  la  surrélleclivité  est  bilatérale,  dans 
certains  cas,  mais  préilomine  d’un  côté  (4). 

Pans  la  maladie  de  Friedrcich  les  réflexes  de  défense,  comme  je  l’ai  montre 
avec  Vincent  et  Jarkowski  (5),  sont  très  am[des  et  très  brusques;  parfois  le 
territoire  cutané,  dont  l’excitation  est  susceptible  de  les  provoquer,  est  très 
Vaste;  il  peut  même  comprendre  toute  la  surface  du  corps.  En  nuire,  l’exagé¬ 
ration  fies  réflexes  de  défense  présente  ici  cette  particularité,  digne  d’attention, 
de  coïncider  avec  l’abolition  des  réflexes  tendineux  et  >mc  absence  complète  de 
contracture. 

Nous  arrivons  à  l’étude  des  réflexes  de  diîfense  dans  le  syndrome  «  para¬ 
plégie  i>  et  c’est  là  peut-être  qu’ils  présentent  le  plus  d'importance  pour  le  cli¬ 
nicien. 

Itnns  la  paraplégie,  les  réflexes  de  défense  sont  généralement  exagères,  mais 
1  intensité  de  cette  surrélleclivité  est  très  difl'éreiite  selon  les  cas.  On  sait  cjii’il 
en  est  de  même  pour  la  surrèflectivité  tendineuse.  Ee  sont  là  des  faits  qui 
devietinent  intéressants  quand  on  les  rapproche  d’autres  données  et  ([ii’on 
établit  un  j)arallèle  entre  les  divers  éléments  qui  constituent  le  syndrome. 

Il  est  à  remarquer  d’abord  (|ue  l'intensité  des  réflexes  de  défense  n’est  pas 
toujours  )>roporlionnèe  à  celle  des  réflexes  tendineux,  les  premiers  pouvant 
être  très  forts,  les  autres  faibles  ou  nuis,  et  inversement.  Dans  la  |iaraplègie 
avec  raideur  inus(;ulnire,  ce  défaut  de  parallèlisme  est  parfois  éclatant  et  c’est 
partie  l’étude  comparative  de  ces  deux  espèces  de  réflexes  qui  m’a  conduit  à 
soutenir  (|u’ontre  la  paraplégie  spastiipie  en  extension  et  la  [laraplégie  spas- 
•’aoiliqiic  en  flexion,  il  existe  une  distinction  pi'ot'ondc  basée  non  pas  seulement 
aor  l’attitude  des  membres  pai’alysés,  mais  sur  la  nature  même  de  la  con- 

traclure. 

il  me  soit  permis  d’entrer  dans  queb|ue.s  développements  à  ce  sujet  et  de 
Coproduire  ici  en  jiartic  ce  que  j’ai  déjà  écrit  ailleurs  (ti)  sur  ce  point  : 

'  Hans  la  paraplégie  .spa.sti(|ue  spinale,  on  constate,  comme  l'a  indique  Erb, 
Outre  la  raideur  musculaire  déterminant  une  attitude  en  extension,  une  simple 
Puiésie,  cest-àdire  un  affaiblissement  [leu  prononcé  de  la  motilité  volontaire 
^  une  exagération  constante  dos  réflexes  tendineux  avec  trépidation  épileptoïde 

I^c  phénomène  des  orteils  s’associe  à  celte  lidade  sy mptomatiiiuo . 

II^'iuNSKi,  Jaiikowski  et  .Iiuuîntik.  lUvue  neiii'olDiiiqni’,  t.ï  scptcrulu'c  ï'.MI. 

3q  jflIun.i.ArN,  Ih'nic  ncvroloiiiqiir,  t.'i  déccndjrc  tHI2;  —  Ci.aiiuk,  /Ii'cmc  ncnriilcuiijiic, 

S  Chauvet  et  .Iahkowski,  /treae  aeara/of/îi/Hr,  t'ICi,  j).  8.'i7. 

(tiï  etMiasoT,  lUrnr  neurulofiiquii,  l!0  avril  11)13, 

do^F  .  Vincent  ol  .Iahhowski,  Dos  réflexes  cutanés  de  dïd'ensc  dans  la,  rualadio 

/g/'odreicli.  Hernie  nmrolngiqne,  31  mars  1912. 
ot  ■  l'vpusù  dos  travaux  scieutillquos  du  docteur  Babinski.  1913,  clioz  Masson 

éditeurs  à  Paris,  où  l'on  trouvei'a  dos  vonscignemeuts  coiuptcinentairos  sur  celle 

I^'nslli'  ^^‘'■'éoueut  :  Nicot,  ThHe  de  Paris,  juillet  1914.  Paraplégie  on  flexion  type  Ba- 
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De  plus,  je  ferai  remarquer  que  les  réflexes  Je  défense,  souvent  plus  forts,  il 
est  vrai,  qu’à  l’état  normal,  ne  sont  pas  nécessairement  exagérés. 

«  Considérons  maintenant  la  paraplégie  spasmodique  en  flexion.  Dans  ce 
tj'pe,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  précédent,  la  molllité  volontaire  est 
profondément  troublée  et  chez  beaucoup  de  malades  elle  est  complètement  ou 
presque  complètement  abolie.... 

t  Dans  la  plupai  t  des  cas,  on  constate,  au  moins  à  une  certaine  période,  de 
la  surrélleclivité  tendineuse,  mais  celle-ci  n’est  pas  constante;  elle  |ieut  faire 
défaut  depuis  le  début  jusqu’à  la  lin.  Parfois  même  les  réflexes  tendineux  sont 
très  affaiblis  ou  abolis.  Les  réllexcs  cutanés  de  défense  sont,  au  contraire,  tou¬ 
jours  exagérés  et  c’est  peut-èire  là  le  caractère  le  plus  essentiel  do  cette  forme 
de  paraplégie.  Le  lien  f|ui  unit  ces  deux  phénomènes  est  comparable  à  celui 
(jui  rattache  l'exagération  des  réflexes  tendineux  à  la  paraplégie  spastique  spi¬ 
nale . 

t  La  parajilègie  spasmodiiiue  en  flexion,  ordinairement  précédée  de  la  para¬ 
plégie  en  extension,  dépend  comme  celle-ci  de  lésions  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  intéressant  le  système  pyramidal,  ce  que  démontre  du  reste  pendant  la 
vie  la  présen(te  babiluelle  du  phénomène  des  orteils. 

«  Déterminée  le  idus  souvent  soit  par  une  sclérose  spitiale  diffuse,  soif,  par 
une  compression  de  la  moelle  ou  ilu  bulbe,  elle  semble  liée,  particuliérement 
quand  la  contracture  en  flexion  est  très  prononcée,  à  une  lésion  non  destructive 
de  la  voie  pyramidale.  > 

•l’ai  eu  l’occasion  d’observer  chez  une  malade  atteinte  Je  paraplégie  spasmo- 
Ji(]ue  en  flexion  une  contracture  du  membre  supérieur  avec  abolition  des 
réflexes  tendineux  et  exagération  des  réflexes  de  défense. 

.le  suis  arrivé  ainsi  il  cette  idée  que,  dans  le  groupe  des  contractures  liées  à 
une  perturbation  de  la  voie  pyramidale,  qu’elles  occupent  les  membres  infé¬ 
rieure  ou  les  membres  supérieurs,  il  était  necessaire  de  faire  une  subdivision  et 
de  distinguer  deux  formes  de  rigidité  musculaire  qui  souvent,  il  est  vrai,  s’asso¬ 
cient  l’une  à  l’autre. 

L’une  de  ces  formes  est  constituée  par  la  contracture  vulgaire  en  relation, 
comme  on  le  sait  depuis  longtemps,  avec  l’exagération  des  réflexes  tendineux; 
on  peut  l'appeler  coniraclure  lendino-ri’fhxe. 

La  deuxième  forme  de  contracture  se  différencie  principalement  de  la  précé¬ 
dente  par  les  traits  suivants  :  elle  est  indépendante  de  l’état  des  réflexes  tendi¬ 
neux  ijui  sont  tantôt  forts,  tantôt  normaux,  tantôt  affaiblis  ou  abolis;  mais  elle 
a  des  liens  avec  les  réflexes  de  défense  qui  sont  toujours  exagérés,  .l’ai  proposé 
de  la  dénommer,  par  opposition  à  la  contracture  lendim-ri'flxxe,  contracture 
CHlanéd-rrjtexe  (1). 

Avant  de  terminer  je  tiens  à  répondre  à  une  objection  qui  m’a  été  faite.  On 
a  prétendu  que  rall’aiblisscment  ou  l’abolition  des  réflexes  tendineux  notée  par 
moi  n’était  qu'une  aiiparence  :  l’attitude  vicieuse  des  membres  et  l’intensité  de 
la  contracture  rendraient  impossible  la  manifestation  du  phénomène  réflexe. 

(1)  f.es  réflexes  de  défense  pouvant  être  provoqués  non  seulement  par  l’excitation  des 
léguineiits,  mais  aussi  par  la  compression  des  parties  profondes  ou  par  dos  tractions, 
l’expression  culanéo-réllrxe,  (|uc  je  pioposo,  pourrait  être  critiquée.  Mais  je  n’en  Irouve 
pas  d’autre  (jui  fassi!  mieux  n^ssorlir  le  contraste  essentiel  entre  les  deux  forinns  d® 
contracture  ou  question.  Klle  remplit  d’ailleurs  les  conditions  d'une  bonne  dénomi¬ 
nation  ([ui  consiste  à  éveiller  dans  rcsjn-it  l’idée  d’un  des  caractères  principaux  de  l’objef 
qu’elle  désigne. 
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Je  rccoiuiais  fort  bien,  et  j’en  ai  déjà  fait  inoi-mème  la  remarque,  que 
l’exploration  des  réflexes  tendineux  dans  la  paraplégie  en  flexion  est  parfois 
malaisée,  notamment  (|uand  de  fortes  rétractions  flbro-tendineuscs  se  sont 
dévelop()ées,  ce  (|iii  est  la  rè^  à  une  certaine  période  de  la  maladie.  Mais  la 
contracture  cutanéo-réllexe  fst  sujette  à  des  variations;  elle  cède  parfois  en 
partie  et  pendant  une  durée  plus  ou  moins  longue;  c’est  ce  qui  a  lieu  surtout 
au  début  de  raffeclion,  quand  les  spasmes  apparaissent.  Dans  ces  phases  de 
reldcbemont  relatif,  rexamen  de  la  rôllcctivité  tendineuse  est  facile  à  faire;  or, 
j’ai  jiu,  chez  certains  sujets  se  trouvant  dans  cet  état,  constater  d’une  manière 
incontestable  ralTuiblisscmcnt  ou  l’abolition  des  réllexes  tendineux.  J’ajoute 
qu’en  pareil  cas  la  réa{q)arii.iün  des  phénomènes  spasmodiques  sous  l’influence 
de  l’excitation  de  la  peau  établit  d’une  manière  frappante  le  lion  qui  unit  cette 
forme  de  conlraclure  à  l’exagération  des  réllexes  de  défense. 

Je  vais  maintement  chercher  à  montrer  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  l’élude 
des  réllexes  do  défense  pour  la  localisation  des  lésions  spinales,  en  particulier 
des  compressions  de  la  moelle. 

On  sait  i|uc  la  lo|iographic  de  l’anesthésie  permet  généralement  de  déter¬ 
miner  le  siège  d’une  com[)ression,  ce  qui  est  d’un  grand  intérêt  ipiand  il  s’agit 
d’une  tumeur  susceptible  d’étre  extraite;  mais  ranesthésie  donne  seulement  le 
moyen  de  connaître  la  place  occupée  par  la  partie  supérieure  du  néoplasme  et 
ne  renseigne  pas  sur  la  sil nation  de  son  extrémité  inférieure.  Or,  dans  les 
compressions  de  la  moelle  ayant  déterminé  de  la  paraplégie  avec  anesthésie, 
les  réllexes  de  défense,  exagérés,  coitimc  il  a  été  dit  plus  haut,  peuvent  occuper, 
ainsi  i|ue  nous  l’avons  établi,  Jarkowslii  et  moi,  tout  le  territoire  cutané  en  ra])- 
porl  avec  la  partie  de  la  moelle  sous-jacente  à  la  lésion  et  la  surréllcctivité  ne 
franchit  jamais  la  limite  supérieure  de  cette  région. 

(les  deux  données,  limite  de  ranesthésie  et  limite  des  réllexes  de  défense, 
outre  (|u’ello.s  constituent  l’uiie  pour  l’autre  un  mutuel  contrôle,  permettent  le 
plus  souvent,  (|uand  elles  sont  bien  nettes,  de  déterminer  parleur  association  la 
longueur  sur  ia(|uelle  la  moelle  est  comprimée. 

A  celle  première  règle  nous  avons  pu  ajouter  la  suivante  ; 

•  Dans  un  syndrome  de  compression,  lorsque  l’écart  entre  la  frontière  de 
l’anesthésie  et  celle  des  réflexes  de  défense  est  considérable,  l’hypothèse  d’une 
compression  par  tumeur  exlra-dure-mérienne  (tumeurs  qui  peuvent  acquérir 
une  grande  longueur)  ou  par  pachyméningile  est  la  plus  vraisemblable;  quand, 
au  contraire,  les  deux  frontières  se  confondent  ou  sont  très  rapprochées,  il  est 
extrêmement  [)rohahle  (|u’il  s’agit  d’une  tumeur  inlra-dure-mérienne  (tumeurs 
généralement  courtes) . 

Mil  nous  basant  sur  ces  données,  il  nous  a  été  possible  d’établir  plusieurs  fois 
un  diagnostic  clinique  de  tumeur  extra-dure-mérienne. 

Depuis  le  début  du  nos  recherches,  la  localisation  d’une  lésion  médullaire  au 
■Doyen  des  réllexes  de  défense  fut  vérifiée  dans  1(1  cas  (1)  :  dans  iS!  cas,  il  s’agis- 

(I)  Voici  les  publications  dans  losi[nelios  furent  relatés  ces  cas,  en  grande  partie 
■‘éunis  dans  la  thèse  de  mou  élève  Gendron,  l’aiùs,  1913  i 

Maiunski  cl  Jaiikowski  /hriu;  n<‘aroUt<ii<im'.  30  mai  1910  (3  cas);  Académie  de  méde- 
■tuiu,  HaUelia  imUticiil.  17  janvier  191s!;  Kabinski,  Luciî.nk  et  Douiu.or,  lievue  neurolo- 
13  janvier  1912;  Kaiiinski,  un  MAiiriii.  et  Ju,MiîNTiii,  lievue  neuruhigiqin',  15  mai 
1912;  liAinui,  Observations  VIII.  XI  et  XVII  do  la  Thèse  de  Gendron,  1913;  liAniNSKi, 
^'^Nuiguiîz  ol  .IiiMiîNTii'i.  Tumeur  e.rlra-dnre-mênenne;  Baihnski  et,  IÎahhiî.  Tninour  extra- 
durc-rnérienno,  llerne  neurologique,  n"  4,  1914;  lîAïuiis,  Uesmaiibst  et  Joi.tiiain,  Hevue 
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sait  de  liiirieurs  iiitra-racliidicnnes,  dont  ii  do  tumeurs  cxlra-diii'c-mériennes  ; 
dans  2  eas,  de  syndrome  de  l{ro\vn-Sé(|uard  par  coup  de  couteau  ;  dans  un  cas, 
de  tnénin;,'ite  lij|iertropliii|uc  cervicale,  où  la  limite  supérieure  des  réllexes 
de  défense  se  trouvait  au  niveau  de  la  VII”  cervicale. 

Si  je  fais  abstraction  de  ces  diverses  (d)servations  recueillies  par  moi  et  mes 
éléves,  je  dois  reconnaître  que  la  notion  nouvelle  dont  nous  clierchons  à  asseoir 
la  valeur  n’a  pas  encore  été  confirmée  et  ([u’on  a  même  publié  quelques  faits 
tendant  à  l’inlirnier. 

Cela  tient,  Je  crois,  aux  dillicultcs  nombreuses  que  l'on  rencontre  (|uand  on 
s’cITorce  de  délimiter  le  territoire  des  réllexes  de  défense.  On  est  exposé  à  des 
erreurs  d'observation  et  d’interprétation  sur  lesquelles  je  crois  devoir  insister. 

(i’csL  ainsi  que  (diez  les  malades  ajant  conservé  en  partie  leur  motilité  voli- 
tionnclle,  un  mouvement  volontaire  pourrait  faire  prcniire  le  change  et  être 
considéré  à  tort  pour  un  réflexe  de  défense.  Chez  d’autres  rnabules,  un  tnonve- 
mont  spasmoiliqiie  «  spontané  »  risque  d'être  attribué  à  une  excitation  provo- 
(|née  par  l’expérimentateur  s’il  coïnidde  avec  cette  dernière.  On  saisit  immédia¬ 
tement  la  portée  d’une  telle  confusion,  si  cette  excitation  a  été  a[)pliquée 
au-dessus  du  territoire  des  réllexes  de  défense. 

D’auti'o  paî  t,  la  réllcctivito  peut  varier  nu  cours  d’un  même  examen  cl,  à  for¬ 
tiori,  d’un  Jour  à  l’autre;  on  obtient  ainsi  des  résultats  en  apparence  contradic¬ 
toires.  De  plus,  la  surrélleelivilé,  (|ue  nous  avons  en  vue,  n’altciriL  son  niveau 
maximum  qu’à  une  période  plus  ou  moins  tardive  de  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie. 

II  faut  donc  renouveler  les  explorations  [lendant  [ilusionrs  Jours,  an  besoin 
pendant  plusieurs  semaines  et  retenir,  entre  les  limites  variées  qui  ont  été 
obtenues,  celle  qui  est  la  plus  élevée,  qu’elle  se  trouve  des  deux  côtés  au  même 
niveau  ou  à  des  hauteurs  dillérentes,  pourvu  qu’elle  soit  dûment  établie. 

fl  est  encore  essentiel  de  savoir  que  les  réllexes  de  défense  se  laissent  [irovo- 
quer  beaucoup  plus  facilement  sur  les  membres  inférieurs  que  sur  le  tronc  et  que 
parfois  le  domaine  de  la  surrélleclivité  ne  dépasse  |ias  le  [ili  de  l’aine,  même 
lorsque  la  limite  inférieure  de  la  lésion  siège  à  la  partie  mo)'enne  de  la  moelle 
dorsale  ou  au-dessus.  Notre  expérience  nous  a  aiqiris  qu’il  fallait  seulement 
tenir  compte  des  cas  où  le  territoire  de  la  surréllectivili'  envahit  une  partie  plus 
on  moins  étendue  du  tronc,  à  moins  que  d’autres  sjmptôiries  ne  [icrinetlenl 
déjà  de  localiser  la  lésion  dans  la  région  lombaire  ou  sacrée. 

Ifnlin,  Je  rappelle  i|ue  les  réllexes  de  défense  se  laissent  provmiucr  de  préfé¬ 
rence  tantôt  par  le  pincement,  tanlôl  par  le  froid,  la  chaleur,  l’électricité  ou  la 
pi(lûre.  Dans  (diaqne  cas  particulier,  il  faut  employer  le  mode  d’excitation  (jui 
constitue  le  réaclif  le  plus  sensible. 

Dn  voit,  par  ce  (lui  précédé,  combien  ces  recherches  sont  délicates,  et  Je  con¬ 
viens  qu'un  observateur,  quelque  averti  et  méthodique  (|u’il  soit,  ne  parviendra 
pas  toujours  à  obtenir  de  ses  investigations  sur  les  réllexes  de  défense  des  ren¬ 
seignements  utilisables.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  bien  îles  cas  de  com¬ 
pression  spinale,  il  sera  possible  d’acquérir  ainsi  des  données  précieuses  pour 
le  diagnostic  lnpngrni)hi(|ue  des  lésions. 

neiiroliit/ique,  ii"  i,  ttltt;  liun.xsKt.  Lecô.nh  cl  .Iaukowski.  ’l’unieur  extra-durc-niériennc, 
/leruK  iK'Hnilriyii/Ke.  n"  t2,  DJI-l:  IIabinski,  ,Iai\kowbki et  .lii.MHNnÉ(nro\vn-Sc(|uard),  /lcru« 
neurologiiiue,  11  s(!ptonibro  IIIH;  llAiit.xsKi,  Cuauvet  et  , Iaukowski  (llrown-Scquard), 
lii’vne  ncaco/o/yù/ae,  8  mai  191:!;  Haminski,  .Icmunïik  et  .Iaukowski  (l‘achyméningite  cervi¬ 
cale),  Icomiiji'djihk  lie  lu  Salpétrière,  janvier-février  1913. 
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SUIl  L  r^TAT  DES  1{ÉI<LEXES 

DANS  LES 

SECTIONS  COîlIPLÈTES  DE  LA  MOELLE  ÉTMMEUE  (1) 


J.  et  A.  Dejerine  et  J.  Mouzon. 


Nous  avons  eu  l’occasion,  depuis  le  début  de  la  guei-re,  d'observer,  dans  le 
service  de  la  clinique  de  la  Salpêtrière,  six  militaires  atteints  de  blessures 
graves  de  la  moelle  dorsale,  avec  abolition  complète  de  toute  motilité  et  de  - 
toute  sensibilité  —  superliciellc  et  profonde  —  dans  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs  et  jusqu’à  une  bauteur  variable  de  la  jiaroi  abdominale,  ce  qui  permit 
<te  diagnostiquer  une  section  complète  de  la  moelle. 

Cbcz  tous,  il  y  avait  abolition  complète  des  réllexes  tendineux  aux  membres 
inférieurs,  rétention  d’urines,  constipation,  poussées  d’mdèmes  iroplii<iues  des 
niemlircs  inférieurs  avec  icbtj'ose,  et  d’énormes  escarres  sacrées. 

Dans  trois  cas  l’autopsie  a  été  pratiijiiée;  dans  deux  de  ces  cas  (obs.  I  et  II), 

M  existait  une  section  complète  de  la  moelle;  dans  le  troisième  cas  (obs.  III), 
moelle  est  simplement  coiitusc  et  ne  présente  aucune  section,  môme  partielle, 
mais  il  existe,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion,  un  ramollissement  portant 
®nr  plusieurs  bailleurs  des  segments. 

Nous  rapproeberons,  de  ces  six  cas  de  blessures  de  guerre,  un  cas  de  cancer 
''^àrtébral  dans  lequel  un  syndrome  de  section médullaire  avait  a[)paru  brusque¬ 
ment  en  quelques  heures  (obs.  VU).  L’autopsie  a  montré  une  myélomalacie 
^•■endue,  (|ue  l’on  peut  sans  doute  attribuer  à  la  tbrombose  d’une  ou  de 
Pliisieurs  artères  radiculaires,  incluses  dans  la  tumeur  osseuse  :  il  est  jirobable 
|lu  un  [irocessus  vasculaire  analogue  peut  être  invoqué  dans  les  cas  trauma- 
‘ques  où  un  syndrome  de  section  complète  est  réalisé  par  une  simple  contusion 
^■vec  niyélomalacie. 

Quoi  (|u’il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant,  dans  cet  ensemble  de  cas, 
tudier  l’état  des  réllexes  cutanés  et  des  réllexes  de  défense,  et  de  suivre,  de 
®<^iiiaine  en  semaine,  et  parfois  de  jour  en  jour,  leur  évolution. 

Voici  le  résumé  de  nos  observations. 


'■  ~  l’'ibullon  de  cliassours  à  pied,  avait  été  blessé 

(juj  , DIU.  à  Aueby  (Ibis-de-Cnlais),  pai’ une  balle  do  slirapiiell  dans  la  fosse 
gauche,  et  avait  été  atteint  ininiédiatcnient  do  paraplégie  coinplcto.  A  la 
U"  'uy®'!-  la  ballo  oxaeteinent  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  disque 
®miédiaii'e  à  Du  et  Dm. 

'mus  avons  vu  eu  blessé,  le  (|uatrièmo  jour  après  sa  blessure,  aucun  niouve- 
•bUscl"*  "'Ucuno  tonicité  n'élaient  conservés  pour  les  luembres  inférieurs  ni  pour  les 
®a  abdominaux,  L’unestliésic,  iiour  tous  les  modes  do  la  sensibilité,  suiiei'ficielle 

Q)  Communication  faite  à  la  Soc/êbi  de  Neuroloi/ie  dans  la  séance  de  décembre  i914. 
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el  proCondo  (vihralioii  ossoiise,  altitude,  pression  profonde),  remontait  jusi|u’à  la  li^ne 
inaiiielonnaire.  Les  réllexes  Icndiiioiix  étaient  et  sont  restés  abolis  d’une  faron  comi>lète 
aux  meiidn-i'S  inférieurs.  I,a  rétention  vésieale  était  complète,  avei^  pyurie.  Il  n’existait 
pas  d'cudénie  le  (]uatrièmo  jour  ;  l’o'démo  a  apparu  au  pied,  avec  l’iebtyose,  le  (pdn/.iémo 
jour;  il  a  pnoné  sncci'ssivement  les  jambes,  puis  les  cuisses  le  vinpt-douxiéme  jour, 
atteignant  un  degré  très  notable;  au  trente-cimpiième  jour,  il  a  diminué  brusquement, 
laissant  apparailri^  une  atrophie  marquée  des  deux  membres  inféi-ieurs.  Il  y  avait 
bémoi'jagie  méningée  à  la  ponction  lombaire,  sans  réaclion  inllammaloire  ;  une  grosse 
e.searre  sacrée,  et  aucun  signe  de  plaie  pénétrante  du  tborax. 

Ce  soldat  est  mort  le  quarante  i.d  unième  jour  après  sa  blessure,  dans  la  cachexie 
progressive  et  dans  le  coma,  l/antopsie  a  montré  (pie  la  balle  avait  traversé  bcs  masses 
musculaires  de  la  région  dorsale  supérieure  et  les  masses  laléi'o-vertébrales  sans 
atteindre  la  jdèvre,  avait  entaillé  à  l'enqiorte-pièce,  suivant  un  trajet  obliipie  en  bas  et 
en  dedans,  le  bord  inferieur  de  la  deuxième  lame  dorsale  droite,  et  était  venue  se  loger 
dans  l'ax((  de  la  moelle,  au  niveau  du  IV"  segment  médullaire  dorsal,  ipii  avait  complè¬ 
tement  disparu.  La  eonlinuilé  du  sa((  durai  lui-même  n’clait  respectée  (pi’à  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  moelle,  où  la  dure-mére  était  adhérente  au  ligament  vertèbr.d  antérieur,  et 
où  l'on  constatait  un  enfoncement  du  corps  de  la  111”  vertèbre,  dorsale,  au  siège,  mémo  de 
la  balle.  Mn  ((oupant  la  moelle,  on  a  conslalé  ipie  la  myélomalacie  s’èlendail  jus(|u'uu 
L\”  scgmeid,  dorsal  inclusivement  (I). 

Chez  ce  blessé,  le  (piatrième  jour,  les  réllexes  plantaires,  les  crémastériens,  les  abdo¬ 
minaux,  les  réllexes  de  defense  superlicicls  et  profonds  sont  totalement  abolis;  les 
orteils  sont  on  extonsicjn  permanente. 

Le  cimpiième  jour,  l'extension  pernianenle  dos  orteils  persisic;  le  rèlloxo  plantaire 
existe  dos  deux  ci'dés,  et  se  traduit  netlement  par  la  llexion  du  gros  orteil;  le  crémas- 
térieu  existe  des  deux  c(')tés;  les  abdominaux  restent  abolis,  il  n’y  a  jias  de  réllexo  de 
défense,  supeiliciol  ni  profond. 

Les  jours  suivanis,  le  réllexe  plantaire,  avec  llexion  du  gros  orteil,  et  le  crèmastéricn 
|iersistent  d(!s  deux  c('ilés,  ainsi  (pie  l’extension  permanente  des  orteils;  mais,  le  .sixième 
jour,  les  réllexes  de  défense  profonds  appar.dssent;  le  bnitième  jour,  on  constate  le 
rèlloxo  anal.  Le  quinziéme  jour,  on  observe  (juc  l’excilalion  do  la  plante,  du  |iied  pro- 
voipie,  onlr((  la  llexion  plantaire  des  orteils,  une  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata 
et  (hîs  adduct(nir.s  du  mémo  Cc'iti'',  (piohpiefois  mémo  une  ébauche  de  llexion  de,  la  cuisse 
sur  le  bassin.  La  zone  réllexogène  de  ces  mouvements  de  déhmse  s’étend  à  tout  le  pied 
et  à  loul.o  la  jambe  ;  le  frottement  du  bord  antérieur  du  tibia,  le  pinciunent  du  tendon 
d’Achille  ou  la  pression  dos  muscles  du  mollet,  en  particulier,  les  provocpienl  constam¬ 
ment,  associés  à  la  Ibixion  de  l’orteil.  La  llexion  forcée  du  gros  orteil  ou  la  pression 
transversale  énergiipie  du  tarse  produisent  les  mémos  phénomènes  avec  [dus  d’intensité 

Les  réllexes  de  défense,  superficiels  et  profonds,  deviennent  de  plus  en  plus  vifs.  Le 
vingt-deuxième  jour,  la  rechei'che  des  réllexes  de  défense  profonds  d'un  ciHé  provoque 
en  ouiro  du  c('dé  (qiiiosé  une  conliaction  du  tenseur  du  fascia  lata  et  des  adducteurs, 
sans  (pic  cette  contraclion  aille  jusipi’à  impi’imor  à  la  (;uisso  aucun  mouvement  do 
llexion  ni  d’extension  ;  lorsipie  la  jambe  est  placée  en  llexion,  on  constate  en  ell'et  seu- 
Icnn  nt  une  ébauche  d’adduction  du  genou,  sans  dnnto  en  rappoi  t  avec  la  contraclion 
prédominante  des  adducteurs.  D’autre  part,  la  iiercussion  du  lendon  rolulion,  soit  à 
droite,  soit  à  ga.uche,  provoque  une  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata  et  dos  adduc¬ 
teurs,  et  une  ébauché  de  llexion  du  membre  avec  soulévomenl  léger  du  genou. 

Le  V ingt-cimpiième  jour,  lous  les  réllexes  cutanés  et  tous  les  réllexes  de  défon-e  ont 
diminué  beaucoup  d’intensité.  Il  n’y  a  plus  de  défense  du  côté  non  excité;  le  réllexe 
plantaire  se  traduit  encore  pur  une  llexion  très  légère  de  l’orteil  d’une  façon  habituelle; 
mais,  de  liuups  en  tenqis,  on  obtient  une  extiuision  de  l’orteil,  tardive,  postérieure  au 
mouvement  (le  llexion,  mais  plus  brusque  et  |ilu8  rapide  (pie  lui. 

Le  vingt-huitième  jour,  ce  mouvement  d'extension  devient  la  règle  ii  l’excitation  delà 
plante  du  pied;  il  est  toujours  précédé  d’une  ébauche  do  llexion,  particulièrement  notl® 
é  gaucho;  il  est  provoipio  également  par  le  frottement  du  bord  antérieur  du  tibia.  Le 
réllexe  crémastérien  cxislo  encore  dos  deux  c(’ilés,  mais  il  est  très  faible.  Le  trente- 
deuxième  jour,  le  réllexo  planlairo  se  traduit  toujours  jiar  l’extension  do  l’orteil;  1® 
réllexe  crémastérien  n’est  jdus  trouvé  qu’à  droite. 


(I)  L’autopsie  de  ce  malade  a  clé  cümmuni(iuée  à  la  Sucii'lé  di'  .Ycarefoÿic,  séance  d® 
novembre  tUI4. 
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Le  Irentc  ciiKiuièiiie  joui-,  le  rélloxe  jilantaiie  sc  fait  de  nouveau  on  pure  llexion  bila¬ 
térale.  avec  iiiiu  coiitraction  léj^éro  du  tenseur  du  fascia  laia  et  des  adducteurs  du  même 
côté.  Le  rélloxe  créinastérien  existe,  très  alTaibli,  des  doux  côtés  ;  les  réllexes  do  défense 
profonds  peuvent  encore  êti'O  obtenus;  mais  ils  sont  cxtrémiunent  faibles.  La  flexion  du 
gros  orteil  répond  encore  à  l’excitatiou  jilantairc,  dos  doux  côti's,  le  trente-sixième  joui-, 
et  le  quarante  et  unième,  quali'e  bourcs  avant  la  mort. 

OasisavATioN  II.  —  Le  soldat  It...,  du  il»  régiment  de  zouaves,  a  été  atteint,  le  14  no¬ 
vembre  1914,  A  Ypros,  par  une  balle  do  slirapiiell  au  niveau  du  VIII' espace  intercostal 
gaurlie,  à  égale  distance  luilre  la  i)ointe  de  l’omojilate  et  la  ligne  des  apojibyses  épi¬ 
neuses.  La  paraplégie  s’est  installée  aussitôt  après  la  blessure. 

Au  moment  où  nous  voyons  ce  blessé,  le  (luatorzième  jour  après  sa  blessure,  il  y  a 
paralysie  absolue  dos  doux  membres  inférieurs  et  des  muscles  abdominaux;  anesthésie 
conqilèle,  superlicielle  et  (u'ofonde,  remontant  jusqu’à  égale  distaue(^  entre  la  base  de 
l'appendice  xipboïdo  et  l’Iiorizontale  mamclonnaire  ;  abolition  complète  de  tous  les  ré- 
lloxos  tendineux  aux  imunbr'cs  inférieurs,  rétention  d’urines,  o'dème  bilatéral,  d’intensité 
moyenne,  des  membres  inférieurs,  et  une  volumineuse  osearie  sacrée. 

Ce  blessé  est  mort,  le  vingt-i|uatrième  jour  après  sa  blessure,  de  broncho-pneumonie. 
A  l’autopsie,  on  trouve!  une  halle  de  shrapnoll,  qui,  après  avoir  Iraversé  la  plèvre  et  le 
poumon  gauches,  avait  fracturé  la  Vllh'  lame  dorsale  gauche,  avait  jjerforé  nettement 
la  face  poslérieuro  do  la  duro-mèro,  et  était  venue  se  loger,  jiar  un  trajet  intrarachidien 
ascendant,  dans  l'axe  do  la  moelle,  entre  le  VI'  et  le  Yll«  segimuit  dorsal.  La  moelle 
6st  entièi’emcnt  interrompue  à  ce  niveau.  Au-dessus  et  au-dessous  do  la  lésion,  il 
existe  un  ramollissement,  sur  la  hauteur  d’un  segment. 

Chez  Cl'  blessé,  le  quatorzième  jour,  le  réflexe  plantaire  est  tr'ès  faible  et  se  fait  eu 
Hexiou  des  deux  côtés.  Mais,  de  temps  en  temps,  du  côte  droit,  il  se  produit  une  exten¬ 
sion  brusi|ue  et  nette  du  gros  orteil.  Les  réllexes  de  défense,  su])orficiels  et  pi'ofonds,  ne 
sont  pas  apju’éeiables.  Le  réflexe  créinastérien  existe,  très  faible,  des  deux  rùtés  ;  à  la 
suile  de  la  eontraction  du  crémaster,  il  sc  produit  une  contraelion  beaucoup  plus  lente, 
Oiais  ti'ès  iii'ononeéc,  du  dartos,  avec  rétraction  des  bourses.  Le  réflexe  abdominal  et 
1®  réflexe  anal  sont  absenls. 

Le  seizième  jour,  l’excitation  plantaire  produit  à  gauche  une  llexion  du  gi'os  orteil, 
àvec  adduction  des  derniers  orteils,  et  avec  contraction  des  adducteurs  et  du  tenseur  du 
làscia  lala  du  mémo  côté.  A  droite,  il  y  a  extension  du  gros  orteil,  sans  aucune  ébauche 
do  défense,  par  l’excitation  plantaire. 

Le  vingt-troisième  joui',  tous  les  réflexes  cutanés  et  tous  les  réfli'xos  de  défense  ont 
disparu,  saufuno  liés  légère  extension  do  l'orteil  par  l’excitation  do  la  iilanio  du  côté 
droit. 


OiisniivATioN  111.  —  Le  soldat  tl...,  du  204"  régiment  d’infanterie,  a  été  atleint,  le 
janvier  1913.  à  .Soissons,  à  la  partie  moyenne  de  la  fosse  sus-épineuse  gauche,  jiar 
dno  halle  Lehi'l,  l’araplègio  complète  et  immédiate. 

Nous  voyous  ce  blessé  le  cinquième  jour  après  sa  blessure  :  la  radiographie  monli  e  la 
dalle  couchée  horizonlalement  à  la  hauteur  do  la  lll"  vertèbre  dorsale  gauche,  sa  buse 
®dr  la  ligue  médiane,  la  pointe  juste  au-dessus  de  l’angle  posterii'ur  de  la  IV”  côte 
Kduehe.  I,e  liquide  céphalo-rachidien  est  hémorragique,  sans  réaction  iiillammatoiro.  La 
paralysie  est  complèle  l't  porte  sui'  les  deux  mi'inbics  inférieurs  et  sur  les  musch's  ahdo- 
dlinaux.  L’anesthésie  est  également  complète,  siipci'ticielle  et  profonde,  jusqu’à  la  ligne 
•Daiiiclonnairo.  Il  y  a  rétention  d’urines,  sans  pyurie,  incontim'ncc  (les  matières,  pas 
®dème,  mais  une  bulle  du  liord  exiei'ne  du  pied  gaucho  ('t  une  autre  à  la  fesse  du 
lie  côté.  Tous  les  réllexes  tendineux  sont  abolis  aux  deux  membres  inh'rieurs.  Le 
«ssé  accuse  des  sc'iisations  anormales  do  froid,  de  chaud,  de  courant  èlectriiiue,  dans 
inornbros  inférieurs. 

Les  symptômes  m!  subissent  aucune  modification  jusciu’à  la  moit,  ([ui  survient  le 
d’izièmo  jour,  par  hrom'ho-pnemnonie. 

^  A  l  autopsie,  on  constah!  cpie  la  balh!  Leb(!l  est  sous  la  plèvr(',  (|u'olle  n’a  pas  Ira- 
V  elle  a  basculé  par  sa  poinh!  sur  le  bord  spinal  de  l’omo|ilat(!,  creusant  une 
poche  hémorragi(|UO  dans  l’épaisseur  du  long  dorsal  à  la  hauteur  de  la  111"  apo- 
(j  y*®  épineuse  dorsale,  et  elle  a  (lénétré  par  sa  base  dans  le  canal  rachidien  en  elfon- 
esl*'^  *'1'°"  eonjugaison  et  la  111"  et  la  IV"  lame  dorsale  gauche  La  dure-mère 

'  Perloréo  latéralement  ;  mais  il  n’o.xiste  aucune  intorruplion,  mémo  partielle,  do  la 
®lle.  Le  IV”  segment  dorsal  est  seulement  contusionné,  comprimé  et  aminci  dans  toute 
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son  (''|ii»issciir  ;  et,  du  II"  au  VI"  se^uiionl  iiiclusiveinonl,  il  existe  un  raiiujllissoinont 
coiu|)lct  de  toute  répaisscue  de  la  moelle 

Chez  ce  hiessd,  le  ciniiuième  joui-,  l'excitation  do  la  plante  du  pied  i)r<)vo(|ue  des  deux 
cûlds  une  llcxion  plantaire  très  accentuée  du  (,'ros  orteil;  il  en  est  de  inéino  du  iiinee- 
inontdu  tendon  d’AcliilIc,  mais  non  du  frottement  du  tibia  ni  do  la  pression  du  mollet. 
Du  côté  f,Muche,  elle  provoque,  en  outre  de  la  lloxion  <lcs  antres  orteils,  la  l’ontraction 
duUmseurdu  fascia  lata  et  des  adducteurs  du  côté  excité,  une  léyèrc!  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  et  do  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  nue  contraction  du  erémaster 
gauche.  Du  eéié  droit,  la  lleximi  do  l'orloil  s’accompagne  d'une  simple  contraction  des 
adducteurs  et  du  tenseur  du  fascia  lata  du  cote  excité,  sans  mouvement  communiqué 
au  membre,  sans  llcxion  dos  derniers  orteils,  sans  contraction  du  crémaslei-  droit,  mais 
avec  une  contraction  très  b'■géro  du  erémaster  gauche  Ces  l'éllexes  alidominaux  sont 
absents;  les  erémastérions  sont  faibles,  mais  existent  des  deux  cotés  ;  il  en  est  de  même 
du  réflexe  anal 

Ce  septième  jour,  alors  que  la  Ili'xion  do  l’orteil  est  toujours  produite  par  l'excitation 
du  bord  intiTue  du  pied,  l’excitation  du  bord  externe  produit,  des  deux  côtés,  après  une 
légère  llcxion,  une  extension  nette  du  gros  orteil. 

Le  neuvième  joui',  on  n’obtient  (|ue  la  llcxion  du  gros  orteil;  le  réllexc  crémastérien 
est  très  faible  dos  deux  côtés  ;  il  est  suivi  d’un  rèllexe  dartoïque  très  prononcé. 

Le  onzième  jour,  en  pleine  broncboqmenmonie,  les  réllexes  cutanés  et  les  l'éllexes  de 
défense  sont  abolis,  sauf  l'excitation  plantaire  qui,  des  deux  côtés,  provoque  de  temps 
en  temps  un  pou  d’extension  du  gros  orteil. 

Ddsuiivatio.n  IV.  —  Le  soldat  L...,  du  1^4'  régiment  d’infanterie,  a  été  atteint,  le 
dli  scptemlirc  1914,  par  une  bulle  Mauscr,  à  un  travers  de  doigt  à  ganebo  do  lu  lll'apo- 
pliyse  épineuse  dorsale,  alors  (pi'il  était  dans  la  position  du  tireur  couché.  Il  peut  encore 
faire  (piclques  mouvements  avec  scs  jambes,  mais  il  ne  peut  se  relever.  .\u  bout  d’une 
heure  environ,  la  parajilègie  est  devenue  complète. 

Au  moment  où  nous  vovons  ce  blessé,  le  quarante-quatrième  jour  après  sa  blessure, 
la  paralysie  et  ranestbesie,  suporlicielle  et  profonde,  sont  complètes  aux  membres  infé¬ 
rieurs  eï  à  l’abdomen  L’anesthésie  remonte  jus([u’à  la  hauteur  de  l'appendice  xiplioïde. 
Il  y  a  do  la  rétention  d'nrines,  avec  pyurie,  une  escarre  sacrée  très  vaste  et  très  pro¬ 
fonde,  et  un  o'dème  avec  icbtyosc  des  deux  membres  inféi  ieurs  dans  toute  leur  étendue, 
rndème  (pii  s’accroît  peu  à  peu  dans  les  jours  qui  suivent.  Les  réllexes  tendineux  sont 
toujours  restés  abolis  aux  membres  inlèrieurs.  La  radiograpliio  montre  la  balle  Mauscr 
placée  verticalement,  la  poinic  en  bas,  au  niveau  du  bord  latéral  des  corps  vertébraux, 
entre  la  V"  vertèbre  dorsale  et  la  VI" 

Ce  blessé  est  mort,  le  (|ualre-vingtiènio  jour,  de  bronclio-pnenmonie.  Son  autopsie  n’a 
pu  être  [iratirpiéo;  mais,  étant  donnée  l’apparition  progressive  du  syndrome  de  section 
complète,  riiypotbèso  d’un  ramollissement  médullaire  par  lésion  vasculaire  iuiralt  la 
jilus  vraisemblable. 

Chez  ce  blessé,  ou  n'a  jamais  constaté  aucune  trace  do  rèllexe  de  défense  Les  réllexes 
abdomiuiiux  sont  restés  lonstamnient  abolis  Les  réllexes  créniastéricns  étaient  très 
faillies;  mais  ils  existaient  A  l’eiitrce  du  blessé  dans  le  service;  ils  ont  encore  été  cons¬ 
tatés  le  soixante-quatorzième  jour,  mais  ne  l’ont  plus  été  le  soixante-seizième.  Le 
l'éllexn  anal  a  été  trouvé  le  soixanle-ipiatorzième  jour  L'oxeitalion  de  la  |ilanto  du  pied 
ne  produisait  aucun  mouvement  rèllexe  le  (piurantc-septièmo  jour  ;  le  soixantc-buitièine 
jour,  liai'  l'excitation  du  bord  externe  du  pied,  on  put  obtenir,  dos  deux  côtés,  une  ti'ôs 
légère  exten.'ion  de  l'orteil,  ipii  n’a  pas  été  retrouvée  les  semaines  suivantes. 

(tiisKiivA'i'io.N  V  —  Le  soblat  A  .  du  2i"  régiment  d'infanterie,  u  été  atteint,  le 
t;>  seplembrc  1914.  par  une  balle  de  sbrapncll  juste  au-dessus  du  milieu  do  la  clavicule 
droite.  Il  a  présenté  aussitôt,  outre  une  paralysie  du  bras  droit  par  lésion  plexulairo,  une 
paraplégie  complète. 

Nous  avons  vu  ce  blessé  le  ([uarantc-septième  jour  après  sa  lilossuro.  Il  est  actuelle¬ 
ment  au  cent  cimpiante-troisiémc  jour  La  balle  do  slirapnell  se  trouve,  d’après  la  radio¬ 
graphie,  juste  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  disque  qui  sépare  la  IV”  de  la  V"  dor¬ 
sale.  La  paralysie  et  l’anestbésie,  superlieiolle  et  profomJe,  sont  complètes  aux  deux 
membres  inférieurs  et  à  l’abdomen  La  limite  siqiéricnrc  de  rancslbésio  es^  marqués 
]iar  la  ligne  mamelonnaire.  Tous  les  réllexes  tendineux  sont  abolis  aux  rnemlires  infé¬ 
rieurs.  Il  existe  une  escarre  sacrée  très  étendue,  (pii  tend  lï  se  cieati'isor  très  lentement, 
et  une  incontinence  d’urines  complète.  L’o'déme  et  riclityosc,  localisés  au  pied  le  jour 
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(lo  ITtntl'oe  ilu  ljless(L  so  sniiL  ac.'riis  peu  ii  peu.  Actuelloriu'nl,  ruiilèiiip  o.'it  ile  plus  on  jjlus 
voluiiiiiioiix  el  occup(!  toiilo  l'éleiKluo  des  doux  luenilji'os  iiirérieui-s. 

Cliox  ce  Idossi’.  lo  (|uai'dulo-sepliorue  jour,  lo  rélloxo  pliiiilaire  produità  gaucljo,  d’alioi'd 
une  Hoxioii  léf{érc,  puis  une  exionsion  nelle  du  ki'Os  orleil.  une  coniraclion  du  tenseur 
du  rascia  lata  et  des  udducleurs  du  luèiue  côté;  à  droite,  iiuoun  niouveinenl  de  rorteil, 
mais  la  tension  du  l'ascia  lata  et  la  conti-dction  des  adducteurs.  Lo  n  lli'xo  alidominal  et 
le  r6llex(!  cia^masti'rien  nmuquout  des  doux  côtés.  Li;s  rollcxes  de  déreuse  soûl  provoipiés, 
des  doux  côtes,  par  la  llexion  l'oreée  du  yros  orteil  ou  i)ar  la  pression  ti’ansvorsale  du 

Ces  pliénoniènes  sont  conslalés  do  nouveau  les  jours  suivants  (tS",  50"  jours). 

Le  einipiauLo-sixiémc  jour,  lo  roHexo  plantaire  so  traduit  des  doux  côtés,  nettement, 
par  la  llexion  du  gros  oi  teil.  Los  réllcxos  do  défense  jiersistenl,  mais  ont  un  peu 
diminué. 

Los  jours  suivanis  (60",  74",  81",  93"),  les  réllexes  de  (li'fonse  profonds  augmentent  de 
nouveau,  mais  sans  aucune  irradiation  du  côté  opposé.  Pendant  ce  temps,  le  rulloxe  de 
l’ortoil  so  fait  toujours  on  llexion  des  doux  côtés  pai'  l’excilaliou  de  la  piaule  du  pied 
(a8",  60",  6^",  67",  74",  81".  88"  et  i05"  jours);  il  s’uccompagno,  dos  deux  côtés,  d’une 
Edduclioii  dos  trois  derniers  orteils  et  d’uno  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata,  dos 
adducteurs  et,  scnilile-t-il,  ilu  conturioi'  du  mémo  coté.  Lo  meme  niouvoment  est  pro¬ 
voqué  par  la  pression  du  mollet,  mais  non  par  le  frottement  du  bord  autéiieur  du  tibia, 
ni  par  le  pincement  du  tendon  dWcInlIe.  De  plus,  à  partir  du  (piatre-vingt  et  unième 
jour,  lo  l'éllexe  crérnastéi  ien  est  obtenu,  faible,  mais  net  dos  deux  côlés.  Lo  mémo  jour, 
on  constate  le  rélloxo  anal  Le  rélle.xe  abdominal,  ipii  n’existait  pas  encore  le  quatro- 
'  ingt  et  uniéuic  jour,  apparaît  le  ipuitre-vingt-troizi.'me  ;  il  existe  au-dessus  comme  au- 
dessous  de  l'ombilic  <ies  deux  côtés. 

l-e  cent  trente-septième  jour,  on  constate  une  attitude  permanente  des  orteils  en  éven. 
lail  dos  deux  côtés,  sans  cxlension  des  orteils,  l'in  môme  temps,  le  rélle.xe  ])lantaire 
scniblo  s'alfaiblir  :  les  premières  excilations  de  la  plante  ne  produisent  aucun  mouvo- 
•nent  rélle.xe;  par  sommalion,  on  obtient  à  droite,  d'abord  une  abduction  des  trois 
pHuiiii  rs  orteils,  puis  la  llexion  du  gros  orteil,  puis  une  (;onlraction  du  tenseur  du  fascia 
lata  et  des  adducteurs  du  même  côté,  puis  une  ébaudie  de  la  même  contraction  dn  côté 
Opposé,  sans  aucune  contraction  crémastérienne  ;  si  l’on  continue  les  excitations,  tous 
écs  mouvements  réllexes  disparaissent. 

Déterminant  ensuite  les  mêmes  excitations  à  gauche,  on  n'obtient  aucun  mouvement 
féllexe  non  jilus  ]iar  les  premières  excitations;  même  par  sommalion  des  excilations,  on 
O  obtient  aucun  mouvement  des  orteils,  mais  seulement  une  contraction  du  tenseur  du 
lascia  lata,  et  des  ailducteurs,  sans  irradiation  du  côté  opposé  et  sans  contraction  crénias- 
térienne.  Le  réllexe  crémastérien  existe  des  deux  côtés.  L’excitation  du  tégument  abdo- 
niinal  provo(|uc  une  contraction  extrêmement  faible  de  la  paroi,  visible  seulement  à  jour 
misant  Les  l'éllexcs  île  défense  profonds  existent,  mais  no  sont  pas  très  forts.  La  porcus- 
j’ton  du  tend  m  rotulien  provoque  des  deux  côtés  une  contraction  du  tenseur  du  fascia 
lata  et  des  adducteurs  du  côté  excité,  sans  irradiation  du  côté  opposé  et,  du  côté  gauche, 
une  ébauche  de  llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

ôeiucllement,  au  cent  cin(|uante-cinquième  jour,  lorsqu’on  recberebe  ces  réflexes  au 
milieu  de  la  joui’iièe,  la  seule  réponse  (|u'on  obtienne  est,  à,  l'excitation  do  la  plante  du 
PUîd,  du  côté  droil,  un  peu  de  llexion  du  gros  orteil  et  d'adduction  dos  derniers  orteils, 
^ais.  si  l’on  pi-atiquo  cette  reeberebe  le  matin  do  bonne  heure,  à  distance  de  tout  catbé- 
l-orisme,  de  tout  pansement,  de  toute  cause  d'e.xcilation  de  la  zone  anestbésiée,  on  peut 
constater,  à  gaucho  comme  à  droite,  et  avec  neticté,  des  réactions  réllexes  multiples  : 
cxcitalion  plantaire  provoipte  une  llexion  du  gi'os  orteil,  avec  adduction  dos.autrcs  orteils, 
Une  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata, des  adducteurs  et  dn  couturier,  une  légère  llexion 
Consécutive  de  la  cuisse  surlc  bassin, une  contraction  ci'émastérienno  bilatérale  avec  émis- 
8ion  de  quelques  gouttes  d’urine,  et,  quolq  .es  instants  plus  lard,  une  coniraclion  du 
onsoiir  du  fascia  lata  et  des  adducteurs  du  côté  opposé,  sans  mouvement  appréciable  do 
cuisse  sur  le  bassin.  Après  un  certain  nombre  d’excilations,  cos  dill'érents  mouvements 
0  réponse  s’épuisent;  l’excitation  planlaire  no  provoque  plus  qu’un  peu  d’adduction 
'Vers  l'axe  du  pied)  du  gros  orteil,  qui,  nu  repos,  reste  écarté  en  éventail,  et  il  jiersisto 
ne  rétraction  darto'iipie  du  scrotum. 

excitation  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  il  droite  comme  A  gauche,  piovoquo  le 
dexe  crémastérien,  et  de  plus  une  ébaindio  de  défense  du  même  côté.  Quelques  inslants 
P  Us  tard,  la  rétraction  ilurlu'iquc  du  scrotum  se  produit.  Les  réllexes  abdominaux  exis- 
nt  encoi'c,  mais  sont  toujours  aussi  faibles,  La  percussion  du  Icndon  rotulien  provoque 
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toujours  un  mouvement  do  défense,  avec  un  léger  soulèvement  du  genou,  II  en  est  dir 
môme  do  la  pii^ssion  transversale  du  tarse  et  de  la  llc.xion  foreée  du  gros  orteil. 

Il  existe,  de  tom[)S  on  tejnps,  d(ns  spasmes  involontaires  et  ineonscieid.s  des  membres 
inférieurs,  se  produisant  sans  aucune  oxeilalion,  et  réalisant  de  légers  mouvements  de 
défense. 


OasiiiivATioN  VI.  —  Le  caporal  K...,  du  quatrième  groupe  cycliste, a  été  atteint,  le 
6  octobre  liHi.  par  une  balle  de  slirapnell  dans  la  région  dorsale,  sur  la  ligne  niédiajie., 
au  niveau  de  la  IX”  apophyse  épineuse.  Paraplégie  iimnédiate.  A  la  l’adiographie,  la 
balle  se  tioiive  médiane,  à  la  partie  inférieure  du  corps  de  la  \  111"  dorsale. 

Ce  e.ajioral  est  entri'  dans  le  service  le  trente  et  unième  jour  après  sa  blessure.  II  est 
actuellement  au  cent  trentième  jour.  Il  est  complètement  impotent  des  deux  mcrnbi’es 
inférieurs  et  des  muscles  abdominaux,  et  entièrement  anesthésique  jusqu’à  Irois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Il  y  a  de  la  r-étention  d’urines,  de  la  pyuric.  une  escarre 
sacrée  Irés  profonde,  et  un  aidème  énorme  des  deux  membres  inférienrs,  qui  ont  un 
volume  double  de  l’état  normal  dans  toute  leur  étendue.  Cet  œdème,  très  considérable  au 
début  et  aeconqiagné  d’hydrocèle  pendant  queb|U0  temps,  a  diminué  progressivement 
jusqu’au  quatre-vingtième  jour;  depuis  lors,  il  augmente  de.  nouveau  et  pri'sente  actnel- 
liimeutà  peu  près  la  même  intensité  qu’à  l’entrée  du  blessé.  Les  rélli'xes  tendineux  sont 
absents  aux  deux  membres  inférieurs. 

Chez  ce  blessé,  le  rédlexe  abdominal  a  toujours  idé  trouvé  aboli. 

Au  trente  et  unième  jour,  l’excitation  plantaire  provoquait  à  droite  un  pou  d’extension 
du  gros  orteil,  A  gauche  au  coniraire  un  peu  de  llexion,  avec  une  légère  réaction  de 
défense  de  chaque  côté;  un  petit  mouvement  de  défense  également  par  la  pression 
transversale  ilu  tarse  ou  jinr  la  llexion  foi'cée  du  gros  orteil  ;  un  ci’èmiistérien  très  faible 
des  deux  côtés.  Le  jiincement  du  tendon  d’Aciiille  provoquait  la,  llexion  du  gros  orteil 
des  deux  côtés. 

Le  trente-neuvième  jour,  les  réactions  sont  les  mêmes;  mais  la  llexion  île  l’orteil  pai' 
pincement  du  tendon  d’Achille  a  disparu. 

L(!  (piarante-quatriéme  jour,  des  spasmes  involontaires  et  inconscients  commencent  A 
se  produire  dans  li'S  deux  jambes,  et  surtout  A  gauche.  Cos  spasmes  se  ti’aduisent  par 
une  contraction  du  tenseur  du  fascia  lala,  des  adducteurs  et  du  couturier. 

Le  cinquante-septième  jour,  toule  rèacl  ion  de  dé'fcnsc  a  disparu  ;  il  en  esl  de  même  du 
réllexe  crèmastérien  ;  par  imntre,  l’cxcitalion  plantaire  cnti'alne  la  llexion  du  gros  orteil 
des  deux  côtés.  Le  soixante  et  unième  joui',  un  léger  réllexe  erémasié.i  ien  bilateral  reap¬ 
paraît,  ainsi  que  ipielqiies  mouvemenls  de  iléfense,  par  les  excitations  superlicielles  ou 
profondes.  Le  soixante-neuvième  jour,  l’cxaitatioii  [ilantaire  provoque,  a  ilroiie  eomme 
à  gauche,  outre  la  llexion  du  gros  orteil,  uno  ébauche  de  défense  du  côté'  excité,  et  un 
réllexe  dartoïquo  assez  vif,  li'adiiit  par  une  rétraction  du  scrotum  et  par  une  élévation 
do  la  verge.  Le  ensemble  de  pliéiioinènes  est  provoqué  par  l’excitation  de  n’im¬ 
porte  quelle  région  du  pied  ou  de  la  face  ant '•rieiirc  de  la  jambe,  ou  encore  par  les  mou¬ 
vements  forcés  du  llexion  du  gros  orteil. 

Depuis  lors,  les  réllexcs  de  di'fensu  jirofonds  sont  restés  A  peu  piés  lois  (Vd”  jour, 
ni”,  1^8").  Les  réllexcs  crémastèriens  existent  encore  le  soixante-seizième  jour,  mais 
ont  disparu  le  cent  onzième  et  le  cent  vingt-buitiéme  :  seul,  le  réllexe  dai'loïipic  persi.sle, 
associé'  A  toutes  les  i épouses  réllexcs,  i|nebpicfois  môme  A  titre  de  réponse  isob'e,  par 
exemple  par  la  percussion  du  tendon  rotulien.  Le  mouvement  de  llexion  de  l'orleil 
n’exi-te  plus  A  gaiiclie  le  soixante-seizième  jour  ;  il  n’exisie  plus,  ni  a,  gauche,  ni  à 
droite,  le  cent  onzième,  le  cent  vingt-cini|uiénie,  le  cent  vingt-buitiéme  jour  ;  l’excitation 
do  la  plante  ne  in'ovü(|ue  (dus  que  l'ébauche  di'  défense  du  côlé  excité. 


OiisiiiiVATioN  VII  — -  MmoL.  ..  Agée  dc.atans.  |iréseuto  depuis  linitans  un  sipiiiroilu 
sein  gauche  avec  rétraction  du  mamelon,  furie  adhérence  au  plan  c  istal,  ad'  nopal  bie  axil¬ 
laire.  Kn  aoôt  l'.HL  elle  est  prise  do  douleurs  en  ceinture  de  lype  radicnlaiie  au  niveau 
du  IV'  espace  intercoslal  droit  et  du  V”  A  parlir  du  mois  de  décembre,  la  imirebe  de¬ 
vient  diflicile,  surtout  (lar  impotence  do  la  jambe  droite  ;  mais  la  nuibide  peut  encore 
faire  ipiclque  pas  dans  sa  cliambi'e  Brusqiiement,  le  18  décembie,  sans  choc,  sans  dou¬ 
leur,  toute  moliliti' et  toule  sensibilité  dis|iarid8sent  aux  membres  inf  rieurs:  la  nialado 
ne  sent  plus  où  sont  ses  jambes;  en  même  temps,  rétention  d'urines  complété 

.Nous  voyons  cotte  malade  le  quatrième  jour  iqirés  l’aiiparilion  de  ce  syndrome  do 
section  complète  de  la  moelle  :  il  y  a  (laralysio  cunqdète  des  deux  membres  inférieurs  et 
des  muscles  abdominaux  ;  anesthésie,  pour  tous  les  modes  de  la  sen.-ibilité,  jusqu’à  égale 
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distance  ontTC  l’appendice  xiplioïdo  et  la  ligne  niamelonnaire  :  la  viliration  du  diapason 
seule  est  perçue  au-dessus  de  la  Xll»  côte,  et  la  douleur  épigastriipie  à  la  pression  pro¬ 
fonde  est  conservée.  La  rétention  d’urines  est  toujours  complète.  Il  y  a  déjà  une  vaste 
plaque  escarrifiée  d(!  la  région  sacrée.  La  radiographie  ne  montre  aucune  grosse  altéra¬ 
tion  vcrtéhralc.  Le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  hypertendu,  ne  présente  pas  do 
réaction  cytologique,  mais  est  très  hyperalbumineu.v  (3 
La  mort  survient  le  seizième  jour,  dans  l’hyiierthcrmie.  A  l’antoiisie,  on  trouve  une 
dècalcilication  portant  sur  les  vertèbres  dorsales,  de  la  II'  à  la  VIII',  et  une  tumeur  dure, 
blanche,  allongée,  qui  englobe  toutes  les  lames  droites,  de  la  11'  à  la  Yl'  inclusivement, 
qui  enserre  la  IV'i'acine  droite,  mais  qui  no  semble  pas  exercer  une  grosse  compi'es- 
sion  sur  la  moelle.  Celle-ci  n’est  sectionnée  on  aucune  manière  :  un  peu  amincie  et  un 
peu  grise  seulement  au  niveau  du  V'  segment  dorsal.  Mais,  à  la  coupe,  on  constate  à 
ce  niveau,  après  dui'cissoment  au  formol,  un  ramollissement  complet  rjui  porte  sur  toute 
son  épaisseur-  et  ([ui  se  prolonge  en  bas  jusqu'à  la  partie  moyenne  dir  VIII»  segment 
dorsal. 

Chez  cotte  femme,  au  quatrième  jour  de  son  syndrome  de  section  complète,  la  per¬ 
cussion  du  tendon  rotulien  |)roduisait  encore,  des  deux  côtés,  et  avec  plus  d’intensité 
du  côté  droit,  une  contraction  du  quadriceps,  insuflisiiirte  pour  élever  la  jambe,  mais 
qui  ne  s’aerrornpagnait  d’aucune  contraction  du  tenserrr  du  fascia  lata  ni  des  arlducteurs, 
ni  du  côté  excité,  ni  du  côté  opposé,  La  por-cussion  du  tendon  aclrilléen  ne  provoquait 
Ruetm  réllcxe.  De  même  l’excitation  de  la  peau  de  l'alrdomen  ou  de  la  région  diaplrrag- 
matiriuo.  Mais  le  réflexe  plantaire  se  traduisait,  avec  la  plus  grande  netteté,  des  deux 
côtés,  par  une  llcxitm  du  gros  orteil,  avec  adduction  des  autr-es  orteils  et  ébauche  de 
défense  à  la  partie  supérieur-o  do  la  cuisse.  Il  n’y  avait  aucun  réllexe  do  défense  snirerfi- 
ciel,  ni  proforrd  par  ailleurs. 

Le  riuiuzièrne  jour,  vingt  et  une  heures  avant  la  mort,  la  percussion  du  tendon  rotu- 
bon  no  jirovotiuait  plus  aucune  réaction,  mais  l’excitation  plantaire  entraînait  encore, 
■des  deux  côtés,  la  flexion  du  gros  orteil,  sans  aucune  contraction  associée  à  la  cuisse, 

Conrliiaions.  —  Les  mouvements  réllexes  que  nous  avons  observés  au  cours  de 
ces  différents  cas  nous  ont  paru  intéressants  pour  l’étude  de  l’automatisme  mé- 
•iullaire. 

Un  certain  nombre  de  faits  peuvent  être  retenus  : 

1"  I. 'absence  de  tout  réllexe  tendineux  dans  les  li  cas  de  section  brusque  trau- 
ihntique  —  loi  de  llastian  ;  la  persistance  d’un  réflexe  rotulien  afi'aibli  au  qua- 
'-l’iéme  jour  d’uue  section  survenue  hrus(iuement,  sur  une  moelle,  déjà  compri- 
ydée,  section  réalisée  par  thrombose  vasculaire,  sans  choc  (obs.  Vllj;  son 
bitensilé  un  peu  plus  forte  du  côté  où  s’était  exercée  la  compression:  sa  dis- 
PRTition  quelques  jours  plus  lard; 

2"  La  présence  de  réllexes  cutanés  dans  tous  les  cas  (très  faibles  et  constatés 
bn  seul  Jour  dans  l’observation  IV;  très  nets  dans  toutes  les  autres)  :  réflexe 
plantaire,  réflexe  crémastérien,  réllexe  anal,  réflexe  abdominal,  (i’est  là  un  fait 
^bi  montre  que,  contrairement  à  ce  qu'admettent  encore  certains  auteurs,  les 
'‘cllexes  cutanés  sont  bien  d’origine  médullaire; 

La  réaction  fréquente,  et  môme  babituelle,  du  réflexe  plantaire  par  la 
exion  plantaire  du  gros  orteil  (obs.  I,  II,  III,  V,  \  l,  VII);  —  dans  certains 
Cas  cependant,  mais  d’une  façon  passagère  (obs.  1,  11,  III,  IV,  V,  VI),  par  l'exten- 
®>on  du  orteil,  généralemenl  précédée  d’une  légère  flexion .  Le  fait  que 

ans  les  sections  complètes  de  la  moelle  cpinièi-e  la  réaction  à  l’excitation  de  la 
P  bnte  du  pied  se  traduit  babituellemeni  par  la  flexion  plantaire  du  gros  orteil, 
Rentre  que,  pour  conditionner  le  signe  des  orteils,  il  faut  autre  chose  que  la 
Senérescencc  du  faisceau  pyramidal  (1). 

din^^  sept  autres  cas,  que  nous  avons  observés,  do  paraplégie.  flas(]uo  ou  spasmo- 
*ale  syndrome  do  section  médullaire  incomplète,  par  blessure  de  la  moelle  dor- 

dn  i!  b  célloxo  plantaire  se  traduisait  d’une  façon  absolument  constante  par  l’extension 
1  orloii 
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4“  Inexistence  habituelle  de  réflexes  de  défense,  soit  complets,  soit  plus  sou¬ 
vent  il  l’état  d’ébauches,  et  trmluits  extérieurement  dans  ce  cas  par  une  con¬ 
traction  visible  du  tenseur  du  fascia  lata,  des  adducteurs  et'du  couturier; 

5"  L’association  possible  de  ce  réflexe  de  défense  aussi  bien  avec  la  flexion  du 
gros  orteil  (|u’avec  son  extension  ; 

0"  L’irradiation  possible  de  ce  réflexe  du  côté  opposé,  irradiation  qui  se  fait 
avec  un  léger  retard,  mais  qui  se  traduit  par  une  contraction  analogue  à  celle 
qui  s’est  produite  du  côté  excité  (obs.  I  et  V)  ; 

7“  L’existence  d’attitudes  anormales  et  permanentes  des  orteils,  soit  en  exten¬ 
sion  (obs.  I),  soit  en  éventail  (obs.  V),  et  ne  semblant  pas  pouvoir  s’expliquer 
par  un  autre  phénomène  que  par  une  sorte  de  contracture  ; 

8"  L’existence  de  spasmes  spontanés  rappelant  les  mouvements  de  défense 
provoqués  (obs.  V  et  VI); 

9»  L’inconstance  des  réactions  constatées.  A  cet  égard,  plusieurs  influences 
peuvent  être  invoquées  : 

a)  Le  choc  qui,  dans  les  sections  traumatiques,  peut  entraîner  une  abolition 
de  tous  les  réflexes  d’automatisme  médullaire  pendant  plusieurs  jours  (obs.  I), 
à  l’inverse  de  ce  qui  se  produit  dans  les  sections  spontanées  (obs.  Vil)  ; 

fl)  La  destruction  par  ramollissement  du  tissu  nerveux  sur  une  hauteur  de 
plnsieur.s  segments,  destruction  sans  doute  consécutive  aux  lésions  des  artères 
s[iinales  ou  radiculaires:  ce  qui  ex[ilique  d’une  part  le  nombre  plus  grand  des 
réactions  dans  les  lésions  de  la  région  dorsale  supérieure  (obs.  I,  III,  V,  Vil); 
d’autre  part,  l’absence  habituelle  du  réflexe  abdominal,  qui  s'est  manifesté  seu¬ 
lement  à  une  époque  très  tardive,  d’une  façon  atténuée  et  dans  une  lésion  haut 
située  (obs.  V)  (1  i; 

Y)  La  fragilité  de  tous  ces  réflexes,  qu’il  est  quelquefois  impossible  de  cons¬ 
tater  à  la  suite  d’un  pansement,  d’un  cathétérisme,  d’un  changement  de  posi¬ 
tion  des  jambes,  alors  qu’examinés  le  matin,  immédiatement  après  le  repos  de 
la  nuit,  sans  fatigue  préalable,  ils  se  manifestent  avec  la  [>lus  grande  net¬ 
te  té  ; 

10"  La  variété  des  réactions  observées  :  les  mouvements  réflexes  déterminés 
par  chaque  modo  d’excitation  ne  répondent  pas  en  effet  ii  un  type  uniforme. 
C’est  ainsi  (|ue  l’excitation  plantaire  produit  dans  certains  cas  les  mouvements 
de  flexion  ou  d’extension  du  gros  orteil,  ceux  d’adduction  ou  d’abduction  des 
autres  orteils,  avec  une  ébauche  de  retrait  du  membre  excité,  et  parfois  du 
membre  opposé  (obs.  I,  111,  V;;  d’autres  fois,  il  ne  se  traduit  que  par  un  mou¬ 
vement  de  l’orteil,  avec  on  sans  mouvement  des  autres  orteils  (obs.  VII)i 
ou  au  contraire  il  commande  uni(|ucmcnt  les  mouvements  de  défense  (obs.  VI)- 
De  môme,  la  contraction  du  crémaster  peut  non  seulement  être  provoijiiée  pR*’ 
l’excitation  de  la  face  interne  de  la  cuisse;  mais  elle  peut  s’associer  aux  mouve¬ 
ments  de  défense  provoqués,  soit  par  le  pincement  de  la  peau,  soit  par  la  flexion 
forcée  du  gros  orteil,  soit  pur  la  pression  transversale  du  tarse  (obs.  I,  VI).  En¬ 
fin,  la  percussion  du  tendon  rotulien  peut,  dans  certains  cas  (obs.l,  V,V1),  pro- 
vo(|uer  une  ébauche  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  il  ne  s’agit  pas 

fl)  Itapiielons  que  ce  rèllexc  existait  dans  le  cas  do  section  inédullairi!  au  niveau  de  C'  ' 
qu’ont  pntilié  Dujkiiine  et  Lhvv-Vsi.ensi  à  la  Kociètè  do  Neurologie!  du  d  juillet  KIlL  ® 
pôui-  lequel  rc.xanien  bistologiiiue.  présenté  par  Dejeiiine  et  Long  4  la  séance  du  “K 
eembre  1912,  pennoltail  de  constater  l’interruption  eoinplète  du  tissu  nerveux.  L'es 
vraiseinijlableinent  |)aice  (juc  la  lésion  était  très  haut  située  (jue  les  rèlloxes  abdonii' 
naux  étaient  conservés. 
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d’une  excitation  cutanée,  car  la  percussion  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
ne  produisait,  chez  nos  trois  blessés,  aucune  réaction  de  défense. 

H»  L’instabilité  des  réactions,  en  particulier  pour  les  mouvements  des  orteils 
consécutifs  à  l’excitation  plantaire. 

On  pourrait  se  demander  si,  parfois,  les  altérations  des  nerfs  périphériques 
ou  des  muscles  exercent  une  certaine  inlluence;  cependant,  l'examen  électri¬ 
que,  pratiqué  dans  deux  de  nos  cas  (obs.  V,  VI),  n’a  révélé  aucune  différence 
dans  l’bjpnexcitabilité  des  muscles  de  la  loge  antérieure  et  des  muscles  de  la 
loge  postérieure  de  la  jambe. 

Les  troubles  vasculaires  pourraient  également  intervenir  :  l’épreuve  de  la 
bande  d’Ksmarch,  que  nous  avons  pratiquée  chez  deux  de  nos  blessés,  qui  pré¬ 
sentaient  à  ce  moment  de  l’extension  de  l’orteil  (obs.  I  et  V),  est  difficile  à  in¬ 
terpréter  en  raison  de  l’œdéme  qui  existe  chez  ces  malades,  et  elle  n’a  fait 
qu’amortir  le  réllexe  sans  le  modifier,  au  même  titre  que  toute  autre  excitation 
des  membres  inférieurs. 

La  résorption  de  l’hémorragie  méningée  provoque  des  réactions  de  pachymé- 
ningite  à  grande  distance,  que  nous  avons  constatées  dans  nos  trois  autopsies 
de  lésions  traumatiques,  et  qui  peuvent  également  modifier  ces  réflexes. 

Enfin,  il  est  vraisemblable  que  la  portion  de  la  moelle,  qui  se  trouve  séparée 
du  reste  du  système  nerveux  central,  subit  des  modifications  en  rapport  avec 
les  lésions  des  artères  spinales  d’une  part,  et  d’autre  part  avec  la  suppression 
de  l’action  tro|)hique  que  pouvaient  exercer  sur  elle  les  centres  supérieurs,  üe 
là  les  altérations  secondaires  qui  semblent  nécessaires  pour  expliquer  non  seu¬ 
lement  les  transformations  incessantes  des  réflexes  d’automatisme  médullaire, 
mais  encore  les  poussées  d’œdèmes  trophiques,  certaines  attitudes  des  orteils 
d’apparence  spasmodique  et  certains  mouvements  spastiques  spontanés. 
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CERVEAU 

202)  Anomalie  particulière  de  Développement  Cérébral,  ]iar  A  . -li,  Aga- 
poi'K  (de  Siiitil-I’élcrshourg).  Assemblée  scwiUififiui:  des  médecins  de  l’IldpiUil  de 
Notre-Dame  des  Affliijès  pour  les  aliénés  à  Sainl-Pélersbourg,  séance  du  20  avril 
lOli. 

A  l’auto|isic  d’une  démente  cpilepLifiuo  on  trouva,  dans  la  région  des  ventri¬ 
cules  latéraux,  toute  une  série  de  nodules  assez  gros,  siégeant  des  deux  côtés. 
L’examen  liistologiquc  ayant  démontré  (juc  ré[)endyme  ne  présentait  pas  de 
modilications,  l’auteur  est  d’avis  qu’il  s’agissait  ici  d’un  défaut  do  développe¬ 
ment  embryonnaire  en  forme  d’ectopie.  Semgiî  Soukiia-noi'k. 

203)  Abcès  intradural  d’Origine  Otique  opéré  et  guéri,  par  La.nnois  et 
Al, OIN.  Soc.  méd.  des  Ilop.  de  Lgon,  13  janvier  dOl-j  Lyon  médical,  2.'j  Janvier  i0i4, 
p.  1013, 

Un  malade  de  42  ans  a  des  douleurs  névralgiques  en  rapport  avec  une  otite 
moyenne  aigui'  sans  écoulement;  un  mois  après,  une  poussée  mastoïdienne  se 
manifeste  et  deux  mois  après  il  entre  à  l’iiôpital  jiour  un  gros  abcès  épimastoï- 
dien.  L’opération  montre  un  abcès  intradural  communiquant  avec  un  deuxième 
abcès  situé  au-dessus  de  la  dure-mère.  Pas  de  suites  opératoires,  et  un  mois 
après,  guérison. 

Ces  ca.s  sont  exceptionnels.  Ils  marquent  une  étape  de  plus  dans  la  produc¬ 
tion  des  complications  encépbaliqucs  des  suppurations  de  l'oreille,  la  dure-mère 
se  laissant  pénétrer  par  le  pus  ([ui  envahit  sa  face  interne.  Il  y  a  deux  formes 
de  ces  abcès  intraduraux  :  la  paebyméningite  interne  suppurée,  sans  retentis¬ 
sement  sur  la  cavité  arachnoïdienne,  et  le  kyste  purulent  intradural.  La  symp¬ 
tomatologie  est  fruste.  Il  faut  tenir  compte  surtout  des  symptômes  de  comjires- 
sion  et  de  localisation  (l’aphasie  sensorielle  est  assez  souvent  signalée),  mais 
sans  qu’il  y  ait  de  dilTércnce  bien  marquée  avec  les  .symptômes  des  abcès  encé¬ 
phaliques.  Cependant,  le  diagnostic  est  important  à  établir  au  cours  des  inter¬ 
ventions,  car  le  pronostic  est  presque  toujours  mortel  en  cas  d’abcès  encépha¬ 
lique,  tandis  que  si  l’abcés  est  enkysté  dans  les  méninges,  l’intervention 
amènera  la  guérison  dans  [ilus  de  la  moitié  des  cas.  I’.  Hociiaix. 

204)  Méningite  d’Origine  Otique  avec  volumineux  Abcès  latent  du 
Cerveau,  jiar  Maiicki,  Caiiiiiku  et  OLkono.mos.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Mont¬ 
pellier,  ri  décembre  Ulld.  Monlpellier  médical,  'l!H4,  p,  107-1  M, 

Une  Jeune  femme  ayant  présenté,  un  an  auparavant,  une  otorrbéc  tout  ii 
passagère,  fait  un  syndrome  méningé  net  qui  est  attribué  ïi  la  grippe.  A 
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topsie  on  trouve  une  méningite  otique  occupant  la  face  endocranienne  du 
rocher  et  un  volumineux  abcès  streptococcique  occupant  les  lobes  temporal  et 
occipital.  Aucun  signe  n’avait  attiré  l’attention  du  ccHé  de  l’oreille  ;  aucun  signe 
de  localisation  ou  de  compression  n’avait  permis  de  penser  à  un  abcès  cérébral. 

H.  Rogeb. 


203)  Un  cas  d’Athéthose  «  double  »,  par  M.-R.  Khol,  Moniteur  neurologique 
(russe),  fasc.  3,  1013. 

L’auteur  rapporte  son  observation  au  vaste  groupe  de  lu  maladie  de  Little. 

Serge  Soukiianoff. 


206)  Maladie  de  Little  améliorée  par  l’opération  de  Fœrster,  par  Sa- 

VAIUAU1).  Société  de  Chirurgie,  3  décembre  1913. 

Observation  d’un  enfant  de  7  ans,  atteint  de  maladie  de  l.ittle,  qui  avait  subi 
sans  succès  des  ténotomies  multiples  suivies  d’un  traitement  orthopédique  pro¬ 
longé;  l’opération  de  Finrster  (section  des  III”  et  V”  racines  lombaires  et  II'  sa¬ 
crée  de  chaque  côté),  complétée  encore,  il  est  vrai,  par  un  traitement  orthopé¬ 
dique,  amena  une  amélioration  très  notable;  cet  enfant,  qui  gardait  continuel¬ 
lement  le  lit,  peut  actuellement  se  tenir  debout  et  même  mareber  à  l’aide  d’une 
canne  ou  en  se  tenant  aux  meubles.  A  l’avenir,  d’ailleurs,  M.  Savariaud,  si 
l’occasion  s’en  présente,  recourra  à  l’opération  plus  facile  de  van  (lehuchten. 

E.  F. 


207)  Interventions  opératoires  dans  la  région  de  la  Couche  Optique  et 
sur  les  Tubercules  Quadrijumeaux  avec  guérison,  par  11.  Oprknheim 
et  F,  Krause.  Berl.  hlin.  Wochenschrift,  4913,  n"  .30. 


Les  auteurs  relatent  un  premier  cas  de  tumeur  de  l’hémispliérc  gauche  sié¬ 
geant  dans  la  couche  optique  et  gagnant  la  région  hasalc,  eu  particulier  l’hjpo- 
Physe  ("diagnostic  clinique).  L’opération  faite  par  Krause  permit  d’extraire, 
^'•près  incision  profonde  du  lobe  temporal,  une  tumeur  dure,  limitée,  de 
8  cent.  X  6  cent.  X  3  cent,  de  diamètre,  siégeant  vraisemblablement  dans  la 
partie  inférieure  de  la  couche  optique. 

Le  malade  est  présenté  ii  la  Société  de  médecine  berlinoise  deux  mois  après 
1  intervention  ;  il  subsiste  des  troubles  aphasiques  accentués,  une  hémiplégie 
Oroite  légère  avec  hémianopsie,  tous  les  symptômes  d’hypertension  ont 
•lisparu. 

Au  point  de  vue  opératoire,  le  cas  est  sans  doute  unique.  Au  point  de  vue  du 
'diagnostic,  l’auteur  insiste  sur  les  symptômes  qui  ont  permis  le  diagnostic  de 
docalisation  :  syndrome  thalamiquc  et  syndrome  hyiiophysairc. 

Le  deuxième  cas  est  aussi  exceptionnel. 

Liiez  un  enfant  de  10  ans,  Oppenheim  porte  le  diagnostic  de  tumeur  des 
iuberculcs  quadrijumeaux  ou  du  lli”  ventricule. 

intervention  par  Krause  :  vaste  trépanation  cérébelleuse,  incision  de  la  dure- 
abaissement  du  cervelet  et  relèvement  des  deux  lobes  occipitaux  ;  on 
Aperçoit,  en  avant  du  vermis,  dans  la  profondeur,  reposant  sur  les  tubercules 
'luadrijumeaux,  une  tumeur  de  -l  centimètres  de  diamètre  environ,  ijui  est 

enlevée. 


i'  enfant  est  présenté  deux  mois  après  l’opération,  il  jiersiste  queh|ues  légers 
'’Oublcs  cérébelleux  et  de  la  rigiilitè  pupillaire. 
i-'Cs  auteurs  insistent  sur  le  très  grand  intérêt  chirurgical  que  présente  ce 
unique.  Cn.  Ciiatelin. 
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20.S)  Sur  les  formes  rares  de  l’Encéphalite  aiguë  non  Inflammatoire, 

par  IIe.nning.  Archio  für  Psychiatrie,  l.  LUI,  fasc.  2,  p.  3:{7,  i!Hi  (30  pages, 
obscrv,,  bibliogr.). 

D’après  une  revue  des  faits  dans  la  littérature  et  plusieurs  observations  per¬ 
sonnelles,  llenniiig  admet  diverses  variétés  ;  formes  d’encéphalite  avec  atta¬ 
ques  épileptiformes,  avec  symptômes  de  tumeurs  cérébrales,  avec  symptômes 
de  sclérose  en  pla(|ues  et  psychoses  dans  l’encéphalite  (délire  aigu,  syndrome 
de  Korsaliow-Wcriiicke,  délire  mélancolique).  Coïncidence  fréquente  de  l’in- 
lluenza. 

Plusieurs  cas  avec  autopsie  (encéphalite  hémorragique).  .M.  ’I'iié.mîl. 

209)  Un  cas  d'Encéphalite  Infectieuse  aiguë  probablement  d’Origine 
Gonococcique,  par  S.m.-E.  .Iki.i.ii'I'K  et  S. -11.  Daiikin.  New-York  neuroloykal 
Society,  4  mars  191:}.  Junrnal  of  nervous  and  mental  Diseuse,  juin  lOlIt,  p.  1188. 

Les  auteurs  rapportent  l’histoire  d'un  homme  de  3.3  ans  qui,  au  cours  d'une 
gonococcie  uréthrale,  présenta  des  symptémes  cérébraux  qui  firent  penser  à 
l’existence  d’une  tumeur  ou  d’un  abcès  cérébral.  La  trépanation  ne  confirma 
pas  celte  opinion  :  le  malade  mourut  et  à  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  d’en¬ 
céphalite  aiguë.  L’examen  bactériologique  des  foyers  d’encéphalite  permit  de 
trouver  un  élément  microbien  prenant  le  Cram,  dont  les  cultures  montrèrent 
l’analogie  avec  le  gonocoque.  Cii.  C)iati:i,i;<. 

210)  Sur  un  cas  d’Encéphalite  aiguë  avec  présence  du  Tréponème  au 
niveau  des  lésions  chez  un  Enfant  de  deux  ans  Hérédo-syphili¬ 
tique,  par  l’ï:iii'  et  (Iahukhe.  Soc.  midi,  des  Iliip.  de  Lyon,  10  février  1914.  Lyon 
medical,  22  février  19|.i,  |).  4:13. 

L’intérèl  de  celle  observation  est  d’établir  qu’au  point  de  vue  clinique,  l’hémi¬ 
plégie  cérébrale  de  l’hérédo-sy [jhilis  [leut  débuter  et  évoluer  avec  les  mêmes 
caractères  sy mplômatiques  que  les  autres  variétés  d’hémiplégie  infantile  et 
qu’au  point  de  vue  anatomique  elle  peut  réaliser  un  processus  inflammatoire 
identique  à  celui  île  l’encéiihalite  aiguë  banale.  De  plus,  la  recherche  des  anté¬ 
cédents  syphilitiques  et  des  stigmates  d’hérédo-sypbilis  ne  permet  pas  de 
déceler,  dans  tous  les  cas  où  elle  existe,  l’hérédo-sy philis.  L’observation  rap¬ 
portée  en  est  la  preuvé.  La  thérapeutique  mercurielle  elle-même,  appliquée  ici 
dès  le  début  de  l’allection,  n’améliora  pas  l’hémiplégie.  L’hérédo-syphiiis  doit 
donc  être  ii  l’origine  d’un  grand  nombre  de  cas  d’hémiplégie  infantile  de  cause 
indéterminée.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  classiques  paraissent 
admettre  que  l’hémiplégie  de  l’hérédo-sypliilis  est  secondaire  à  un  ramollisse¬ 
ment  conditionné  par  des  lésions  artérielles.  Ln  réalité,  le  tréponème  peut  pro¬ 
voquer  des  lésions  inflammatoires  par  action  directe  sur  le  tissu  cérébral. 

I’.  ItOCIIAlX. 

211)  Contribution  à  l’étude  de  la  Syphilis  Cérébro-méningée,  par 

A.-\\’.  li.iiNK,  Assemblée  scientifiiine  des  médecins  de  ilhipilal  de  Notre-Dame  de> 
Affliyés  pour  les  aliénés  à  Suint- Pclerstiounj,  séance  du  12  mars  1914 

Le  malade,  33  ans,  syphilitique  et  alcooli([ue,  présentait  uti  syndrome  cons¬ 
titué  par  des  états  convulsifs,  apparaissant  de  temps  en  temps,  et  par  les  mani' 
festations  d’une  psychose  organique.  La  mort  survint  pendant  le  soinmciG 
inopinément.  A  l’autopsie  a  été  constatée  l’altération  des  méninges,  surtout  d® 
la  dure-mére.  SEiuiE  Soukiianokk. 
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212)  Recherches  sur  le  Liquide  Céphalo-rachidien;  sur  le  Diagnostic 
précoce  de  la  Syphilis  du  Système  Nerveux,  par  Gouuary.  Médecin 
(russej  praticien,  1914,  n"  9-14, 

L’auleur  donne  un  schéma  très  simple  du  groupement  tj’pique  des  quatre 
réactions  :  réaction  de  WaKsermann  dans  le  sang,  réaction  de  Waitsermann 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  pléocytose,  réaction  de  Nonne- Apell.  A  la 
guérison  de  la  syphilis,  toutes  ces  réactions  sont  absentes;  dans  la  syphilis 
active  ou  latente,  et  en  l’absence  des  lésions  du  côté  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  il  y  a  seulement  la  réaction  positive  de  Wassermann  dans  le  sang;  dans 
l’infection  syphilitique  générale  avec  localisation  dans  le  système  nerveux 
central,  toutes  ces  réactions  sont  présentes;  dans  la  lésion  non  spécilique  du 
système  nerveux  central  chez  les  syphilitiques,  la  réaction  de  Wassermann  est 
absente  dans  le  liquide  cérébro-spinal  et  rarement  est  présente  la  réaction  de 
Nonnc-Apelt  ;  chez  un  ci-devant  syphilitique  peuvent  être  observés  des  phéno¬ 
mènes  résiduels  d’irritation  des  méninges  sous  la  forme  de  la  pléocytose;  la 
lésion  non  spécilique  du  système  nerveux  central,  chez  un  sujet  (jui  n’est  pas 
syphilitique,  donne  la  pléocytose  et  la  réaction  de  Nonne-Apelt. 

SeROK  SOIKIIANOI'K. 

213)  Sur  la  clinique  de  l’Épilepsie;  Syphilis  Cérébrale  et  Épilepsie 
jacksonienne,  par  A. -A.  SouKHorr  (de  Aloscou).  Journal  de  Nenropathologie  et 
de  l>sijcliialrie  du  nom  de  S.  S.  Korsakolf',  livr.  5-6,  1913. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  18  ans,  chez  qui  avait  été  posé  le  diagnostic  de 
syphilis  cérébrale;  au  nombre  des  symptômes  morbides,  il  y  avait  des  accès 
épileptiques  du  type  jacksonien.  Serue  Soukhanofi'. 

214)  Sur  quelques  phénomènes  équivalentaires  des  Ictus  Épilepti¬ 
formes  au  cours  des  diverses  formes  de  Syphilis  Cérébrale,  par 

Hosenhach.  Thèse  Montpellier,  n"  4,  1914. 

Chez  les  syphilitiques  cérébraux  elles  paralytiques  généraux,  on  voit  parfois 
des  manifestations  symptomatiques  diverses,  telles  qu’ictus  amnésique,  obnu¬ 
bilation  intellectuelle  allant  Jusqu’à  la  stupeur,  ébauche  de  fugue,  qui,  par  la 
brièveté  de  leur  évolution,  l’atteinte  de  la  conscience  qui  les  accom|iagne, 
l’amnésie  qui  les  suit,  méritent  d’être  rangés  parmi  les  équivalents  psychiques 
des  ictus  épileptiformes  si  fréquents  chez  ces  malades.  11.  Uooer. 

^fh)  Traitement  Chirurgical  des  Lésions  Syphilitiques  du  Système 
Nerveux,  par  L.-M.  I’oussèrb  (de  Saint-Pétersbourg).  Médecin  russe,  n“  11, 
1914. 

L’auteur  expose  les  résultats  du  traitement  de  lu  syphilis  du  cerveau  et  des 
'Méninges  par  des  lavages  sous-méningés  à  la  solution  de  sublimé  à  travers  une 
ouverture,  faite  au  moyen  de  la  trépanation,  dans  la  région  occipitale;  il  décrit 
O'Ussi  la  technique  de  cette  opération.  Les  résultats  obtenus  ont  été  favorables 
dans  des  cas  où  le  traitement  spécilique  habituel  n’avait  pas  donné  d’ainélio- 
•’utioii  et  où  l’évolution  du  processus  morbide  donnait  un  tableau  clinique 
•’edoutublc.  On  a  appliqué  aussi  l’introduction  locale  du  mercure  sous  la  jne- 
dans  un  cas  de  paralysie  générale,  mais  sans  apporter  d’amélioration 
^àrquée  à  l’état  du  malade.  L’auteur  pense  que  l’intervention  chirurgicale  est 
désirable  aussi  dans  le  traitement  des  conséquences  de  l’altération  syphilitique 
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du  s^-slèine  nerveux  cenlral,  s’exprimant  sous  forme  de  cicatrices,  de  tumeurs, 
de  kj-sles,  etc.;  l'auteur  cite  deux  cas  où  a  été  obtenue  une  amélioration  plus 
ou  moins  accentuée.  Sergk  Soukhanokf. 
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21(1)  Contribution  à  l’étude  des  Amyotrophies  dans  le  Tabes,  par 

N. -N.  Arkuanguulskv.  Monili'iir  nenrolngiqm  (russe),  fasc.  3,  iOtli. 

l/auleiir  explique  l’allération  du  .sjstème  musculaire  dans  le  tabes  par  la 
lésion  des  cellules  motrices  de  la  moelle  épinière.  Serge  Soukiianoff. 

217)  L’Arthropathie  de  Charcot  comme  symptôme  initial  ou  précoce 

du  Tabes,  par  IIknhv  Li.ng  Tayi.oh  (de  New-York).  The  Jounuil  of  lhe  American 

medical  Association,  vol.  kXl,  n"  20,  p.  1781-1788,  15  novembre  1013. 

Série  de  vingt-trois  observations  avec  figures  montrant  la  précocité  des 
’arlbropatliies  du  tabes,  très  souvent  antérieures  à  l’ataxie;  souvent  même  ce 
sont  elles  qui  font  porter  le  diagnostic  d’un  tabes,  non  soupçonné  jusqu’alors. 
Les  artbrofiatbies  de  Charcot  ont  fréquemment  pour  origine  un  traumatisme, 
important  ou  non;  le  traitement  orthopédique  est  très  utile  dans  nombre  de 
cas.  La  protection  des  articulations  est  une  mesure  propb^'lactique  à  conseiller 
dans  les  cas  de  tabes  avec  hypotonie  marquée.  Tiioma. 

218)  A  propos  des  Opérations  Rachidiennes  chez  les  Tabétiques,  par 

.l.-A.  SiGAiii)  (de  Paris).  Lgon  chirnriiical,  l".mars  1913,  p.  305. 

L’opération  de  Franke  en  matière  de  tabes  ou  d’algies  d’origine  radiculo- 
ganglionnaire  du  sympathique  est  illogique,  parce  qu'elle  n’agit  réellement  ni 
sur  I(!  ganglion  racliiilien,  ni  sur  les  racines  |iostérieurc8,  et  elle  devient  dange¬ 
reuse  si,  com[)liquant  cette  opération,  on  cherche  à  atteindre  et  à  extraire  le 
ganglion  par  la  voie  externe,  au  niveau  du  trou  de  conjugaison. 

L’opération  de  (iuleke  n’évite  pas  l’écoulement  de  li(|uide  céphalo-rachidien 
et  la  [lossibilité  d’infection  des  méninges. 

L’opération  proposée  par  M.M.  Sicard  et  Desmarct  :  ligature  globale  dans 
l'espace  é[iidural  des  racines  postérieure  et  antérieure  et  section  de  ces  racines 
avec  gangliectomie,  parait  être  l’opération  de  choix  à  diriger  dans  la  région 
rachidienne  intercostale  contre  les  algies  d’origine  radiculo-ganglionnaire  (algie 
l)ost-zostérienne,  algie  tabétiiiue,  etc.).  P.  Pociiaix. 

219)  L’Opération  de  Franke  et  l’opération  de  Fœrster  dans  les  Crises 

viscérales  du  Tabes,  par  It.  Leriche.  Li/na  chirurgical,  mars  1913. 

Képonse  à  !M.  Sicard.  Se  basant  sur  cinq  interventions  iirati(|uées  par  lui  et 
Lotte,  il  considère  ro[iération  de  Franke  comme  absolument  innocente  quand 
on  sait  la  juMliquer.  (Le  pneumothorax  est  dil  à  une  faute  o[)ératoire.)  File  est 
sans  danger  pour  les  méninges  et  pour  les  racines  antérieures.  Flic  n’est  |)as 
irrationnelle  et  a  donné  queb|ues  bons  résultats. 

Mais,  comme  la  majeure  partie  des  crises  tabétiques  sont  d’origine  radicu¬ 
laire,  l’opération  la  [)lus  légitime  est  la  radicotomie  de  Fmi'stcr.  Oette  opération 
ne  peut  être  prati(|uée  chez  les  malades  figés  ou  cachecti(|ues.  L’est  là 
domaine  de  l’opération  de  Franke.  Ile  plus,  la  clinique  et  les  statistifiues  opé- 
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raloires  prouvent  que,  sur  le  vivant,  la  radicotomie  postérieure  doit  être  faite 
par  voie  intradurale.  Ainsi,  chez  les  tabétiques,  deux  procédés  doivent  être 
conservés  :  1"  rarrachement  des  intercostaux  fait  à  trois  travers  de  doigt  de  la 
ligne  épineuse,  après  isolement  du  nerf  dans  la  direction  du  trou  de  conju¬ 
gaison,  aussi  loin  que  le  doigt  peut  aller.  Cette  opération  sera  pratiquée  chez 
les  débilités  et  les  cachectiques;  2"  la  radicotomie  intra-durale  sera  l’opération 
•  de  choix  P.  Hochaix. 

220)  Quatre  observations  d’Élongation  du  Plexus  Solaire  pour 
Crises  gastriques  du  Tabes,  par  U.  Lniticnn  et  1*.  Dükouht.  Lyon  chirur- 
(jiciil,  1"  septembre  lOlO,  p.  256. 

Malgré  les  résultats  encore  peu  encourageants  obtenus  par  cette  intervention, 
l’auleur  pense  qu’il  faut  en  conserver  le  principe  et  compléter  les  données  ana- 
tomii|ues  et  physiologiques  nécessaires  pour  agir  avec  précision  sur  le  sjmpa- 
thi(|u(î  gastrique  et  intestinal  de  l’homme. 

l'hi  attendant,  on  peut  recourir  d’emblée  à  une  opération  à  visée  radiculaire 
(opération  de  Frankeou  opération  de  F(Erster)et  de  préférence  à  la  radicotomie. 

1*.  ItOClIAIX. 


221)  Traitement  moderne  du  Tabes,  par  .Fosech  Collins  (de  New-York). 

Medical  Hecord,  n'’224ü,  p.  6.45-650,  Il  octobre  1013. 

C’autciir  s’appuie  sur  une  expérience  étendue  et  sur  des  faits  précis  pour 
afliruii'r  ipie  la  majorité  des  cas  de  tabes  sont  inilucncés  heureusement  par  un 
ti'ail émeut  adéquat.  Mercure  et  salvarsan  doivent  être  mis  en  œuvre  avec  per- 
. .  ’rijo.\iA. 


222)  Maladie  de  Friedreich,  par  1>.  Duiiano.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon, 
3  février  101.4.  Lyon  médical,  15  février  101.4. 


Observation  qui,  par  certains  symptômes,  s’écarte  du  type  classique.  En 
plus  des  I roubles  classiques  de  la  démarche,  de  la  parole,  de  l’absence  des 
féllexcs  riduliens  et  du  nystagmus,  le  malade  présentait  des  troubles  de  la 
u^ghililiiiu,  de  l’hypersécrétion  sudorale  et  surtout  de  la  bradycardie.  L’épreuve 
|lu  niliiic  il’amyle  iudi(|uc  l'origine  nerveuse  de  celle-ci,  à  défaut  de  preuve  de 
_U(;ali.s,;i|,,ii  bulbaire.  En  ce  qui  concerne  l’étiologie,  le  début  de  la  maladie  a 
fié  tai'ilif,  à  24  ans;  le  carac.tére  familial  fait  également  défaut.  Uuel  rôle  a  pu 
Jouer  l'infection'?  Les  recherches  de  laboratoire  font  éliminer  la  syphilis  et  la 
Pon'di.ui  lombaire  ne  montre  pas  de  processus  méningé  en  activité.  Au  point 
0  Vue  .le  la  tuberculose,  le  malade  présente  une  séro-réaction  très  positive  et 
ulliciioii  a  débuté  peu  après  une  maladie  pulmonaire  traînante.  Si  la  tuber- 
ouhi.se  (l'.i  pas  causé  la  maladie,  elle  lui  a  au  moins  [icrmis  de  se  manifester. 

1’.  ItOGIIAIX. 

^2d)  Un  cas  de  Syringomyélie  (avec  présentation  de  pièces),  jiar 

'■•'.ni.  Suc.  nalinnale  de  Méd.  de  Lyon.,  2  mars  It)  14.  I.yon  médical,  12  avril  1!)1.4, 


d’une  syringomyélie  typique,  liée  il  un  processus  gliomateux. 

1*.  lîOCIIAIX. 


Sur  un  cas  de  Paraplégie  d’Erb  traité  par  le  «  606  »,  par 

'  ''  u  ii,  ,Soc.  méd.  lies  lidp.  de  Lyon,  27  janvier  lill  i.  Jyijon  médical,  8  l'évrier 

^■‘i'i|dcgie  spastique  d’Erh,  ayant  débuté  depuis  près  de  deux  ans  lorsque 
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le  traitement  arsenical  fut  commencé  et  traité  sans  succès  par  le  mercure.  Gué¬ 
rison  en  un  an,  après  quatre  séries  d’injection  Je  salvarsan. 

Si  le  mercure  donne  parfois  des  résultats  rapides,  puis  reste  inefficace,  cette 
observation  confirme  qu’au  contraire  le  remède  d’iîlirlicli  agit  souvent  lente¬ 
ment  et  sous  l’influence  de  doses  réjiétées.  L’un  est  parfois  efficace  où  l’autre 
échoue. 

De  plus,  le  salvarsan  agit  sur  les  contractures,  tandis  que  le  mercure  a  une 
action  tonique  sur  les  éléments  nerveux,  action  qui  peut 'être  défavorable. 
Knfin,  la  répétition  des  injections  de  salvarsan  ou  de  néo  n'augmente  pas  les 
chances  d’accident.  1*.  Kociiaix. 

2^5)  Contribution  à  l’étude  de  la  Poliomyélite  antérieure  chronique 
post-traumatique,  par.\  -.\.  Kapoustine  et  Ahouniantz  (Je  Moscou).  Moni- 
Iciir  {rnnsi'i  neuroloyiiiue,  fasc.  i,  janvier-février  1014. 

Il  s’agit  d’un  malade,  âgé  de  38  ans,  chez  qui,  après  un  traumatisme,  se 
développa  une  parésie  des  quatre  extrémités  ;  en  même  temps,  apparut  de 
ratro|)bie  musculaire  des  extrémités  supérieures  d’abord,  et  puis  des  extrémités 
inférieures,  l’as  de  symptômes  spasmodiques. 

Les  réflexes  tendineux  ont  dis|iaru  aux  extrémités  supérieures  et  sont  con¬ 
servés  aux  extrémités  inférieures.  Les  fonctions  des  organes  pelviens  ne  sont 
pas  altérées.  Les  auteurs  qualifient  leur  cas  de  poliomyélite  antérieure  chro¬ 
nique.  SiîiiGK  Soukhanoff. 

220)  Atrophie  Musculaire  d’origine  spinale  limitée  à  un  Segment 
musculaire  de  la  Cuisse,  par  A.  (ioanoN.  /'/h(adc/p/ua  uearoloijiaü  SwÀcly, 
20  décembre  1012.  Journal  of  nervous  and  mi'iUul  Dismxo,  mai  1010,  p.  020. 

A.  Gordon  jirésente  un  enfant  de  10  ans  ayant  une  ati'0[ihic  musculaire 
limitée  au  quaJriccps  crural,  avec  réaction  de  dégénérescence  des  muscles.  En 
l’absence  de  toute  étiologie,  il  pense  à  utie  poliomyélite  dont  le  stade  aigu 
aurait  passé  inaperçu.  Gn.  Ciiaïui.in. 

227)  Un  cas  de  Paralysie  de  Landry  avec  étude  particulière  des  mo¬ 
difications  anatomiques,  par  S. -A.  I’feiffuu.  Brain,  vol.  .\.\.\V,  l’asc.  4, 
mai  1010,  p.  200-003. 

L’auteur  rapporte  l’histoire  d’un  homme  âgé  de  24  ans,  sans  antécédents 
pathologiques,  chez  lequel  évolua,  en  six  jours,  une  paralysie  ascendante  de 
Landry. 

A  l’autopsie,  l’fcifTer  nota  principalement  des  lésions  des  nerfs  périphériques. 
Ceux-ci  présentaient  de  la  névrite  interstitielle,  bien  que  le  malade  n’eût  jamais 
eu  de  douleur  il  la  pression  des  troncs  nerveux.  Les  cellules  motrices  des  cen¬ 
tres  nerveux  étaient  intactes.  G.  Gmatelin. 

228)  Deux  cas  de  Maladie  du  Caisson,  par  11.  Lapoukiiine.  Monileur  ncuro- 

lugit/ue  (russe),  l’asc.  0,  1010. 

L’auteur  a  observé,  dans  ces  conditions,  une  lésion  de  la  moelle  épinière, 
due,  semble-t-il,  ii  l’embolie  des  vaisseaux.  Skiiok  Soukiianoff. 

220)  Sur  la  nature  et  la  signification  des  Modifications  Hépatiques 
et  des  Pigmentations  dans  les  cas  de  Pseudo-scléroses.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  Pseudo-sclérose  CWestphal-Striimpell),  par 

docteur  Ai.Funn  IIu.vfem..  Deutsche  /eüscltriffl  fiir  Nervenheilicundc,  t.  XLlX» 
page  .34,  1010 

L’auteur  reprend  l’étude  d’un  cas  publié  antérieurement,  en  1012,  par  Eleis" 
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cher.  Il  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  dans  l'ensemble  des  cas  de  pseudo¬ 
scléroses  on  peut  distinguer  un  groupe  caractérisé  essentiellement  par  une 
mudilication  particulière  du  foie,  et  dans  quelques  cas  par  de  l'arg^-rose  de  plu¬ 
sieurs  organes,  et  du  diabète.  Les  inodilicatious  du  foie  sont  causées  par  un 
trouble  de  déve!op[)ement  fœtal  :  arrêt  siinfile,  non  inflammatoire,  du  dévelop¬ 
pement  normal  du  foie,  avant  comme  conséquence  pb}'siologi(|ue  une  insuffi¬ 
sance  bépatii|uo.  Cette  insullisance  bépatique  amène  des  troubles  des  échanges 
nutritifs,  des  anto-intoxications  et  devient  la  cause  première  des  symptômes 
pseudo-sclérotiques  organiques  et  psjcbo-neurologiques,  y  compris  le  diabète  et 
l’argyrose.  L'agent  cause  de  l’argyrose  est  vraisemblablement  d'origine  ali¬ 
mentaire.  La  syphilis  congénitale  joue  sans  doute  un  rôle  dans  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  du  foie.  11  est  probable  que  ce  sont  encore  des  aulo-intoxications 
qui  sont  à  la  base  des  cas  de  pseudo-scléroses  sans  lésions  hépatiques. 

C.  Chatelin. 

2110)  Un  cas  de  Pseudo-Sclérose  avec  tremblement,  phénomènes 
spasmodiques  et  contractures,  par  Williams-B.  IIauwai.aueii,  l‘lHladel- 
phia  iK^urolof/ÜMl  SorÂc.lii ,  2Ü  décembre  1912.  Joimud  of  nenous  and  mental  üi- 
seasa,  mai  IBlIi,  p.  321 . 

Un  malade,  âgé  de  3(1  ans,  présente  un  tremblement  généralisé  exagéré  par 
l’émotion  ou  les  mouvements  volontaires,  de  la  rigidité  musculaire  portant  sur 
tous  les  muscles  et  priiicipalemeut  ceux  du  tronc,  une  exagération  de  tous  les 
céllexes  tendineux.  Le  signe  de  Babinski  est  incertain.  L’affection  est  pro¬ 
gressive,  elle  évolue  depuis  vingt  ans. 

Trois  frères  et  sœurs  du  malade  présentent  les  mêmes  troubles.  L'auteur 
pense  que  les  caractères  du  tremblement,  de  la  rigidité,  des  contractures, 

1  absence  de  paralysie,  le  caractère  familial  justifient  le  diagnostic  de  pseudo- 
aclérose,  tyqie  Slrümpell-Westpbal.  Cn.  Chatelin. 

231  )  Contribution  à  la  clinique  et  à  la  Pathologie  de  la  Sclérose  en 
plaques,  et  principalement  à  sa  pathogénie,  |iar  Sikmkhlino  et  Boecke 
(Kicl).  Airhio  fiir  Psijchiatrie,  t.  LUI,  fasc.  2,  p.  38.3,  1911  (180  pages,  8  observ., 
bibl.). 

Hevue  historique  très  étendue.  Bevue  clinique,  8  observations. 

Les  foyers  sont  cn  rapport  étroit  avec  les  lésions  vasculaires.  Les  vaisseaux 
congestionnés  [irésentent  de  l’inllammation,  de  l’inliltration  cellulaire  de  la 
paroi  et  de  leur  voisinage,  avec  cellules  plasmati(|ues,  tendance  aux  bémor- 
Cagies  ca[dllaires,  tantôt  fréquentes  et  paraissant  jouer  un  rôle  dans  la  for¬ 
mation  des  foyers,  tantôt  rares  ou  nullcs.  Le  premier  aspect  microscopique  des 
petits  foyers  est  une  disparition  circonscrite  de  cylindraxes  à  laquelle  se  joint 
One  disparition  étendue  de  l'enveloppe  myélinique.  Ces  petits  foyers  confinent 
'>ientôt;  les  tractus  fibrillaires  persistent,  parfois  aussi  des  ponts  de  libres  ii  myé- 
^'ôe;  mais  non  babilucllement. 

Bans  les  grands  foyers  on  ne  peut  plus  constater  les  rapports  avec  les  vais¬ 
seaux.  Les  cellules  ganglionnaires  se  détruisent  dans  les  foyers. 

B  se  jiroduit  souvent  un  aspect  aréolairc  par  destruction  rapide  du  tissu 
Nerveux  par  insuffisance  de  prolifération  du  tissu  de  soutien.  Souvent  il  y  a 
®3éme  concomitant  à  l’inflammation.  Cénéralemcnt  il  y  a  une  abondante  pro- 
Beralion  névroglique.  Les  foyers  jeunes  sont  abondants  en  noyaux,  les  plus 
Anciens  sont  fibrillaires;  la  i)rolifération  nucléaire  continue  à  la  périphérie  des 
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plaques  qui  se  dclimitenl  mal  du  tissu  sain.  Dans  le  cerveau  il  y  a  dégénéralion 
à  distance  de  cylindraxes. 

La  gliose  n’est  pas  primitive,  mais  secondaire  à  la  disparition  du  tissu 
nerveux, 

L’inliltration  de  la  pie-mère  est  de  règle. 

La  névroglie  se  charge  de  produits  de  désintégration,  mais  il  y  a  aus.si  des 
corps  granuleux  nombreux,  même  dans  les  foyers  anciens. 

Il  existe  des  névrites  périphèrii|ues  déforme  banale,  non  spécifique. 

La  sclérose  en  plaques  est,  à  n’en  pas  douter,  d’origine  infectieuse;  l’bisto- 
logie  et  la  clinique  le  démontrent.  Le  virus  est  vraisemblablement  un  virus 
spécifique,  peut-être  une  trypanosomiase. 

Biblio(jrapki(!  extrêmement  étendue,  qui  évitera  toute  autre  recberciie. 

M.  Thknjîu. 

232)  De  la  Propagation  des  Modifications  des  Voies  conductrices 
dans  le  Système  Nerveux  central  dans  la  Sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique,  par  iM.-l*.  Nikiti.ne  et  L.-A.  Wude.xsky.  Itcoae  (riisxe)  de  Psychia¬ 
trie,  de  Neuroloijie  el  île,  Psycholixjie  expêrimeiUule,  août-décembre  11)13. 

Les  auteurs,  en  citant  une  oliservation  qui  se  termina  par  i’autopsie, 
décrivent  d’une  manière  très  détaiilée,  les  modifications  dans  les  voies  conduc¬ 
trices  du  système  nerveux  central  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique; 
ces  modifications  ont  été  constatées  dans  divers  systèmes  conducteurs  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux.  Skuc.iî  Soukhanofk. 


RACINES  SPINALES 

233)  Sur  la  Pathogénie  des  Radiculites  postérieures  primitives,  par 

L.  liKiiuîi-,  .Soc,  méd.  des  lliip.  de  Lyon,  3  février  IDI  i.  Lyon  médical,  13  février 

1914,  p.  37(1. 

En  doliors  des  cas  où  la  lésion  inflammatoire  radiculaire  n’est  qu’un  terme 
d’un  processus  anatotnique  plus  étendu,  comme  cela  est  le  cas  dans  certaines 
maladies  do  la  moelle  ou  du  racliis,  il  y  a  des  maladies  exclusivement  consti¬ 
tuées  par  cet  élément  :  ce  sont  les  radiculites  |)oslérieurcs  pures,  primitives. 
On  peut  SC  demander  alors  si  l’altération  est  limitée  à  la  raiùnc  s(‘n..iitivn,  (luelle 
est  la  nature  de  la  lésion  el  son  mode  de  produclion. 

L’iiisloiro  do  ces  radiculites,  lorsiiu’elles  relèvent  do  la  sypliilis,  a  été  écrite 
par  Dcjcrine  cl  scs  élèves.  Ou  soup(;onne  qu’il  peut  en  exister  d'autre  nature. 
L’auteur  apporte  des  préfiarations  qui  confirment  l’existence  de  ces  radiculites 
non  syphilitiques.  Les  racines,  prélevées  au  cours  d’une  intervention  piailiciuée 
pour  des  névralgies  tliorai'o-brachialcs,  montrent  des  lésions  à  la.  fois  scléreuses 
et  dégénératives,  séquelles  d’une  méningite  rachidienne  latente. 

A  rauto|)sic  d'un  autre  cas,  on  a  [)u  constater,  oiitiu!  les  lésions  radiculaires, 
une  lepto-méningile  rachidienne  chronique,  surtout  postérieure.  Ainsi,  un  pro¬ 
cessus  méningé  autre  que  syphilitique  peut  se  développer  sans  donner  lieu  A 
aucun  signe  caractéristique.  Dans  ce  cas  particulier,  l'aulo[)sic  et  l'inocu- 
lalion  de  la  moelle  du  col)aye  miretit  en  évidence  la  nature  lubiu’culeusc  de 
ralTcclion. 

Quel  qu’en  soit  le  mécanisme,  il  est  incontestable  (lu'un  processus  inllam- 


ANALYSES 


m 


maloire  pie-mérien  peut  retentir  électivement  sur  la  racine  au  niveau  de  l’en¬ 
trée  dans  la  moelle.  L’existence  de  ces  radiculiles  apparaît  comme  anatomique¬ 
ment  liée  il  un  processus  méningé  de  nature  varial)le  et  clinicpiement  autonome. 
Ce  fait  a  une  portée  pratique  si  l’on  ajoute  que  les  lésions  chroniques  ménin¬ 
gées  concomitantes  apparaissent  histologiquement  comme  des  lésions  incu¬ 
rables.  1*.  UOCIIAIX. 


23i)  Les  indications  et  les  résultats  de  la  Résection  des  Racines 
postérieures,  par  Otfiuiîd  Foehsteh  (de  Hreslau).  Lyon  chirurgical,  l"  février 
t9i:t,  p.  97. 


La  première  indication  est  fournie  par  l’existence  de  névralgies  très  vio¬ 
lentes,  contre  lesquelles  tous  les  autres  modes  de  traitement  ont  échoué.  Sur 
a  cas,  0  décès,  12  améliorations;  dans  23  cas,  [leu  ou  pas  d’améliorations.  La 
deuxième  indication  est  fournie  par  les  crises  viscérales,  spécialement  gastro- 
intestinales  du  tahos.  Sur  64  cas,  6  morts,  56  succès  immédiats  et  2  résultats 
nuis.  Les  récidives  s’expliquent  par  une  résection  non  radicale  et  parla  nature 
des  crises  gastriques,  qui  peuvent,  parfois,  avoir  pour  origine  le  imeumogas- 
Irique.  La  troisième  indication  de  la  radicotomie  postérieure  vise  les  paralysies 
spasmodiques  par  suite  de  l’inlcrruption  des  voies  cdrtico-spinales.  Sur  159  cas, 
morts.  Il  s’agit  de  paralysies  spasmodiques  congénitales,  de  paralysies 
spasmodiques  avec  hydrocéphalie  ou  consécutives  à  des  encéphalites  de  l’en- 
fance,  de  paralysies  si)inales.  Quelques  cas  de  sclérose  en  plaques,  d’athétose  et 
de  maladie  de  Parkinson. 

l’armi  les  principales  indications  et  contre-indications,  il  faut  retenir  que  : 
le  processus  pathologiiiue  doit  être  stationnaire;  ipie  la  radicotomie  supprime 
eu  diminue  seulement  la  contracture,  sans  inilucncer  la  paralysie  môme  (la 
suppression  complète  des  libres  pyramidales  transformerait  la  paralysie  spas¬ 
modique  en  |)aralysie  fiasque);  que  l’intervention  doit  être  suivie  de  réédu- 
oation  et  parfois  d’un  traitement  ortho[iédi(iue.  P.  Kociiaix. 


^33)  Considération  sur  l’Opération  de  Stoffel  pour  Paralysie  spas- 
Wque,  par  .Iulks  Anzh.otti  (de  Pise).  Lyon  chirurgical,  P”'  mai  191-1,  p.  470. 

I^armi  les  traitements  proposés  contre  les  paralysies  spasliques,  on  a  préconisé 
os  intervenlions  sur  les  tendons  (ténotomies,  transplantations  tendineuses), 
intervention  sur  l’arc  réfiexc  imaginée  par  Fo'rstcr  (par  action  sur  la  racine 
Postérienrel  et  enfin  F  intervention  sur  les  nerfs  itioteurs  convue  par  StolTcl.  Un 
nerf  moteur  ne  serait,  pour  Stoffel,  que  la  réunion  de  toutes  les  libres  nerveuses 
e  chaque  segment  musculaire.  Pour  diminuer  l’énergie  d’un  muscle,  il  faut 
supprimer  quelques-unes  des  u  nités  dont  le  muscle  est  composé.  Il  existe  une 
e  bien  établie  de  chaque  rameau  composant  qui  va  à  chaque  seg- 
mlaire.  Ainsi,  par  résection  des  nerfs  d’un  certain  nombre  de  seg- 
iculaires,  on  réduit  le  muscle  h  un  état  d’équilibre. 

après  avoir  rapporté  les  opinions  des  divers  chirurgiens  qui  ont 
inéthode  et  la  sienne  propre,  conclut  que  l’opération  de  Stofl’el  est 
1  la  fait  avec  circonspection  et  qu’en  plusieurs  cas  elle  a 
amélioration  et  diminué  le  spasme.  Il  y  aurait,  parfois, 
l’associer  aux  interventions  sur  les  tendons.  Enfin,  il  conviendrait  d’en 
paj^“’*’®‘’  technique  et  de  songer  à  la  possibilité  des  régénérations  venant 
l«s  libres  résiduelles  dont  les  cylindraxes  restés  libres  peuvent  neurotiser  le 
inférieur.  P.  Rochaix. 
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236)  Sur  la  technique  de  la  Laminectomie  et  de  la  Radicotomie 
d’après  dix -sept  observations,  par  lî.  I,ehiciih,  Soc.  de  Chiruryie  de  Lyon, 
12  février  l!)l.i.  Lyon  citiraryical,  1"''  avril  1!H4,  p.  407. 

L’auteur  discute  la  tecliMii|ue  et  conclut  que  la  radicotomie  a  une  gravité  de 
10  que  les  résultats  éloignés  no  sont  pas  bons  à  longue  échéance  dans  les 
radiculites,  mais  excellenls  dans  les  névralgies  par  compression  et  surtout  dans 
les  paralvsies  spasmodiques.  P.  Rociiaix. 

237)  Radicotomie  postérieure  pour  Névralgie  symptomatique  du 
membre  inférieur,  par  Leiuciik  et  (Iayht.  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  3  mars 
1914.  Lyon  chirurgien l,  l"  mai  1914,  p.  529. 

Uadicotomie  chez  un  malade  présentant  une  carcinose  prostatique  dilTuse 
avec  douleurs  atroces  dues  à  une  comiiression  du  sciatique. 

Les  douleurs  disparurent,  mais  le  malade,  cachectique,  ne  tarda  pas  à  suc- 
comher.  P.  Uociiaix. 

SYMPATHIQUE 

238)  Le  Plexus  Hypogastrique  chez  l’homme,  par  Lataiuet  et  IIonnet. 

Lyon  chirurgical,  l"  juin  1913,  p.  019. 

litude  anatomique  de  la  chaîne  prévertébrale  du  sympathique  dans  l’exca¬ 
vation  pelvienne. 

Lesaiiteurs  étudient  successivement  le  segment  initial  du  plexus,  le  ganglion 
hypogastrique,  les  anastomoses  du  i)lcxu8  et  ses  hranches  olïérentcs,  l’inner¬ 
vation  du  rectum,  de  la  vessie,  de  la  prostate,  du  canal  déférent  et  des  vési¬ 
cules  séminales  et,  enfin,  la  vascularisation  du  plexus. 

Cette  description  ditl'ére  des  données  classiques.  Le  ganglion  hypogastrique 
double,  symétri(iue,  apparaît  morphologiquement  comme  le  centre  nervepx 
périphérique  du  petit  hassin,  d’où  dépend  l’innervation  des  viscères  pelviens.  Ce 
dispositif  permet  de  comprendre  l’inlluence  sympathique  exercée  entre  eux 
par  des  organes  aussi  solidaires  au  point  de  vue  nerveux  et  rattachés  aux 
iniluences  sympathiques  et  médullaires  plus  lointaines,  pur  les  volumineux 
nerfs  présacrés  et  hypogastriques  et  [lar  les  multi[des  anastomoses  qui  les  rat¬ 
tachent  à  la  chaîne  vertébrale  et  au  plexus  sacré.  1’.  Uociiaix. 

239)  Étude  sur  les  Voies  d’abord  chirurgical  du  Plexus  Hypogas¬ 
trique  et  de  son  ganglion,  [lar  V.  Hochet  et  A.  Lataiuet.  Lyon  chirurgical) 
!''■  novembre  1913,  p.  423  et  l"  décembre  1913,  [).  337. 

Après  avoir  rappelé  les  notions  anatomiiiues  et  les  discussions  physiologiques 
relatives  au  plexus  hypogastrique,  les  auteurs  décrivent  leurs  expériences 
sur  l’énervation  de  la  vessie  chez  le  chien,  et  leur  tentative  de  résection  du 
ganglion  hypogastrique  sur  un  malade  atteint  de  tuberculose  rénale  inopérable 
et  en  proie  à  de  violentes  douleurs  de  cystalgie.  Les  douleurs  furent  calmées, 
mais  le  malade  succomba  un  mois  après,  par  les  progrès  de  sa  tuberculose  pul' 
monaire.  P.  Hochaix. 

240)  De  l’Élongation  et  de  la  section  des  Nerfs  périvasculaires  dans 
certains  Syndromes  douloureux  d’Origine  Artérielle  et  danS 
quelques  Troubles  Trophiques,  par  H.  Lehiciie.  Ijijoii  chirurgical,  oC' 
lohre  1913,  p.  378. 

La  dénudation  du  plexus  solaire  et  de  l’artère  mésentérique  pourrait  être 
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appliquée  à  quelques-uns  de  ces  syndromes  intestinaux  d’origine  artérielle 
étudiés  par  Potain  et  par  iM.  Teissier.  Par  exemple,  dans  ces  accès  de  dyspragie 
intermittente  de  l’intestin  avec  crises  douloureuses  péri-ombilicales,  ballonne¬ 
ment,  constipation,  angoisse  et  dyspnée,  syndrome  produit  par  une  oblitération 
partielle  des  artères  mésentériques. 

On  trouverait  des  indications  encore  plus  précises  dans  certaines  aortites 
subaigués  de  la  crosse,  avec  douleurs  violentes  et  réflexes  parfois  dangereux. 

Enfin,  i)eut-être  la  dénudation  artérielle  apporterait-elle  une  amélioration 
appréciable  dans  la  maladie  de  Raynaud  et  le  tropbœdème  congénital. 

P.  UoCHAIX. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


241)  Du  Syndrome  Polyglandulaire  terminal  dans  les  Maladies  ai¬ 
guës,  par  Ribadrau-Dumas.  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques, 
t.  liXXXlV,  p.  814-8d7,  dO  novembre  d913. 

Sergent  a  mis  en  relief,  dans  les  maladies  infectieuses,  les  signes  qui  relèvent 
de  l’insuflisanco  surrénale.  En  réalité,  il  existe  des  signes  qui  font  penser  que  le 
foie,  l’intestin,  l’estomac,  le  pancréas,  le  corps  thyroïde  sont  atteints. 

Ribadeau-Dumas  décrit  ce  syndrome  polyglandulaire,  mortel  en  trois  jours,  et 
dont  les  autopsies  confirment  la  réalité.  Son  traitement  est  opothérapique,  sur¬ 
rénal  surtout.  E.  Feindf.l. 


242)  Syndrome  Pluriglandulaire  (Génito-surréno-thyroïdien),  par 

Rhhattu.  Soc.  méd.  des  llop.  de  Lyon,  3  mars  Hll  i.  Lyon  médical,  13  mars  1914, 
p.  603. 


Voici  le  résumé  de  l’observation  :  bijoutier,  âgé  de  38  ans.  Plusieurs  blennor- 
*'®gies;  orchite  blennorragique  bilatérale.  Infection  syphiliti(|ue  possible. 
I^epuis  trois  ans,  état  anémique,  asthénie.  Perle  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  :  disparition  des  désirs  sexuels,  des  érections;  chute  des  moustaches,  des 
poils  du  pubis,  des  aisselles,  des  cheveux  (qui  ont  repoussé  avec  une  teinte  dif¬ 
férente).  Modification  du  caractère. 

V  l’examen,  atrophie  testiculaire  bilatérale;  troubles  du  système  pileux, 
^nétnie,  asthénie.  Hypotension.  Raie  blanche.  Frilosité.  Modifications  pro¬ 
ondes  des  caractères  sexuels  secondaires.  Earactère  mobile,  irascible,  enfantin. 

!•'  auteur  attire  l’attention,  à  propos  des  différentes  observations  de  syndromes 
Pluriglandulaires,  sur  l’atteinte  primitive  de  la  glande  interstitielle  du  tes- 
■oule.  Ces  syndromes,  tout  en  étant  pluri-glandiilaires,  sont,  avant  tout,  uni- 
glandulaires,  et  c’est  le  rôle  des  cliniciens  de  hiérarchiser,  suivant  leur  impor- 
®'*ce,  l'insuffisance  des  difl'érentes  glandes  endocrines.  P.  Rochaix. 


^43)  La  Suppléance  réciproque  du  Système  Nerveux  et  de  la  Sécré- 
won interne,  par  P. -P.  Fontyciikink.  Moniteur  (russe)  neurologique,  fasc.  3, 1913. 

L  auteur  considère  les  manifestations  neuro-psychiques  du  point  de  vue  bio- 
^"“^l'iue.  Seuoe  Soukhanoff. 


Sur  la  Fonction  de  la  Glande  Intercarotidienne,  par  Rigcaudo  Lan- 
üii.i.ota.  Archiviodi  Fisiologia,  vol.  X,  fasc.  6,  p.  -447-438,  l"sc|itembre  1943. 

l^a  destruction  de  la  glande  inlercarotidienne  détermine  une  glycosurie  ayant 
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les  caractères  (Je  celle  que  provo(|ue  la  lésion  du  ganglion  cervical  supérieur. 
Ceci  donne  à  penser  que  les  deux  glycosuries  dépendent  de  copditions  iden¬ 
tiques  et  ([lie  par  consé(|uent,  dans  le  premier  cas,  la  glycosurie  est  due  à  la 
lésion  des  nombreuses  fibres  nerveuses  qui,  entremêlées  à  des  cellules  du  type 
sympatbiqiie  dans  la  glande  de  Lusebka,  font  partie  du  nodule  carotidien. 

F.  Dei.eni. 

215)  Tumeurs  Endocrines  de  l’Appendice,  [lar  A.  Cosset  et  1’.  Masson. 

Pressi;  mklimlc,  28  niars  'tlfll,  p.  257. 

Dans  le  groupe  de  ce  ([u’on  appelle  les  cancers  appendiculaires,  il  faut 
établir  deux  catégories. 

L’une  comprend  les  épitliéliomas  du  type  intestinal,  cylindrli|ue  banal. 

L’autre  comprend  des  adénomes,  des  «  carcinoïdes  »,  des  épitliéliomas  vrais 
que  la  réaction  de  l’argent  rattache  à  la  glande  endocrine  de  l’intestin.  Ces 
tumeui's  ne  sont  pas  l’apanage  exclusif  de  l’a[)peridice  ;  on  doit  les  rencontrer 
partout  où  l’épithélium  endodermitiue  contient  des  cellules  argenlaffines.  Et  de 
fait,  les  carcinoïdes  intestinaux  de  Lübarscb,  Oberndorfer,  etc.,  semblent 
devoir  être  reliés  au  groupe  endocrine  de  l’intestin.  E.  F. 

2.i(i)  Les  Glandes  Sexuelles  Masculines  dans  les  Maladies  Mentales, 

par  Caui.o  ’I’odde  (de  Cagliari).  Alli  deli  VUl  r'ninione  delin  Sucùdd  iUiliund  di  Pd- 

Idldijid,  l’ise,  2.5-57  mars  t!)15.  Lu  Sjuridienldli',  an  LX.MI,  supplément  au 

l’asc,  i,  p.  255-201,  5  septembre  1015. 

Travail  intéressant  au  point  de  vue  documentaire.  Les  glandes  sexuelles  se 
trouvent  très  fréquemment  compromises  dans  les  psychoses. 

F.  Dei.kni. 

247)  Les  Syndromes  Surréno-musculaires,  par  A,  Sézahv.  Semaine  medi¬ 
cale,  an  X.XXIIl,  n"  0,  p.  01-04,  5  février  11)15. 

L’asthénie  musculaire  constitue  le  symptôme  essentiel  de  l’insullisance 
surrénale,  considérée  aussi  bien  dans  ses  formes  cbroniijues  (|ue  dans  ses 
formes  aigiii'S.  .Seul,  un  autre  phénomène  s’y  retrouve  d'une  l'afon  aussi  cons¬ 
tante,  c’est  l’hypotension  artérielle:  mais  celle-ci  relève,  en  délinitive,  de  l’as¬ 
thénie  des  muscles  de  l’apiiareil  circulatoire.  Par  contre,  la  mélanodermie,  les 
troubles  gastro-intestinaux,  les  douleurs  ciidiaques  en  sont  des  attributs  moins 
fréquents.  On  peut  donc  se  demander  si  l’insuffisance  surrénale  ne  se  trouve 
pas  à  l’origine  de  certains  syndromes  musculaires  dans  les(|uels  l’asthénie  pré¬ 
domine,  comme  la  myasthénie  d’Erb-floldllam.  L’association  au  syndrome 
myasl hénii|ue  d’Erb  de  sym|)lômes  analogues  à  ceux  que  l'on  observe  dans 
l’insufllisance  surrénale,  les  bons  effets  dans  certains  cas  do  l’opothérapie  sur¬ 
rénale  ont  incité  certains  auteurs  à  le  considérer  comme  le  résultat  d’une 
insuffisance  surrénale  ou  [duriglandulaire. 

Certaines  altérations  lentes  des  surrénales,  amenant  leur  hy [lofonctionne- 
ment,  peuvent,  soit  seules,  soit  associées  à  des  lésions  d’antres  glandes  endo¬ 
crines,  déterminer  un  syndrome  myasthénique,  qu’il  est  cliniquement  impos* 
sible  de  distinguer  de  la  myasthénie  indépendante  de  riiypoèpim’qihrio. 

L’insuflisance  surrénale  chroniiiue  parait  intervenir  encore  dans  certains 
états  amyotrophiques  indépendants  de  toute  lésion  nerveuse  ou  musculaire  : 
c’est  ce  (|u’a  démontré  l’étude  des  snrrénaliles  scléreuses  avec  hypoépinéphrie 
et  de  certains  cas  de  tuberculose  caséeuse  des  glandes.  L’expérimentation 
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permet  de  reproduire  facilement  ces  états  amyotrophiques  indépendants  de 
toute  lésion  nerveuse  ou  musculaire.  Il  est  très  possible  qu’il  existe  une  relation 
de  cause  à  effet  entre  les  lésions  surrénales  et  les  amyotrophies  diffuses  obser¬ 
vées  dans  les  maladies  chroniques  cachectisantes.  L’adrénaline  est  utilisée  par 
le  muscle  pour  la  contraction  et  l’on  peut  penser  que  l’état  d’hypoépinéphrie 
n’est  pas  sans  retentir  directement  sur  la  fonction  musculaire  par  défaut  de  ce 
principe  myotonique.  C’est  dans  ce  sens  qu’il  conviendrait  d’interpréter  la  phy¬ 
siologie  pathologique  des  syndromes  surréno-musculaires,  sans  attribuer  une 
spécialisation  fonctionnelle  bien  tranchée  à  chacune  des  deux  substances  glan¬ 
dulaires.  E.  Feindel. 


248j  Sur  la  Morphologie  des  Capsules  Surrénales  de  l’Homme,  par 

Geouübs  Géuand.  G.-lt.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t,  LXXIll,  p.  593,  13  décembre 
1912. 

Description  anatomique  concernant  surtout  l’irrigation  artérielle  multiple  des 
surrénales.  E.  F. 


249)  De  l’Influence  des  Glandes  Surrénales  sur  la  Croissance,  par 

Fehheiha  üe  Miua.  C.-B.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXllI,  p.  377,  23  octobre 
1912. 

Les  surrénales  semblent  exercer  une  action  sur  la  croissance  en  général,  et 
particuliérement  sur  le  développement  du  système  osseux.  E.  F. 


250)  Note  sur  le  Pouvoir  Antihémolytique  de  l’Extrait  de  Surrénales, 

par  (I,  Mauaàox  et  J. -A.  ue  Celada.  Boleliii  de  la  Sociedad  espaàola  de  Bioloijiu, 
an  III,  p,  .i-ti,  janvier-février  1913. 

Les  extraits  de  surrénales  ne  sont  pas  hémolytiques;  bien  plus,  leur  action 
antihémolylique  est  manifeste,  même  à  petites  doses.  Cette  propriété  semble 
•lae  à  la  cholestérine  que  les  extraits  renferment.  F.  Deleni. 


■^^1)  Des  Altérations  Fonctionnelles  des  Glandes  Surrénales  dans 
la  Rage,  par  HenE  Pouak.  C.-H.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIll,  p.  COI,  13  dé¬ 
cembre  1912. 

Expériences  démontrant  que  les  surrénales  d’animaux  rabiques  ont  leur  acti- 
^ilé  fonctionnelle  très  diminuée.  E.  F. 


^^2)  Modifications  anatomo-pathologiques  des  Glandes  Surrénales 
dans  les  Infections  aigües,  par  S.  Pouresseff.  Thèse  de  Moscou,  1914. 

Dans  les  diverses  infections  aiguës  s’observe  l’hyperhémie  des  vaisseaux  et 
68  Capillaires  des  glandes  surrénales,  plus  rarement  des  hémorragies  et  des 
POénoménes  dégénératifs  plus  ou  moins  marqués,  dans  les  deux  substances.  La 
6oloralion  chromafline  des  cellules  de  la  couche  corticale,  dans  les  infections 
6>8uës,  apparaît  ou  tout  il  fait  absente  ou  très  faible  ;  cette  modification 
penne  l’abaissement  de  la  fonction  de  la  couche  corticale. 

Serge  Soukiianoff. 


Glandes  Surrénales  et  Toxi-infections  (première  note),  par  A.  Marie. 
Ü.-R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  l.  LXXII,  p.  8C4,  7  juin  1912. 

y.  ^''6'uation  des  diverses  conditions  du  pouvoir  neutralisant  de  l’adrénaline 
6'é-vis  de  la  toxine  du  tétanos.  E.  Fei.ndel. 
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254)  Contribution  clinique  à  la  Radiothérapie  des  Capsules  Surré¬ 
nales  dans  quelques  États  d’Hypertension,  par  Cari.o  Ouadko.nk  (de 
Turin)  Im  lUforma  mnlicii,  an  \XI\,  n“  7,  p.  178-l.s:i,  15  février  191  If. 

Onali’e  fois  sur  cimi  malades  li^'pcrtendus  le  traitement  eut  pour  eiïet  de 
diminuer  la  pression  sanguine,  qui,  antérieurement,  était  cotisidérée  comme 
stable,  de  3  ou  4  centimètres;  en  même  temps  l’état  subjectif  sc  trouvait  amé¬ 
lioré  sans  (pi’il  J  dit  de  modilications  a|ipréciables  du  côté  du  cœur  ou  du  rein. 

V.  Diclk.m. 

255)  Vertige  récurrent  par  Insuffisance  Surrénale  guéri  par  l’Opo¬ 
thérapie,  par  To.m-A.  WTi.i.i.ams,  l’liil(id('lj)lnn  Nitiifoloijiral  SocicUj,  27  octobre 
1911,  .hmrmd  of  Nn-roux  and  Mrntal  Dixinisn,  p.  183,  mars  1912. 

Le  malade  était  regardé  comme  un  |)sycliastétii(|uc.  l/opotliéra|)ie  surrénale 
lit  (lisparailre  à  la  fois  les  vertiges,  les  i)liobies  et  l’incertitude  de  re.s|)fit. 

Tuoma. 

25(i|  Insuffisance  Ovarienne  et  Opothérapie  Surrénalienne,  par 
Liioi'oi.n-luiVi.  C.-ll  de  la  Soc.  de  lliolonie,  t.  L.X.Mll,  p.  (iü4,  13  décembre  1912. 

l,e  fait  que  l'opotbérapie  surrénale  est  eflicacc  contre  certains  troubles 
cons(''culifs  à  l’insuflisance  ovarieiim!  s’expli<|ue  en  admettant  que  cette  der- 
niére  tend  à  éi>uiser  le  fonctionnement  des  cai)sules  surrénales.  K.  K. 


DYSTROPHIES 

257)  Contribution  à  l’étude  des  Amyotrophies  réflexes  et  cérébrales, 

par  \V’.  lIzniiuixsKY.  Monilear  nenroUxjVjne.  (russe),  fasc,  3,  1913. 

I,  auteur  trouve  i|uo  les  amyotrophies  en  (|ueslion  dépendent  des  troubles 
foiu'lionnels  des  cellules  motrices  de  la  moelle  épiniére. 

Sriiok  Soukiianokk. 

25Si  Un  cas  d’ Amyotrophie  Cérébro-crânienne,  (lar  S,  Liasse.  Mouileur 
neuroluijiijue  (russe),  fasc.  3,  1913. 

description  d’nn  cas.  Skhgh  Souhiianoi'F. 

259 1  L’Atrophie  Musculaire  partielle  dans  les  Myopathies,  [lar  l'iiniX 
Itosn.  Semniue  médicale,  an  .\.\.\lll,  n“  34.  p,  397,  20  août  1913. 

I  UC  parlieularité  clinii|ue  de  l'atrophie  mnscnlaire  dans  les  myopathies  vient 
à  l  ippui,  d’une  manière  particuliérement  probante,  de  la  théorie  musculaii'6 
de  celle  alleetion. 

l.'.Pileur  a  pu  l’observer,  d’une  façon  particulièrement  nette,  dans  un  cas  de 
m\opaibie  à  début  jiar  les  membres  supérieurs.  Alors  qu’au  re[)os  l’atrophie  du 
delluide  semblait  rcjiartie  uniformément  dans  tout  le  muscle,  on  nolail,  dans 
l’rir.ui,  une  saillie  musculaire  de  sa  [lartie  inférieure;  à  ce  moment  la  parti® 
aeroniiale  dn  delloide,  complètement  atrophiée,  ne  se  manifestait  (pie  par  troi® 
relu  is  longitudinaux,  séparés  par  des  dépressions  parallèles,  et  correspondant 
aux  cloisons  tendineuses  du  muscle. 

l  e  p, [tient  étant  mort  de  tntuircnlose  pulmonaire,  la  dissection  permit 
vériliei’  l'c  fait  que,  dans  un  cas  de  myopathie  avancée,  un  même  muscle 


â 


ANALYSES 


179 


présenter,  en  un  point,  une  masse  de  fibres  musculaires  assez  bien  conservées, 
et  plus  haut  une  atrophie  complète.  M.  Feindel. 

260)  Contribution  à  l’étude  des  Formes  de  transition  de  la  Dystro¬ 
phie  Musculaire  progressive,  par  M.-M.  Ajiossoi'-f.  Moniteur  neurologique 
(russe),  l'asc,  4,  1913. 

Chez  une  malade,  âgée  de  21  ans,  se  développa  lenlement  la  djstrophie 
en  question.  En  outre  des  symptômes  cliniques  habituels,  il  y  avait  encore  les 
suivants  ;  exagération  des  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs,  et  trouble 
de  l'activité  des  sphincters.  Serue  Soukhaxoff. 


261)  Des  Modifications  Psychiques  dans  la  Dystrophie  Musculaire 
progressive,  par  M.  N,  .Iouhowsky.  Revue  (russe)  de  Rsgchialrie,  de  Neurologie 
et  de  Psgchologie  expérimentale,  août-décembre  1913. 

L’auteur  porte  son  attention  sur  l’association  des  lésions  musculaires  avec  les 
modifications  psychiques,  sur  ce  à  quoi  .lofl'roy  donnait  le  nom  de  Myopsychie. 
Ayant  fait  l’examen  de  trois  malades  avec  phénomènes  de  dystrophie  muscu¬ 
laire  progressive,  à  l'aide  de  la  méthode  psychologique  objective,  l’auteur  a  pu 
s’assurer  de  l’existence  de  modifications  psychiques  qui  n’étaient  pas  identiques 
par  la  profondeur  dans  tous  les  cas  ;  elles  oscillaient  entre  un  profond  degré 
d’affaiblissement  de  l’activité  intellectuelle  et  des  phénomènes,  peu  accusés,  de 
lacunes  psychiijues.  Dans  les  trois  cas,  la  mémoire  et  l’activité  d’association 
étaient  troublées;  pourtant,  le  trouble  des  fonctions  psychiques  n’allait  pas 
parallèlement  avec  le  degré  d’altération  musculaire.  Dans  les  myopsychies,  la 
modification  de  l’activité  mentale  semble  se  rapporter  aux  phénomènes  de  la 
‘lègénérescenco  psychique  ;  il  est  possible  que,  dans  les  dystrophies  muscu¬ 
laires,  se  manifeste  l’influence  de  l’aulointoxication,  provoquée  par  la  lésion  des 
organes  à  sécrétion  interne.  Sbhüe  Soukhaxoff. 


202)  Un  cas  d’ Atrophie  Musculaire  type  Charcot-Marie,  par  A.  Eonnet 
et(iuiMAUi).  Suc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon,  27  février  191-i,  Ijjon  médical,  13  février 
19U,  p.  :{61 . 


Il  s’agit  d’une  amyotrophie  d’origine  médullaire  un  peu  atypique.  C’est  une 
lammedc  30  ans,  dont  les  antécédents  héréditaires  sont  négatifs  au  point  de 
"''ue  de  toute  affection  nerveuse.  A  partir  de  14  ans,  s’est  installée,  sans  phase 
lébrile,  d’une  façon  insidieuse,  une  amyotrophie  symétrique  qui  a  réduit 
presque  à  néant  les  muscles  de  la  Jamlie  et  du  pied,  a  touché  les  muscles  de  la 
•fuisse,  du  bassin  et  du  tronc.  Cette  amyotrophie  s'accompagne  de  refroidisse- 
ment  avec  cyanose  des  extrémités  et  de  DU  complète  dans  les  muscles  des 
jambes  et  des  pieds. 

A  l’âge  de  28  ans,  après  une  fièvre  typhoïde  grave,  les  membres  supérieurs 
commencé  à  se  prendre  à  leur  tour  et  cela  en  commençant  par  les  extré- 
ll'ltés.  La  réaction  de  Wassermann  est  positive;  on  pourrait  songer  à  la  syphilis 
_®réditaire,  mais  l’existence  de  trois  fausses  couches  (|ui  sont  plutôt  le  fait 
une  syphilis  récente,  donnerait  à  penser  (|ue  celte  infection  remonte  au 
Uiariage  de  la  malade,  à  l’âge  de  20  ans.  Or,  l’afl'ection  nerveuse  est  beaucoup 
P  Us  ancienne.  Le  rôle  de  la  syphilis  est  donc  problématique,  ce  ([ui  est  con- 
fmé  par  l’absence  de  lymphocytose  rachidienne.  Ce  cas  se  rapprocherait 
'’anlage  des  dystrophies  myélo-neuro-musculaires  héréditaires  et  familiales. 


Le 


caractère  familial  mamjue  ici,  mais  il  est  loin  d’ètre  constant.  Laressem- 
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blance  avec  l’amyotrophie  Charcot-Marie  est  frappante.  La  différence  observée 
consiste  en  ce  que  les  muscles  de  la  racine  des  membres  et  du  tronc  ne  sont 
pas  complètement  intacts.  P.  Kociiaix. 
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263)  Les  Aspects  Chirurgicaux  de  l’Aérophagie,  par  U.  Leiiiche.  Lytm 

cliiruryical,  1"  mars  1914,  p.  25(). 

L’aérophagie  n’est  pas  toujours  un  tic  ou  une  habitude  vicieuse,  il  y  a  des 
aérophagies  symptomatiques  qui  peuvent  intéresser  le  chirurgien.  On  a  vu,  en 
effet,  chez  des  opérés,  l’air  dégluti  amener  une  occlusion  duodénale  et  une 
dilatation  énorme  de  l’estomac  avec  ses  accidents  rapidement  menaçants.  Dans 
de  nombreux  cas,  il  faut  considérer  la  dilatation  aigué  post-opératoire  ou  pri¬ 
mitive  comme  une  conséquence  de  l’aérophagie.  Mais,  en  plus  de  l’aérophagie 
des  névropathes,  il  faut  se  demander,  avec  llayem,  si  parfois  l’aérophagie  ne 
résulte  pas  d’une  salivation  exagérée,  produite  par  une  irritation  réflexe  du 
pneumogastri(iue,  partie  de  l’estomac  ou  de  l’œsophage.  De  plus,  il  faudrait  cher¬ 
cher  si  certains  individus,  sous  l’effet  d’une  cause  générale  à  préciser,  n’ont 
pas  une  excitation  générale  ou  localisée  du  système  sécréteur,  si  certains 
malades  ne  sont  pas  des  hypersalivateurs  tout  autant  que  des  hyperchlorhy- 
dri(iues,  ou  des  hypersalivateurs  comme  d’autres  sont  hyperchlorhydriques. 
On  peut  agir  sur  les  nerfs  salivaires  :  la  corde  du  tympan  et  le  nerf  auriculo- 
temporal.  Chez  un  malade  présentant,  depuis  longtemps,  le  tableau  d’une 
sténose  pylorique  grave,  l’auteur  a  réséqué  le  lingual  des  deux  cétés  et  l’auri- 
culo-temporal  droit.  Les  vomissements  et  les  troubles  digestifs  disparurent  en 
même  temps  que  l’aérophagie  et  le  ptyalisme.  P.  Kociiaix. 

264)  Considérations  sur  les  Modifications  des  Réflexes  produits  par 

la  Compression  des  Globes  Oculaires  chez  certains  Épileptiques, 

par  Lksieur,  I'er.xet  et  Petzetakis.  Soc.  méd.  des  Ilâp.  de  Lyon,  17  mars  1914. 

Lyon  médical,  29  mars  1914,  p,  721. 

Les  auteurs  ont  recherché  l’état  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  chez  les 
épile|itiques  en  général,  en  dehors  de  toute  compression  oculaire.  Kn  dehors 
des  crises,  les  réllexes  tendineux  sont  habituellement  normaux,  les  réflexes 
cutanés  sont,  en  général,  diminués.  Après  les  crises,  et  si  la  crise  a  été  forte, 
pendant  un  temps  très  limité  (phase  comateuse),  les  réllexes  n’existent  pas, 
pour  passer  ensuite  à  une  période  d’exagération  des  réflexes  tendineux  aves 
trépidation  épileptoïde. 

Chez  certains,  la  compression  oculaire  a  donné  une  exagération  très  mani¬ 
feste  des  réflexes  tendineux  et  cutanés.  Chez  ces  sujets  à  réflexe  bulbaire  très 
sensible,  l’exagération  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  par  la  compression 
oculaire  est,  en  tout  point,  semblable  à  l’exagération  de  l'action  du  vague  p»*' 
la  même  compression.  Ces  effets  directs  de  l’excitation  bulbaire  par  la  voie  dn 
trijumeau  semblent  confirmer,  en  le  mettant  en  évidence,  le  siège  basilaire» 
bulbo-protuhérantiel,  des  réllexes  tendineux  et  cutanés  chez  l’homme.  Il  ne  peut 
s’agir  que  d’une  excitation  hulbo-protuhérantielle  de  centres  déterminés  qu* 
seraient  les  véritables  centres  réllexes,  indépendamment  des  centres  modéra¬ 
teurs  corticaux,  d'une  part,  et  aussi  des  centres  radiculaires  inférieurs  moin* 
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importants.  L’état  variable  d’excitabilité  du  bulbe  répond,  d’ailleurs,  à  une 
variation  parallèle  des  réflexes. 

Les  auteurs  rapprochent,  enfin,  ces  modifications  des  réflexes  des  phéno¬ 
mènes  respiratoires  qu’ils  ont  décrits  sous  le  nom  de  réflexe  oculo-phrénique. 

Chez  certains  épileptiques,  la  même  excitation  qui  provoque  l’arrêt  du  cœur 
«t  l’exagération  des  réflexes  amène  une  contraction  tétanique  des  muscles  res¬ 
piratoires  en  inspiration.  P,  Rochaix. 

265)  De  l’influence  des  Vaccinations  antirabiques  sur  les  cours  des 
Accès  dans  l’Épilepsie,  par  M.-P.  Nikitine.  Société  île  Psychiatrie  à  Saint- 
Pétersbourg,  séance  du  22  février  1914. 

Se  basant  sur  ses  observations,  l’auteur  est  d'avis  que  les  vaccinations  anti¬ 
rabiques  de  Pasteur  ont  une  influence  bienfaisante  sur  le  cours  des  accès 
«pileptiques.  Dans  ces  cas,  l’effet  thérapeutique  présente  les  phases  suivantes  : 

1"  Période  latente;  2"  augmentation  temporaire  de  la  fréquence  des  accès 
«t  3“  diminution  de  leur  fréquence  et  quelquefois  disparition  complète. 

Seiicb  Soukhanoff. 

266)  Sur  les  doses  de  l’Essence  d’ Absinthe  nécessaires  pour  la  pro¬ 
vocation  des  Accès  d’Épilepsie  expérimentale  chez  les  Chiens,  par 

R. -P.  OssiPOFF  (de  Kazan).  Moniteur  (russe)  neurologigue,  fasc.  1.  janvier-mars 
1914. 

L’essence  d’absinthe,  introduite  dans  le  sang  d’un  chien,  provoque  des  accès 
^épilepsie  expérimentale;  les  doses  minima  nécessaires  sont  de  0,03-0,05 
centimètres  cubes  pour  un  kilo  de  chien;  l’accès  survient  0,5-2  minutes  après 
^injection;  l’animal  se  remet  vite  et  facilement,  mais  le  lendemain  encore,  il 
cefnse  de  la  nourriture  et  son  poids  diminue.  Les  doses  de  0,06-0,08  centi- 
hiètres  cubes  pour  un  kilo  de  chien,  donnent  une  série  d’accès  épileptiques 
typiques,  très  intenses;  les  doses  de  0,12  centimètres  cubes  sont  dangereuses  ; 
des  animaux  périt,  à  la  suite  d’une  telle  dose,  dans  l’état  épileptique. 

Sf.bge  Soukhanoff. 

^®7)  Sur  l’étiologie  de  l’Épilepsie  essentielle,  parle  docteur  D.  Azboukine. 
Travaux  de  la  Clinique  psychiatrique  de  l'Unioersité  impériale  do  Moscou,  1914,  n"2. 

L’auteur  base  ses  déductions  sur  les  matériaux  acquis  pendant  la  transcrip- 
statistique  des  aliénés  du  gouvernement  de  Nijni-Novgorod.  11  semble  que 
®  tannage  a  une  part  dans  Pétiologie  de  l’épilepsie  dans  ce  sens  que  l’écorce 
®  saule  est  utilisée  ensuite  pour  le  nourrissage  des  vaches.  La  toxicité  épilep- 
®8ène  est  due  aux  substances  tanniques  et  à  la  salicine. 

Les  substances  toxiques  entrent  dans  les  corps  des  indigènes  avec  le  lait  des 
^Sches  et  provoquent  l’épilepsie.  E.  F. 

La  Myoclonie  Épileptique,  par  Onno  et  Consv.  Bulletin  de  l'Acad,  de 
Médecine,  t.  L.\X,  p.  293-298,  28  octobre  1913.  Beme  de  Psychiatrie,  t.  XYll, 
^”^0,  p.  397-401,  octobre  1913. 

^  Ln  sait  que  Lundborg  a  réparti  en  trois  maladies  les  faits  de  myoclonie  chez 
épileptiques.  11  reconnaît  ;  1°  la  myoclonie-épilepsie  intermittente  (type 
g^'*®_*^Lorg)  ;  2"  la  myoclonie-épilepsie  progressive  familiale  (type  Unverricht)  ; 
^®pilepsia  corticalis  seu  partialis  continua  (type  Kojevnikoff).  A  ces  trois 
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myoclonies-épilepsies,  il  faut  ajouter  le  nystagmus-myoclonie,  décrit  pur 
Lenoble  et  Aubineau,  puis  par  Meignan. 

MM.  Oddo  et  Gorsy  ont  pu  étudier  quatre  épileptiques  présentant  des  secousses 
myocloniques.  Chez  le  premier  on  les  observe  au  réveil  seulement,  et  l'épilepsie 
est  peu  grave.  Chez  le  second  sujet,  l’épilepsie  avec  secousses  myocloniques 
intermittentes,  non  familiale,  ne  semble  pas  évoluer  pour  le  moment.  Chez  le 
troisième,  il  s’agit  d’épilepsie  avec  secousses  myocloniques  presque  continues, 
très  augmentées  à  l’approche  des  crises.  I,e  quatrième  malade,  enfin,  présente 
une  myoclonie  continue  avec  paroxysmes  pendant  lesquels  il  est  confiné  au  lit; 
crises  épileptiques  très  fréquentes. 

Au  lieu  de  faire  rentrer  leurs  observations  dans  les  cadres  tracés,  MM.  Oddo 
et  Gorsy  préfèrent  les  considérer  comme  constituant  des  stades  différents,  évo¬ 
lutifs,  d'une  même  maladie.  Ghez  le  premier,  quelques  secousses  'au  réveil; 
ces  secousses  sont  plus  fréquentes,  subissent  des  périodes  d’augment  au 
moment  des  crises  épileptiques  chez  le  second  ;  chez  le  troisième,  les  secousses 
sont  encore  plus  fortes  ;  le  malade  tombe,  l’épilepsie  est  déjà  plus  grave.  Gnfin, 
le  quatrième  malade  est,  par  intervalles,  confiné  au  lit,  incapable  de  s’alimenter, 
et  on  peut  prévoir,  pour  un  temps  plus  ou  moins  éloigné,  l’apparition  d’une 
cachexie  progressive. 

D’après  eux,  il  est  légitime  de  faire  rentrer  les  cas  d’épilepsie  avec  secousses 
dans  un  seul  et  même  syndrome,  la  myoclonie  épileptique,  simple  forme  cli- 
ni(iue  de  l’épilepsie  et  non  entité  morbide  à  part. 

Un  modifiant  légèrement  les  cadres  classiques,  on  voit  que  la  myoclonie  épi¬ 
leptique  peut  présenter  dans  son  évolution,  dans  sa  symptomatologie,  les  diffé¬ 
rentes  formes  suivantes  ;  1"  formes  d’après  l’évolution  :  forme  à  type  intermittent 
(type  Lundborg),  pouvant  ou  non  évoluer  vers  la  forme  à  type  continu  (type 
Unverricht),  souvent  héréditaire,  forme  sévère  évoluant  vers  la  cachexie. 

2*  Formes  d'après  la  sijmplomalologie  :  forme  à  secousses  localisées  dans  un 
seul  département  musculaire,  point  de  départ  de  crises  d’épilepsie  bravais-jack- 
sonien  (type  Kojevnikotfj.  Forme  à  secousses  localisées  dans  les  muscles  de 
l’onl  ;  nystagmus,  myoclonie  de  Lenoble  et  Aubineau.  F.  Fkindei.. 

209)  Sur  un  cas  d’Épilepsie  Psychique,  par  L.  Lévy  et  A.  Gostkdoat  (J® 
Lyon).  Bulletin  médical,  an  X.XVll,  p.  1052-1034,  5  décembre  1913. 

11  s’agit  d'un  soldat,  prévenu  de  destruction  d'objets  de  casernement.  Mis  e® 
prison,  il  n'avait  présenté  aucune  particularité  quand  un  soir,  s’éveillant  en 
sursaut  de  son  premier  sommeil,  il  se  précipite  sur  des  objets  qu’il  brise,  su® 
des  vêtements  ([u’il  lacère.  Maîtrisé  après  quelques  minutes  de  lutte,  il  tombe 
dans  un  état  de  dépression  profonde,  avec  désorientation,  ne  se  rappelant  nulle* 
ment  ce  qui  s’était  [)roduit 

Or,  cet  homme  n’avait  jamais  eu  de  convulsions  ;  mais  il  se  caractérise  tn* 
point  de  vue  psychique  par  son  irritabilité  permanente,  son  instabilité  et  l’in®' 
galité  de  son  caractère.  La  crise  de  fureur  qui,  jusqu’à  ce  jour,  est  restée  uni' 
(|ue,  apparaît,  en  dépit  de  sa  non-périodicité,  comme  une  manifestation  connf' 
tiale  au  cours  d’une  épilepsie  fruste.  La  crise,  en  effet,  est  survenue  au  débu 
du  sommeil,  sans  cause  apparente;  elle  fut  subite,  totale  d’emblée,  ne  laie®® 
aucune  trace  dans  la  mémoire. 

Ce  qui  parait  particulièrement  digne  d’intérêt  dans  ce  cas,  c’est  la  pauvretéi 
en  dehors  de  l’accès  de  colère,  des  symptômes  nettement  épileptiques;  cetl* 
circonstance  permet  de  poser  la  question  de  la  signification  de  la  coléf® 
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paroxystique.  Quand  les  crises  convulsives  exislent,  il  est  facile  de  faire  de 
l’accès  de  fureur  une  manifestation  comitiale  psychique.  Plus  délicate  d’inter¬ 
prétation  est  la  colère  survenant  sous  forme  de  crise  indépendante  de  toute 
convulsion,  réalisant  ainsi  un  véritahie  paroxysme;  c’est  de  la  colère  paroxys¬ 
tique,  éijuivalent  psychique  des  attaques  convulsives. 

Pour  les  uns,  cette  épilepsie  psychique  n’existerait  pas;  il  y  aurait  toujours 
eu,  à  un  moment  donné,  une  attaque  convulsive  ayant  passé  inaperçue.  Pour 
d’autres,  au  contraire,  elle  ne  saurait  être  mise  en  doute.  1/ohservation  actuelle 
semble  constituer  une  démonstration  nette  de  sa  réalité  et  de  la  possibilité  pour 
elle  de  résumer  sensiblement  toutes  les  manifestations  extérieures  de  l’épilepsie. 
Elle  établit  aussi  l’authenticité  de  l’épilepsie  psychique  survenant  à  titre  de 
manifestation  comitiale  presque  unique,  et  fait  ressortir  l’intérét  médico-légal 
considérable  iiui  s'attache  à  son  début.  E.  Feinuel. 


270)  Un  cas  rare  d’impulsion  dans  l’Épilepsie  Psychique,  par  M.vkdeh. 

Zeilsclirifl  j"àr  die  ijesamle  Neuroloijie  imd  Psijcltialrie,  d!)H,  t.  V,  fasc.  2. 

Impulsion  à  salir  les  robes  des  femmes  en  y  projetant  du  chocolat  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  association  d’idées  obsédante,  M.  Tiiénei.. 

271)  Sexualité  et  Épilepsie,  par  Makdem  (de  Zurich).  Julirhiich  fur  Psiichoana- 

hjüische  und  Paijchu-pulliulogische  ForscliungeH,  t.  1,  19111. 

Hevue  d’ensemble  sur  les  anomalies  sexuelles  des  épileptiques,  se  rangeant 
sous  les  deux  formes  admises  d’auto  et  d’allo-érotisme.  Dans  l’auto-érolisme 
rentrent  la  masturbation,  la  friction  des  mains,  le  narcissisme,  l’isolement 
périodique,  les  songes  érotiques,  les  phantasmes  diurnes,  les  élats  crépuscu¬ 
laires,  l’onanisme  psychi(|ue,  la  religiosité.  Dans  Yallu-érotisme,  l’exhibition¬ 
nisme,  riiétéro-sexualité,  l’homo-sexualité,  la  tendance  aux  attouchemenls 
(frôleurs),  le  parérotisme  (coprophilie),  les  tendances  sadiques  et  masochistes. 
Maeder  donne  une  série  d’exem|(les  de  ces  divers  cas.  Le  fond  du  caractère  de 
l’érotisme  des  épilepti(|ues  est  l’infantilisme.  Cet  érotisme  a  un  caractère 
d’expansivité,  et  le  libido  en  est  polgoaliml,  c’est-ii-dire  s’y  satisfait  par  des 
liaisons  multiples  (polymorphisme  pervers  de  Freud).  Maeder  doit  celte  déno- 
nainalion  à  une  jeune  lillc  d’une  école  supérieure  qui  se  vantait  qu’on  «  la 
disait,  à  l’école,  polijvalenle  comme  le  soufre,  parce  qu’elle  était  toujours  aimée 
d’une  foule  de  garçons  et  de  filles.  »  M.  Tuénei.. 


272)  Épilepsie  et  Grossesse.  "Valeur  diagnostique  de  la  Tension  Arté¬ 
rielle,  par  C.  Lauiihy  et  C.  Fov.  Médecine  moderne,  an  .\.\1I,  n"  12,  décembre 
1913. 

En  l’absence  de  tout  renseignement  sur  la  malade,  le  diagnostic  entre 
l’éclampsie  puerpérale  et  l’épilepsie  survenant  dans  la  dernière  période  de  la 
grossesse  peut  présenter  de  grandes  dillicullés.  Il  en  fut  ainsi  dans  l’observa- 
lion  des  auteurs  où  la  grossesse  eut  une  inlluence  fâcheuse  sur  l’épilepsie  pré- 
®xislanle;  la  malade  succomba  dans  l’état  de  mal.  Or,  un  signe  permettait 
d’affirmer  l’épilepsie,  à  savoir  la  mesure  de  la  tension  artérielle  qui  se  mainle- 
hait  au  voisinage  de  la  normale.  E.  Feinuel. 


273)  De  l’application  de  la  Suggestion  Hypnotique  dans  l’Épilepsie, 

par  I*.  l*.  PouvAi'OLSKY.  Moniteur  neurologique  (russe),  fasc.  3,  1913. 


lo 


E’auleur  [)ensc  que  l’émotion  et  la  peur  jouent 
Ppement  des  accès  épilepliqucs. 


grand  rôle  dans  le  déve- 

SeHGE  SOIIKIIANOFE. 
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274)  Traitement  de  l’Épilepsie  essentielle  par  le  Venin  de  Crotale, 

par  A,  Calmette  et  A,  Mézie,  Académie  des  Sciences,  23  mars  1914. 

Essais  de  traitement  de  l’épilepsie  essentielle  par  injection  hypodermique  du 
venin  de  Crolalus  adamantus 

Le  venin  sec  était  dissous  dans  l’eau  salée  physiologique  et  filtré  à  la  bougie 
Cliamberland  stérile. 

Les  doses  employées  ont  varié  de  3/10  de  milligr.  A  13  milligr.  et  les  injec¬ 
tions  étaient  pratiquées  deux  fois  par  semaine  à  la  face  externe  du  bras. 

Les  essais  pratiqués  sur  onze  sujets  ont  tous  été  suivis  d’une  amélioration 
notable  de  l’état  des  malades.  Ce  sont  les  sujets  jeunes  et  les  mieux  portants  qui 
paraissent  tirer  le  plus  de  profit  du  traitement.  E.  IC 

275)  De  la  Thérapeutique  de  la  Paralysie  agitante,  par  IL-B.  Bekhte- 

REFF  (de  Moscou}.. Journal  de  Neurop(itholo(jie  el  de  I^sychialrie  dunomdcS.-S.  Kor- 

sakoff,  livr.  5-6,  1913. 

L’auleur  n’a  pas  obtenu  de  résultats  favorables  dans  le  traitement  par 
des  agcnt.s  médicamenteux  multiples;  il  est  d’avis  que  dans  les  cas  de  ce  genre 
doit  être  aussi  appliquée  la  psychothérapie.  Skuoe  Soukiianoff. 

276)  Traitement  par  l’Hypnotisme  et  la  Suggestion  du  Bégaiement, 

de  l’Onanisme  et  de  l’Incontinence  d’Urine  chez  les  Enfants,  par 

l’.-A.  Zavuiew.  Com'ples-rendus  de  la  Société  médicale  du  Caucase,  mai  1914.- 

Le  bégaiement,  la  masturbation  et  l'incontinence  d’urine  chez  les  enfants 
sont  des  psycbonévroses  et,  comme  telles,  elles  se  soumettent  parfaitement  au 
traitement  par  l’hypnose  et  la  suggestion.  L’auteur  confirme  ses  considérations 
par  des  histoires  cliniques  résumées.  Serge  Soukiianoff. 

277)  Du  Traitement  de  la  Tétanie;  par  .l.-A.  Violine.  Gazelle  médicale 

(russe),  n"  8,  1914. 

A  la  suite  des  recherches  expérimentales  de  Meltzer  et  d’Auer,  concernant 
l’influence  des  injections  sous-cutanées  de  sulfate  de  magnésie  à  la  dose  de 
1  gr.  5  pour  un  kilo  d’animal  sur  le  système  neuro-psychique  (sommeil  pro¬ 
fond,  anesthésie  et  paralysie  de  la  musculature  volontionnclle),  des  essais  d’ap¬ 
plication  en  clinique  humaine  ont  été  pratiqués;  les  auteurs  susnommés  pro¬ 
posèrent  la.  dose  de  0  gr.  Ü3  jiour  un  kilo  de  poids.  llientiH  Kocher  commença  à 
faire  des  injections  de  la  solution  de  ce  sel  (au  commencement,  13-20  et 
ensuite  10  "/«)  dans  la  cavité  intradurale  dans  la  tétanie,  la  quantité  de  la 
solution  injectée  oscillant  entre  3  jusqu’à  10  centimètres  cubes.  Des  résultats 
favorables  furent  obtenus,  à  savoir  :  les  convulsions  cessaient,  le  malade  se 
calmait  et  souvent  s’endormait.  Parfois,  pendant  ces  injections,  peut  survenir 
l’arrêt  de  respiration,  mais  on  peut  lutter  facilement  avec  cela;  la  température 
s’élève  toujours  et  même  considérablement.  Les  injections  doivent  être  aban¬ 
données  dés  que  disparait  le  danger  immédiat  de  la  tétanie. 

Serge  Soukiianoff. 
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MÉDECINE  LÉGALE 

278)  Anormaux  Constitutionnels  et  Défense  Sociale,  par  L.  Vian.  Thèse 

de  Montpellier,  191.i,  n“  80,  120  pages,  imprimerie  Firmin  et  Montané. 

lîtude  très  consciencieuse  des  anormaux  constitutionnels,  qui  ne  sont  ni 
aliénés,  ni  criminels,  et  qui  sont  surtout  des  insociables.  L’auteur  les  suit 
depuis  leur  enfance,  où,  à  l’école,  pillards  et  vagabonds,  ils  exercent  une  mau- 
'’aise  influence  sur  leurs  camarades  et  font  le  désespoir  de  leurs  mailres,  jus¬ 
qu’à  l’âge  adulte,  où,  complètement  amoraux,  incapables  de  vivre  une  vie 
régulière,  ils  sont  capables  des  pires  crimes,  en  passant  par  l’adolescence,  où, 
au  régiment,  ils  sont  des  facteurs  de  désordre,  désertent  et  sont  envoyés  aux 
compagnies  de  discipline. 

I.'a  société  est  désarmée  contre  eux  :  incomplètement  responsables,  ils  ne  sont 
pas  envoyés  en  prison,  mais  à  l’asile,  où  il  est  impossible  de  les  retenir  et  où  leur 
présence  a,  d’ailleurs,  de  graves  inconvénients. 

H’où  découle  la  nécessité  d’asiles  de  sûreté,  où  ces  malades  seraient  envoyés 
par  l’autorité  judiciaire  et  dont  ils  ne  sortiraient  que  lorsqu’ils  seraient  capables 
vivre  correctement  en  société.  11.  Houku. 

279)  Divorce  et  Aliénation  Mentale,  par  A.  Iîlanchard.  Montpellier  médical, 

8  mars  191 -i,  p.  217-281. 

L’auteur  invoque,  contre  les  propositions  de  loi  tendant  à  faire  de  l’aliénation 
^cntale  une  cause  de  divorce,  les  guérisons  tardives  des  psychoses,  qui,  pour 
^Ire  pas  fréquentes,  ne  sont  pas,  cependant,  exceptionnelles.  L’aliénation 
^entale  est  une  maladie  :  or,  la  maladie  fait  [lartie  des  risques  du  mariage. 
‘  ®ule,  pourrait  être  considérée  comme  cause  de  divorce  la  maladie  mentale 
Pi’éexistant  au  mariage  et  dissimulée  à  l’autre  conjoint.  11.  Hooer. 

^®0)  Morphinomanie  et  Interdiction,  par  IIemehtz.  Archiv  fiir  Psychiatrie, 
t.  LUI,  fasc.  8,  p.  918,  1911  (80  pages). 

Se  basant  sur  le  projet  de  loi  autrichien  ijui  prévoit  une  interdiction  partielle 
toxicomanes,  Hemertz  examine  les  diverses  faces  du  problème  au  point  de 
®  médico-légal  et  propose  l’adoption  de  ce  paragraphe  en  Allemagne. 

M.  Thk.nel. 

Contribution  à  la  Valeur  médico-légale  de  la  Menstruation,  de 
^  Grossesse  et  de  l’Accouchement,  par  Kônig  (clinique  du  professeur 
^'emerling).  Archiv  fur  Psychiatrie,  t.  LUI,  fasc.  2  et  3,  p.  685  et  777,  1913 
'‘*'0  pages,  bibl.), 

Artjgig  gyj.  ].^  question,  avec  nombreux  documents  cliniques  et 

»>édico-légaux.  M.  T. 
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28!2)  Une  controverse  sur  les  Demi-fous,  par  I^ouhat  et  Grasset.  Revue  de 
Psijchiatrie,  t.  XVII,  n”  9,  p.  373-378,  soplemhiv 

Heprodiiclion  d’aTliclcs  panis  dans  le  Temps  et  qui  sont  a  retenir,  vu  le  grand 
intérêt  de  la  (|ucstion  de  la  responsabilité  atléimée.  Malgré  d’énormes  diver¬ 
gences  d’idées,  MM.  Loubat  et  Grasset  sont  d’accord  sur  ce  point  ;  la  situation 
actuelle  est  intolérable.  E.  1’. 

283)  Une  Expertise  Psychiatrique,  par  15. -J.  Leytciiatkine.  Moiiik'Mr  neuro- 
Uxjique  (russe),  fasc.  i,  1913. 

Un  cas  de  meurtre,  par  un  homme,  de  sa  femme  et  de  son  fils  dans  un  accès 
de  delirium  tremens.  SER(in  Soukhanoee. 


CRIMINALITÉ 

28i)  Inversion  Sexuelle  et  Pathologie  Mentale,  par  Pari,  Uaoa.me.  Bull, 
de  l’Acad.  de  Méd.  de  Paris,  t.  UXX,  p.  220,  21  octobre  1913, 

Les  inverlis  sexuels,  les  invertis  du  sens  génital  sont-ils  des  malades,  des 
dégénérés  obsédés,  ou  bien  ne  doit-on  considérer  rtiomoscxualité  ni  comme  une 
maladie,  ni  comme  une  dégénérescence,  mais  tout  au  plus  comme  une  ano¬ 
malie?  Allant  jdiis  loin,  le  docteur  Nücke  regarde  même  ces  uranistes,  ces  in¬ 
vertis  du  sens  génital,  comme  absolument  normaux,  comme  représentant  une 
sorte  de  troisième  sexe.  Les  êtres  sans  sexe  sont,  en  vérité,  nombreux  dans  la 
série  animale,  mais  il  faut  observer  qu’il  existe  une  grande  dill'érence  entre  les 
homosexuels  hommes  et  femmes  et  les  animaux  asexués.  Chez  ces  derniers,  les 
zoologistes  ont  toujours  constaté  une  corrélation  étroite  et  invariable  entre 
l’absence  de  la  fonction  sexuelle  normale  et  les  autres  fonctions  physiologiques 
de  l’animal.  On  ne  trouve  dans  la  nature  aucun  exemple  analogue  à  riioino- 
sexucl  humain,  chez  leiiucl  les  organes  génitaux  complètement  développés  sont 
en  opposition  avec  la  détermination  sexuelle  dépendant  des  centres  nerveux. 

Pour  le  docteur  Ladame,  l’homosexuel,  l’inverti  du  sens  génital  est  un  ma¬ 
lade,  un  dégénéré,  llangcr,  en  clîcl,  les  uranistes,  les  invertis  du  sens  génital 
dans  une  classe  à  part,  créer  pour  eux  un  troisième  sexe  à  l'instar  de  ce  qu® 
l’on  observe  dans  certains  groupes  d’insectes  est,  de  la  part  du  docteur  Nilcke  et 
de  ses  partisans,  une  manière  de  voir  originale,  mais  dont  lu  clinique  ne  sau¬ 
rait  s'accommoder. 

Lorsqu’on  étudie  dans  leur  ensemble  les  anomalies,  les  aberrations,  les  pef' 
versions  sexuelles,  on  trouve  chez  tous  ces  psychopathes,  malgré  les  variétés 
inlinics  de  leurs  états  obsédants  et  im[)ulsifs,  des  caractères  généraux  (|ui  1®* 
rapprochent.  D’aul re  part,  l’examen  successif  des  différents  groupes  de  sujet® 
classés  d'apia  s  leurs  tendances  maladives,  permet  de  se  faire  une  idée  nette  J® 
toutes  ces  perversions  instinctives.  Chez  ces  aberrés,  c’est  une  iniluence  psy' 
chique  comme  dans  l’état  normal  qui  agit  sur  le  centre  génito-spinal,  maU* 
l’idée,  le  sentiment,  le  penchant  sont  [lervertis.  On  voit  le  penchant  d’uu® 
femme  [lour  un  garçon  de  deux  ans,  une  Jeune  fille  obsédée  par  l’idée  de  coha¬ 
biter  avec  un  chien  et,  dans  des  aberrations  encore  plus  étranges,  l’instin®^ 
sexuel  peut  ])rendre  pour  objectif  une  tête  de  vieille  femme  coilTée  d’un  boni'®*' 
de  nuit,  un  tablier  blanc,  un  mouchoir  de  femme,  les  clous  d’un  soulier  <1® 
femme,  une  natte  de  cheveux  et  d’autres  encore.  Tous  ces  objets,  véritabl®* 
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fétiches,  deviennent  l'occasion  d’une  vive  excitation  génitale,  d’érection,  de 
pollution  et,  par  contre,  frigidité  absolue  en  l’absence  de  ces  objets  ou  si  les 
images  de  ces  objets  ne  sont  pas  évoquées.  Ces  états  obsédants  sont  parfois 
transitoires,  mais,  dans  certains  cas,  ils  persistent  et  asservissent  quelques-uns 
de  ces  malheureux  presque  toute  leur  existence. 

A  côté  de  ces  perversions  instinctives  vient  naturellement  se  ranger  l’homo¬ 
sexualité,  l’inversion  du  sens  génital,  le  penchant  exclusif  de  l’homme  pour 
l’homme,  de  la  femme  pour  la  femme  et,  comme  le  précise  le  docteur  Nâcke, 
l’homosexuel  est  uniquement  celui  qui  éprouve  des  sensations  sexuelles  pour 
les  personnes  de  son  sexe. 

Le  docteur  Lailame  a  su  placer  la  question  sur  son  véritable  terrain,  la  clini¬ 
que.  En  faisant  appel  il  de  nouvelles  observations,  il  montre  bien  qu’on  ne  peut 
accepter  des  conclusions  basées  sur  des  théories,  mais  qu’il  importe  de  recher¬ 
cher  celles  qui  reposent  principalement  sur  les  faits. 

E.  Feinuiîl. 

285)  Inversion  Sexuelle  et  Pathologie  Mentale,  par  Mao.nan.  Bull.de 
l'Acad.  de  Médecine,  t.  L.\X,  p.  2i2ti,  21  octobre  DEL 

A  propos  du  travail  de  M.  Ladame,  M.  Magnan  rapporte  deux  cas  très  dé¬ 
monstratifs  d’inversion  du  sens  génital.  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  femme, 
pseudo-hermaphrodite  féminin,  qui  a  présenté,  dés  son  enfance,  les  allures,  les 
habitudes,  le  caractère,  les  appétits  et  les  instincts  d’un  garçon.  Il  prenait  part 
aux  jeux  et  aux  occupations  de  scs  camarades,  mais  éprouvait  plus  d’attrait 
pour  la  société  des  jeunes  filles;  il  se  montrait  aimable  à  leur  égard  etil  s’eiïor- 
Çait,  dès  qu’il  le  pouvait,  de  provoquer  dans  des  lieux  écartés  des  rencontres 
avec  l’une  d’elles  où,  après  avoir  obtenu  des  caresses,  des  attouchements  réci¬ 
proques,  il  se  livrait  à  des  tentatives  de  copulation.  Il  était  regardé  par  tous 
comme  un  homme  et,  devenu  olficiellement  fiancé,  le  projet  de  mariage  parut 
tout  naturel;  les  futurs  époux  furent  l’objet  de  vives  félicitations  de  la  part  de 
tous  ceux  qui  les  connaissaient.  Lejeune  ménage  fut  très  uni,  le  mari  adorait 
sa  lernme,  et  celle-ci,  heureuse,  entourait  son  mari  de  la  plus  vive  tendresse. 
Une  tumeur  abdominale  chez  le  mari  ayant  exigé  l’intervention  chirurgicale,  on 
Constata  la  présence  d’un  utérus,  de  doux  ovaires  et  des  trompes,  mais  nul  ves¬ 
tige  d’organes  mâles. 

Ce  mari  n'a  jamais  élevé  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  son  sexe;  il  s’est 
toujours  cru  et  il  se  croit  un  homme  ;  c’est  donc  l’inversion  du  sens  génital 
absolue,  (juant  â  sa  femme,  elle  a  pensé  toute  sa  vie  avoir  un  mari,  un  vrai 
mari. 

Le  second  inverti  avait,  lui,  pleine  conscience  de  son  inversion  sexuelle. 
C  était  un  homme  grand,  bien  développé,  intelligent,  érudit,  professeur  de 
l'acuité,  qui,  dés  le  premier  âge,  avait  été  pris  d’une  voluptueuse  curiosité  pour 
|cs  nudités  masculines;  il  recherchait  les  occupations  féminines,  prenait  plaisir 
à  revêtir  une  robe  traînante;  il  désirait  ressembler  à  la  femme,  plaire  à 
1  homme,  et  l’idée  obsédante  de  l’homme  nu  s'imposait  plus  lard  à  lui  au  mi- 
heu  des  études  les  plus  sérieuses  ;  l’éréthisme  génital  était  tel,  à  certains  mo¬ 
ments,  que  l’érection  et  l’éjaculation  se  produisaient  à  la  vue  des  organes  virils 
^6  1  homme,  â  la  vue  d’une  statue,  à  la  seule  idée  du  pénis  de  l’homme.  Par 
Contre,  indifférence  complète  pour  la  femme,  dont  les  provocations  de  toute  na- 
*'Ore  no  pouvaient  venir  à  bout  d’une  invincible  frigidité. 

Un  présence  de  cette  inversion  sexuelle  tenace  syslémali(iue,  suffisait-il  de  se 
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dire  qu’il  s’agissait  d’une  modalité  d’un  troisième  sexe?  Charcot  et  Magnan  dé¬ 
clarèrent  au  patient  qu’il  était  un  malade,  un  obsédé,  que  l’obsession  n’était 
pas  invincible,  qu’il  pourrait  s’en  affranchir  et  guérir.  Il  s’est  laissé  convaincre 
et,  avec  une  fermeté  qui  ne  s’est  pas  démentie  un  seul  instant,  il  a  adapté  tous 
les  actes,  tous  les  détails  de  sa  vie  à  son  œuvre  de  libération.  A  diverses  re¬ 
prises,  malgré  l’angoisse  douloureuse  qui  l’étreignait  dans  ses  efforts  pour 
réduire  l’impulsion,  il  ne  s’est  point  dérobé  et  a  continué  à  lutter  contre  l’obsé¬ 
dante  perversion.  C’est  avec  cette  volonté  inébranlable  qu’il  est  parvenu  à 
substituer  à  l’idée  obsédante  dominatrice  un  courant  continu  de  pensées  et  d’as¬ 
sociations  d’idées  puisées  dans  ses  études  et  dans  les  relations  mondaines  qu’il 
s’est  appliqué  é  se  créer. 

Sous  l’inlluence  de  cette  hygiène  morale  suivie  pendant  plusieurs  années,  un 
jour  est  venu  où  il  s’est  senti  libre,  maître  de  ses  sentiments  et  de  ses  pen¬ 
chants  :  un  projet  de  mariage  a  pu  alors  être  envisagé  et  réalisé  avec  succès. 
L’ancien  inverti  a  constitué  une  famille  et,  depuis  une  vingtaine  d’années,  il  est 
entièrement  débarrassé  de  ses  obsessions,  dont  il  s’étonne  aujourd’hui  d’avoir 
subi  pendant  si  longtemps  le  tyrannique  esclavage. 

E.  Fei.ndel. 

286)  Contribution  à  la  Connaissance  de  l’Homosexualité,  par  I!  -K.  Cha- 
l.nnouTOKF.  Ih'vue  (viissi')  île  Psijcliiatrie,  île  Xeuivluijie  ni  de  Psijckuluijie  expéri- 
menlaie,  août-décembre  IIH:!. 

Description  d’un  cas  où  il  s’agit  d’un  homme  de  26  ans,  ayant  des  caracté¬ 
ristiques  féminines,  au  sens  physique  de  même  qu’au  sens  psycho-sexuel. 

Skiuie  Soukiianoff. 

287)  L’Empoisonneuse  Gesche  Gottfried  (Étude  de  Psychologie  Cri¬ 

minelle),  par  ScHoi.z  (de  Kosten).  Ivarger.  llerlin,  ÜM3,  160  pages. 
Monographie  d’une  célèbre  empoisonneuse,  née  à  Hrôme  en  178.6,  qui,  de 
1813  à  1828,  commit  30  empoi.sonnemcnts  pur  l’arsenic,  dont  la  moitié  mor¬ 
tels.  C’est,  du  moins,  le  chiffre  avoué  par  elle.  Le  premier  fut  celui  de  son 
mari  avec  qui  elle  était  en  mauvais  termes,  l’uis  on  peut  admettre  trois  étapes  : 
dans  la  première,  suppression  des  individus  qui  sont  ou  semblent  être  un 
obstacle  à  un  second  mariage  ;  puis,  après  une  interruption  de  six  armés,  empoi¬ 
sonnements  dans  un  but  d'intérêt  pécuniaire,  enfin,  empoisonnements  sans 
raison  aucune,  le  meurtre  pour  le  meurtre.  Il  semble  que  les  empoisonnements 
inutiles  aient  eu,  comme  cause  déterminante,  l’impunité.  Gesche  Gottfried 
avouait  (|ue  «  c’est  la  vanité  qui  l’a  perdue  ».  Scholz  ne  trouve  chez  elle, 
comme  anomalie  psychique  dominante,  (|u’une  profonde  insensibilité  morale. 
On  peut  admettre  ici  la  folie  morale  de  l’ritchard.  Mais  Scholz  repousse  le  cri¬ 
minel  né  au  sens  de  Lombroso,  du  moins  au  point  de  vue  anatomique.  On  peut 
admettre  aussi  une  impulsion  sadique,  fruste,  il  est  vrai. 

Gesche  n’était  pas  une  délirante,  mais  elle  parait  avoir  eu  transitoirement 
des  hallucinations  de  la  vue.  Elle  eut  un  accès  hallucinatoire  dans  les  premiers 
temps  de  sa  détention.  Elle  aurait  eu,  ù  deux  reprises,  une  voix  intérieure  qui 
la  poussait  au  crime. 

Scholz  ne  parait  pas  donner  une  imporlance  suffisante  h  l’obsession  qui  est 
pourtant  nette  d’après  les  pièces  justificatives,  dans  l’une  desquelles  la  crimi¬ 
nelle  déclare  que  durant  quatre  années  elle  était  dominée  par  un  sentiment 
d’imiuiétude  et  de  non-satisfaction  quand  elle  ne  possédait  pas  de  son  poison; 
la  possession  l’en  soulageait.  M.  'I'hênei.. 
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288)  Criminalité  et  Personnalités  pathologiques,  par  S.  Soukhanoff. 

Qaeslions  (russes)  de  Psychiatrie  et  de  Neurologie,  n”  8,  1913. 

Les  individus  à  caractère  pathologique  sont  de  quatre  types  ;  psychasthéni¬ 
ques,  hystériques,  épileptiques  et  logopathes.  Les  premiers  (avec  symptômes 
des  états  psychiques  obsédants)  ordinairement,  n’ont  pas  affaire  à  la  loi  crimi¬ 
nelle;  les  seconds  commettent  des  crimes  plutôt  occasionnellement;  les  troi¬ 
sièmes  sont  dangereux  pour  l’entourage,  surtout  pendant  l’équivalent  psy¬ 
chique.  Chez  les  logopathes  (avec  syndrome  du  raisonnement  pathologique  et 
défauts  moraux)  souvent  ont  lieu  des  collisions  avec  la  société  et  la  loi  crimi¬ 
nelle;  ils  commettent  des  crimes  dans  un  but  médité  d’avance,  dans  un  but 
cupide;  ce  sont  des  individus  essentiellement  antisociaux.  Ici  il  est  difficile 
d’instituer  une  limite  entre  la  norme  et  la  pathologie;  dans  les  cas  de  ce  genre 
divergent  les  points  de  vue  des  experts.  L’auteur  pense  que  pour  cette  sorte 
d’invalides  moraux  est  indispensable,  comme  pour  des  membres  dangereux 
pour  la  société,  une  organisation  de  colonies  médico-correctionnelles  particu¬ 
lières,  où  ils  pourraient  être  internés  par  ordonnance  des  tribunaux. 

Serge  Soukhanoff. 

289)  Un  cas  de  Meurtre,  commis  sous  l’influence  d’une  Idée  Déli¬ 
rante  de  Caractère  Religieux,  par  M.-M.  iMÉRiNa;.  Revue  (russe)  de  Psychia¬ 
trie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  août-décembre  1913. 
Description  circonstanciée  d’une  expertise  médico-légale,  où  il  est  question 

d’une  inculpée  de  31  ans,  qui  commit  le  meurtre  de  son  mari  sous  l’influence 
d’idées  délirantes  à  contenu  religieux.  Serge  Soukhanoff. 

290)  Les  Conceptions  Bio- criminologiques  avant  Lombroso,  par 

A. -A.  Stchegloff.  Reçue  {russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  cl  de  Psychologie 
expérimentale,  août-décembre  1913. 

L’auteur  cite  des  données  littéraires  témoignant  que,  même  depuis  les  temps 
anciens,  il  a  existé  une  tendance  à  admettre  la  corrélation  entre  l’organi¬ 
sation  physique  de  l’homme  et  ses  particularités  morales. 

Serge  Soukhanoff. 

291)  Considérations  Statistiques  sur  les  Fous  Criminels  au  Mani- 
come  d’Alexandrie  dans  la  période  des  vingt  années  1893-1912, 

par  Lohe.nzo  Güalino.  Cronaca  del  R.  Manicomio  di  Alessandria,  an  11,  fasc.  2, 1913. 
L’auteur  étudie  comparativement  les  241  aliénés  criminels  passés  au  mani- 
•^orne  d’Alexandrie,  en  même  temps  que  3  231  aliénés  communs;  il  se  préoccupe 
faits  criminels  commis  par  eux  et  des  formes  mentales  qu’ils  présentaient; 
proclame  la  nécessité  de  services  spéciaux  pour  l’isolement  des  fous  dange¬ 
reux  ou  criminels.  V.  üeleni. 
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PSYCHOSES  ORGANIQUES 

^®2)  Spirochètes  dans  la  Paralysie  générale,  par  Forster  (Congrès  d'Iéna). 
Archiv  fur  Psychiatrie,  t.  LUI,  fasc.  2,  p.  738,  1914. 

Ponction  cérébrale  chez  37  paralytiques.  Présence  de  spirochètes  dans 
*  eus,  nombreux  surtout  dans  3  cas.  L’injection  au  lapin  et  au  singe  est 
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resiée  sans  résullat.  Forster  en  conclut  à  la  rcalilé  de  l’hypothèse  d’Erh  que  le 
spirochète  des  parai, ythiues  est  biologiquement  transformé.  Ces  spirochètes  sont 
inhibés  dans  leur  développement,  de  telle  sorte  qu'ils  ne  peuvent  plus  infecter 
les  méninges  et  la  paroi  vasculaire,  tandis  qu’ils  se  multiplient  dans  l’écorce 
où  ils  ècbappent  à  l’actioti  des  substances  de  réaction,  et  produisent  ainsi  les 
symplômes  cliniques  de  la  paralysie  générale. 

Les  préparations  usuelles  de  mercure  et  le  salvarsan  ne  peuvent  les  y 
atteindre.  11  existe  certaines  combinaisons  mercurielles  solubles  dans  les 
lipoïdes,  mais  idles  sont  plus  toxiques  pour  la  substance  nerveuse  (|ue  les  spiro¬ 
chètes.  I.es  re(dierc.hes  doivent  porter  sur  les  préparations  arsenicales. 

Le  sang  des  paralytiques  contenant  des  anticorps,  on  peut  espérer  que  l’in¬ 
jection  de  sérum  de  paralytiques  dans  le  cerveau  aura  une  action. 

Forster  injecte  du  salvarsan  dans  le  sang  de  paralytique  et  une  heure  après 
injecte  20  centimètres  cubes  de  sérum  de  ce  sang  centrifugé,  en  partie  dans 
l’arachnoïde  cérébrale,  en  partie  dans  le  ventricule,  h’injection  est  bien  sup¬ 
portée. 

1. 'expérience  est  en  voie  d'étude. 

L’action  du  sérum  sur  le  si)irochéle  in  vitro  n’a  encore  pas  donné  de  résullat 
utilisable. 

Dans  la  dis(mssion,  Kleisl donne  les  résultats  mortels  d’injection  de  salvarsan 
par  ponction  lombaire.  ■'!.  'Iiiicnei.. 

29:i)  Recherches  sur  les  Spirochètes  du  Cerveau  des  Paralytiques 
généraux,  par  F  Foiistuii  et  F.  'I'o.masckzwski.  IkaUrhn  nmlizinhehc  H'oclieris- 
ehrilt,  2  avril  lOLi,  n”  1  1,  p.  0!4. 

Forster  (d  ’l’omasczewslii  ont  prali(|ué  la  ponction  cérébrale  chez  (il  [laraly- 
tiques  généraux,  tantôt  d’un  seul,  tantôt  des  deux  côtés.  Ils  ont  eu  27  résultats 
positifs,  soit  II  "/»• 

Dans  11  cas,  les  sjiirochétes  étaient  extrémemetit  nombreux;  datis  les 
10  autres,  au  contraire,  la  recherche  fut  longue. 

Les  résullals  des  inoculations  de  fragments  île  cerveau  dans  les  testicules 
du  lapin  furent  toujours  négatifs,  bi(m  i|ue  cerUiins  animaux  aient  survécu 
plusieurs  mois.  F.  Vauciikr. 

291)  Une  race  de  Spirochète  pâle  isolée  du  Système  Nerveux,  par 

II. -J.  .Niciioi.s.  .lonnial  of  Mcdkini’,  vol.  .\L\,  n”  i,  mars  1911. 

Cette  race,  isolée  du  système  nerveux,  a  pour  caractères  particuliers  : 
formes  épaisses,  pi'oduclion  de  lésions  scléreuses  bien  limitées  de  localisations 
s|)éciales,  courte  période  d’incubation,  tendance  à  la  généralisation  à  la  peau 
et  dans  l’icil  après  inoculation  dans  le  scrotum.  D’après  l’auteur,  ces  caractères 
sufliscnt  ïi  faire  reconnaître  les  s|)irochétes  en  question  comme  constituant  une 
race  de  pouvoir  pathogène  ideve.  Tiio.ma. 

295)  Note  sur  la  Cytologie  comparée  du  Liquide  Céphalo-rachidien 
dans  les  Méninges  Crâniennes  et  dans  le  Cul-de-sac  Lombaire  chea 
les  Paralytiques  généraux,  par  L.  I!ï;iiiui,  et  I’.  Duiiano,  Soc.  iiiciI.  (tes  llof- 
(le  Lijon,  fl  janvier  1911  l.ijon  wi'dicnl,  18  janvier  1911,  p.  111(1. 

De  même  (|u’ï)t  vitro,  les  leucocytes  des  li(|uides  méningés  s’accumulent  au 
fond  des  tuhes,  de  meme  sur  le  vivant,  de  l’eficéphale  au  cul-de-sac  lomhaire,  i* 
se  fait  une  véritable  sédimentation.  Les  auteurs  ont  vérilié  le  fuit  chez  plusieurs 
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paralytiques  généraux  ;  ils  ont  eu  l’occasion  d’examiner  au  même  moment  un 
éclianlillon  de  liquide  encéphalique  recueilli  par  ponction  lombaire  et  un  échan¬ 
tillon  de  liquide  encéphalique  recueilli  par  ponction  orhilaire.  Le  taux  lympho¬ 
cytaire  était  plus  élevé  dans. le  sédiment  lomhaire.  Mais  le  rapport  doit  certaine¬ 
ment  se  modiiier  suivant  les  phases  de  la  maladie,  suivant  les  accidents  inter¬ 
currents,  Il  y  a  là  peut-être  un  moyen  d’apprécier  l’état  du  processus  inllamina- 
toire  encéphalique  dans  un  cas  déterminé.  Chez  un  malade  en  voie  manifeste 
d’évolution,  le  rapport  se  rapprochait  de  l’unité.  P.  Kociiaix. 


2‘J())  La  Réaction  d’Activation  du  Venin  de  Cobra;  sa  fréquence  au 
cours  des  Maladies  Mentales  ;  sa  valeur  pronostique  chez  les  Pa¬ 
ralytiques  généraux  et  les  Déments  précoces,  par  Ki.ii’i  ei,  et  Matuieu- 
l’inuui!  Wiîii,.  Sfiiiaiiie  mêiliaili',  an  X.KXIll,  n“  dl,  p,  481-4-83,  8  oclohre  1913. 


e  (lériode  très  avancée  de  s 
r  les  renseignements  clini(iu( 


1  cycle 


La  réaction  d’activation  du  venin  de  cobra  présente  un  réel  intérêt  au  cours 
des  alTections  mentales.  Si  elle  ne  peut  permettre  un  diagnostic  de  |)sychose, 
étant  donnée  sa  fréquence  au  cours  d’un  certain  nombre  d'autres  maladies,  au 
premier  rang  desquelles  il  cotivient  de  placer  la  tuberculose  pulmonaire;  si  elle 
"e  peut  fournir  un  argument  en  faveur  de  tel  diagnostic  ou  de  tel  antre,  sa  fré- 
'luence  inégale  au  cours  des  dilTérentes  affections  mentales  est  susceptible  de 
lui  conférer  une  certaine  valeur  diagnoti(|ue  ;  les  auteurs  ont  constaté  sa  rareté 
lu  cours  des  [isychoses  à  fornie  dépressive,  sa  constance  au  contraire  au  cours 
‘lo  la  manie  et  du  syndrome  de  KorsakolT,  sa  fréquence  au  cours  de  la  paralysie 
générale  et  de  la  démence  précoce.  C'est  au  cours  de  ces  deux  états  que  l'inlérét 
de  celle  réaction  parait  le  plus  grand,  étant  données  les  déductions  [ironosliques 
due  l’on  |)eut  en  tirer.  L’absence,  chez  un  paralytique  général  ou  un  dément 
précoce,  du  caractère  activant  du  sérum  vis-à-vis  du  venin  de  cobra,  est  un 
®lgne  révélateur  d’une  all'cction  arrivée  à  n 
niorhide.  Ce  signe  vient  souvent  i 
lenipère  ou  corrige  jiarfois. 

••■a  fréquence,  au  cours  des  maladies  mentales,  d'un  sérum  capable  d'acliver 
venin  de  cobra  tient  à  la  fréquence  et  à  l’intensité  dans  ces  états  de  la  désin- 
l'égralion  encéphalique.  La  maladie,  en  s’attaquant  au  cerveau,  met  en  liberté, 
'làtis  les  humeurs,  des  graisses  phosphorées,  de  la  lécithine,  des  lipoïdes,  à  la 
présence  desciuels  est  dû  justement  le  pouvoir  activant  du  sérum  vis-à-vis  du 
''eriin  de  cobra.  La  réaction,  en  permettant  de  mesurer  en  (|ueh]uc  sorte  la 
duuntilé  de  ces  substances  (|uc  renfernie  le  sérum,  mesure  indirectement  l’in- 
lensité  de  l’a  Itération  encé[)halique.  Aux  [)ériodes  tardives  de  la  paralysie  géné- 
et  de  la  démence  |>récocc,  le  cerveau  ayant  abandonné  tous  les  lipoïdes 
'1’^  il  était  susceptible  de  céder  au  sérum,  la  lutte  étant  virtuellement  close,  les 
Substances  provenant  de  la  désintégration  cérébrale  ne  sont  plus  versées  dans 
®  sérum  aussi  rapidement  qu’elles  y  sont  détruites  ou  qu'elles  en  sont  éliminées: 
**■>  précurseur  de  la  cacliexie  terminale,  le  [louvoir  activant  vis-à-vis  du  venin 
cobra  disparaît  du  sérum.  H.  Fuinukl. 


Les  espaces  lymphatiques  de  Virchow-Robin  dans  la  Paralysie 
générale,  par  S.mitii  Li.y  .Iki,i,iei''iî.  Naw-Yovk  nciiroliKjiail  Socicfij,  1"  avril 
i913.  Journal  of  neroonx  ami  mcnlal  Disease,  juillet  1913,  p.  4ü7-4()7. 

L' auteur  apporte  (luclques  observations  de  lésions  des  espaces  lymphati¬ 
ques  de  Virchow  et  Robin  dans  la  paralysie  générale,  (les  lésions  sont  telles  que 
I  espace  lymphatique  est  pempli  jiar  un  tissu  conjonctif  de  nouvelle  for- 
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mation  qui  s’organise  complèlemerit  de  telle  sorte  que  la  circulation  lympha¬ 
tique  du  cerveau  est  gravement  compromise.  Il  est  possible  que  ce  trouble  soit 
responsable  de  la  dégénérescence  parenchymateuse  diffuse  et  uniforme,  qui 
contraste  avec  les  lésions  localisées  autour  des  .vaisseaux  artériels  dans  les 
autres  formes  de  syphilis  cérébro-médullaire;  d’autre  part,  ce  vice  de  la  circu¬ 
lation  lymphatique  explique  peut-être  en  partie  l’insuccés  thérapeutique. 

Cil.  Chatelin. 

298)  Contribution  à  l’étude  des  Nerfs  périphériques  dans  la  Paraly¬ 
sie  générale,  dans  la  Pellagre  et  dans  la  Démence  sénile,  jiar  Mario 
Zai.i.a.  Un  vol.  de  40  pages,  typographie  Calileiana,  l'’lorcnce,  1913. 

Ùtude  histologique  mettant  en  lumière  les  lésions  névritiques  dans  la  folie 
pellagreuse,  et  les  altérations  atrophiques  des  nerfs  périphériques  dans  la 
démence  paralytique  et  dans  la  démence  sénile.  F.  Diîi.eni. 

299)  La  Parasyphilis  du  Système  Nerveux,  jiar  Mac  I.vtosh,  I’aulFildks, 
II.  IluAi)  et  F.-lî.  Fkarnsidks.  lirain,  vol.  .\.\XVI,  fasc.  1,  juillet  1913,  p.  1  à  30. 

Les  auteurs,  après  un  grand  nombre  de  recherches  cliniques  et  de  laboratoire, 
sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  ; 

La  parasyphilis  du  système  nerveux  est  une  conception  purement  clinique. 
Elle  comprend  un  certain  nombre  d’affections  touchant  des  régions  diverses  du 
cerveau  et  de  la  moelle  épinière  :  tabes  dorsalis,  paralysie  générale  progressive, 
atrophie  musculaire  progressive,  certaines  formes  de  sclérose  latérale  et  de 
sclérose  combinée,  atrophie  optique  primitive,  attaques  é(iileptiformes  pério¬ 
diques. 

La,  parasyphilis  n’est  que  légèrement  améliorée  par  les  traitements  mer¬ 
curiels  et  arsenicaux.  Elle  apparail  le  plus  souvent  après  des  infections  syphi¬ 
litiques  d’allure  bénigne.  La  réaction  de  Wassermann  est  fréquemment  [lositivc 
dans  le  lic|uide  céphalo-rachidien  et  n’est  guère  iniluencéc  par  le  traitement 
anlisyphilitiqiic. 

La  parasyphilis  est  la  réaction  «  hyperallergique  »  des  éléments  nerveux 
essentiels  et  de  la  névroglie,  à  la  suite  d'une  repullulation  de  spirochètes.  Cette 
hypersensibilisation  des  éléments  nerveux  est  vraisemblablement  due  à  l’encé¬ 
phalite  légère  de  la  période  secondaire. 

Le  mot  parasyphilis  est  impropre.  Ce  sont  réellement  des  accidents  syphili¬ 
tiques  et  la  différence  avec  les  accidents  tertiaires  réside  seulement  dans  la 
nature  des  tissus  atteints;  c’est  également  parce  que  les  élémenis  nerveux 
atteints  sont  détruits  que  toute  action  thérapeutiijue  antisyphilitique  est  vaine. 

Cn.  Ciiatei.in. 

300)  Les  Aliénations  Mentales  dites  Parasyphilitiques,  par  AunusTK 
Marie  (do  Villejuif).  Jteme  de  Paijcliiulrie,  t.  XVII,  p.  4.58-478,  novembre  1913. 

Le  problème  de  la  nature  et  de  l’étiologie  des  aliénations  mentales  dites  para- 
syphilitiques  parait  désormais  tranché. 

Si  l’on  conserve  ce  vocable,  il  faut  le  compléter  par  la  notion  suivante  :  1®' 
syphilis  ancienne  aboutit  à  une  sclérose  cicatricielle  périvasculaire  combinée 
souvent  à  une  déchéance  psychique  et  à  un  épuisement  des  résistances  géné¬ 
rales  traduit  par  la  diminution  des  lipoïdes  du  sang  (séro-réaction  de  Wassei- 
mann  diminuée).  A  cet  épuisement  peut  correspondre  un  renouveau  de  virulence 
centrale  réalisant  une  syphilisation  progressive  du  tissu  nerveux  infecté  de  proche 
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en  proche,  par  poussées.  Des  zones  de  spirochètes  en  activité  marquent  ces 
poussées  qui  fusent  au  delà  des  cicatrices  des  foj'ers  précédemment  diffusés 
puis  éteinis.  A  chacune  de  ces  attaques  successives  des  centres  nerveux,  corres¬ 
pondent  des  fluctuations  et  accentuations  de  la  lombo-réaction  de  Wassermann, 
Les  lipoïdes  du  liquide  céphalo-rachidien  représentent,  non  pas  seulement  des 
témoins  de  la  désintégration  neurotoxique  des  neurones,  mais  aussi  de  l’activité 
destructive  des  tréponèmes  en  pullulation. 

Trois  corollaires  découlent  des  données  précédentes,  l'une  relative  aux 
pseudo-parnsyphilis,  la  deuxième  relative  aux  conséquences  thérapeutiques, 
l’autre  relative  aux  hérédo-parasyphilis. 

Mn  ce  qui  concerne  les  pseudo-parasyphilis,  ce  ne  sont  que  de  pseudo-dia¬ 
gnostics,  Il  y  a  lieu  de  réserver  l’expression  de  paralysie  générale  vraie  à  la 
périméningo-encéphalite  à  étiologie  spécifique  bioscopiquement  établie.  On  peut 
conserver  le  terme  de  parasyphilis  pour  distinguer  la  paralysie  générale  où  la 
lombo-réaction  l'emporte  sur  la  séro-réaction  ;  cela  indique  que  le  traitement 
général  n’est  plus  de  mise  et  appelle  un  traitement  direct  de  l’infection  encé- 
phalo-médullaire.  On  ne  saurait  conserver  pour  la  paralysie  générale  juvénile 
ou  infantile  d’origine  spécifique  héréditaire  la  dénomination  d’hérédo-parasy- 
Philis  ;  il  faut  la  réserver  pour  les  dégénérés  fils  de  paralytiques  généraux  sans 
réactions  .syphilopositives,  ni  sanguines,  ni  rachidiennes.  Ces  sujets  sont  des 
débiles  congénitaux  issus  de  paralytiques  généraux,  sans  transmission  des 
germes  de  la  syphilis,  mais  avec  insuffisance  cérébrale  et  psychique  par  suite 
des  encéphalites  acquises  des  procréateurs. 

En  présence  d’un  délirant  quelconque  avec  ou  sans  déchéances  démentielles 
oombinées  par  cicatrices  méningo-encéphaliques  plus  ou  moins  étendues,  il  faut 
^vant  tout  vérifier  l’état  des  réactions  sanguines  et  céphalo-rachidiennes 
oomparées;  s’il  y  a  syphilis  générale,  on  appliquera  les  traitements  énergiques 
oomplets  par  les  voies  ordinaires  ("cutanée,  gastrique,  sanguine,  etc.).  S’il  y  a 
®)'phili8  attestée  à  la  fois  par  le  sérum  et  les  liquides  centraux,  on  devra combi- 
le  traitement  général  aux  traitements  cérébro-spinaux  directs.  S’il  y  a 
^ôaetion  centrale  dominante,  un  traitement  central  direct  sera  plus  particulière¬ 
ment  indiqué  (traitement  subdural  et  intrarachidien),  E.  I’eindeu. 

Les  Traumatismes  dans  la  Pathogénie  delà  Paralysie  générale, 

PorKuuÈNE  Petuow.  Travuux  de  la  Cliniijuc  p.syclualrn/iic  de  iUnivevsüé  impé- 

'■iale  de  Moscou,  i'.)14,  ri"  2. 

L’auteur  a  examiné  521  cas  de  paralysie  générale  dans  la  clinique  psychia- 
elnue  de  l’Université  de  Moscou. 


Aucun  cas  ne  pouvait  prouver  que  le  traumatisme  physique  ou  psj’chique 
eh  être  considéré  comme  la  seule  cause  de  la  paralysie  générale. 

,  existe  cependant  certains  cas  où  le  traumatisme  physique  ou  psychique 
Jeee  un  rôle  prépondérant  ilans  la  pathogénie  de  la  paralysie  générale.  11  agit 
eeùinie  agent  provocateur  après  l’action  duquel  débutent  les  symptômes  post- 
mumatiques,  qui  forment  ensuite  le  tableau  de  la  paralysie  générale. 

Parmi  les  cas  examinés,  l’auteur  a  constaté  0,9  '•/„  des  cas  avec  le  trauma- 
®me  physique  et  13  “/»  avec  le  traumatisme  psychique.  E.  F. 

observation  de  Phénomènes  Équivalentaires  au  cours  d’une 
Paralysie  générale  progressive,  par  Fuzikhk  et  (Iihauu.  Soc.  des  Sciences 
de  Monlpellier,  20  février  1914.  Monipelikv  médical,  p.  330-333  et  351-334. 


Un 


paralytique  général  peu  avancé  fait,  la  nuit, 
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une  ébauche  de  fugue,  qui 
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laisse  après  elle  une  obnubilation  intellectuelle  lente  à  se  dissiper.  La  brus¬ 
querie  d’apparition,  l’amnésie  consécutive  permettent  de  considérer  cet 
accident  comme  un  équivalent  des  ictus  épileptiformes  de  la  paralysie  j'énérale. 

II.  lîOGEU. 

30;))  Délire  d’imagination  chez  un  Paralytique  général,  par  Uouüks  de 
Kuiisag  et  (1.  (iENii.-l’EUiti.v.  Journal  de  Psijckoloyin,  an  IX,  n“  2,  p.  Li7-lü2, 
mars-avril  1912. 

Uelation  du  roman  et  des  histoires  d’un  paralytique  général;  le  tout,  en 
dehors  de  la  confusion  des  dates  et  des  imprécisions  voulues,  est  d’une  cohé¬ 
rence  relative.  Quant  au  sujet  lui-mème,  héréditairement  taré,  fort  imaginatif 
depuis  son  enfance,  il  demeura  mythomane  jusque  sur  son  lit  de  mort. 

E.  l'KINDKL. 

304)  Démence  consécutive  à  une  Psychose  Prolongée.  Installation 
lente,  du  Syndrome  physique  Paralysie  générale,  par  Henri  Dam.we. 
IteoiU'ile  l’sijchialrie,  t.  XVII,  n"  10,  p.  412-41.'),  octobre  1913. 

11  s’agit  cliniquement  d’un  délire  confiisionnel  hallucinatoire  ayant  abouti  à 
un  état  démentiel.  La  démence  réalisa  lentement  le  syndrome  physique  para¬ 
lysie  générale. 

dépendant,  au  point  de  vue  anatomique,  jias  de  lésion  pie-mérienne.  Cette 
paralysie  générale  à  forme  dégénérative  de  Klippel  n’est,  en  somme,  qu’une 
psychose  toxique  à  lésions  intenses. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  maladie  s’est  déclarée  après  un  accouchement, 
au  cours  de  l’allaitement,  à  l’occasion  de  la  mort  de  l’enfant.  La  syphilis  fut 
peut-être  en  cause,  mais  toute  appréciation  à  ce  sujet  est  incertaine.  D’ailleurs, 
dans  une  alVcction  mentale,  le  cerveau  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  seul  en 
cause.  Il  faut  remarquer  ici  les  graves  lésions  des  reins,  du  cœur,  du  foie  et 
des  vaisseaux.  Ces  lésions,  concomitantes  ou  secondaires,  ont  sans  aucun  doute 
aggravé  la  prédisposition  cérébrale  et  facilité  l’évolution  des  altérations  encé- 
phiilii|ucs.  A  noter  encore  le  rapport  entre  l’escarre  et  l’atrophie  du  cerveau, 
fait  fréquent  à  la  tin  des  maladies  cérébrales.  E.  Eeindeu. 

30.'i)  Un  cas  de  Tabo-paralysie  (?)  chez  un  enfant  de  5  ans,  par 

.),  Ermakow.  Travaux  de  lu  Cliniijue  psyckialrique  de  l'Unicersüé  impériale  de  Mos¬ 
cou,  1914,  n”2. 

Dans  la  littérature  moderne  il  n’existe  (lue  cinq  ii  six  cas  de  tabo-paralyaie 
infantile.  Il  est  donc  intéressant  de  décrire  même  les  cas  qui  sont  suspects.  Le 
père  de  l’enfant  en  question  est  paralyticfue,  sa  mère  syphilitique  héréditaire. 
L’enfant,  ([iii  se  développait  assez  bien,  fut  atteint,  il  y  a  deux  ans,  d’attaques 
convulsives,  cessées  au  bout  d’un  an.  Il  est  devenu  très  irritable,  il  parle  très 
mal,  sa  marche  est  devenue  ataxi(|ue  (marche  de  matelot).  Les  réllexes  rotu- 
liens,  ainsi  que  les  achilléens,  sont  absents,  llippus,  la  réaction  des  pupille® 
très  lente,  l’incontinence  d’urine.  Aucun  signe  d’hydrocéphalie. 

IMcocytose  marquée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Uéaclion  de  Wasser* 
raann  négative  dans  le  sérum,  aussi  négative  dans  le  liquide  rachidien  ;  elle  est 
positive  dans  le  sérum  et  le  liquide  cérébro-rachidien  mélangés.  E.  F. 

3ü(i)  Paralysie  générale  juvénile,  par  Smith  Éi.y  .Iei.i.iefe.  New-York  near<y 
luijical  Socieljj,  i"  avril  1914.  Journal  of  nervous  and  mental  Discase,  juillet  lH*’’’ 
p.  4()(). 

Fillette  de  l.'l  ans,  présentant  un  signe  d’Argyll  llobertson,  de  la  trémulatio® 
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de  la  langue,  du  tremblement,  une  parole  hésitante,  souvent  de  l’achoppement 
et  des  rédexes  patellaires  nuis.  Le  développement  intellectuel  et  mental  de 
l’enfant  paraît  être  arrêté  depuis  quatre  ans  et  même  avoir  rétrogradé.  Dans  les 
antécédents  héréditaires,  il  faut  noter  la  syphilis  du  père  et  de  la  mère.  L’enfant 
présente  comme  stigmate  des  dents  d’IIutchinson. 

J.-E.  Jelliffe  croit  4  un  cas  de  paralysie  générale  juvénile. 

Ch.  Chatelin. 


307)  Un  cas  de  Paralysie  générale  infantile,  par  l.-M.  Knox.  Journal  de 
Neiiropatholo(jie  et  de  Psychiatrie  du  non  de  S.-S.  Korsakoff,  livr.  2,  1913. 

L’auteur  cite  un  cas  où  il  s’agit  d’une  malade,  âgée  de  7  ans,  chez  qui  la 
maladie  donnée  débuta  à  l’âge  de  5  ans.  Le  père  de  cette  malade  était  atteint 
de  paralysie  générale.  Sehge  Soukhanoff. 


308)  Diagnostic  de  la  Paralysie  générale,  parLEiiEODE.  Société  de  Médecine 
de  Paris,  12  décembre  1913. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  n’est  pas  diflicile  à  la  période  de  délnit 
pour  le  médecin  qui  y  pense  et  sait  recourir  aux  moyens  d’exploration 
modernes  (séro-réaction,  ponction  lombaire).  Mais  il  est  difficile  pour  de  nom¬ 
breux  médecins  :  1“  parce  que  les  malades  atteints  de  paralysie  générale  n’étant 
pas  soignés  dans  les  services  généraux  des  hôpitaux,  le  jeune  médecin  ignore 
la  fréquence  de  cette  maladie,  il  n’y  pense  pas;  2"  parce  que,  dans  tout  état 
neurasthénique  sans  exception,  on  ne  recherche  pas  les  causes  organiques  et  la 
plus  fréquente  de  toutes,  la  syphilis;  3"  parce  qu’un  grand  nombre  de  méde¬ 
cins  ignorent  encore  l’étendue  du  domaine  de  la  syphilis  nerveuse.  Des  troubles 
pupillaires  (signe  d’Argyll,  déformations,  inégalités),  quelques  troubles  des 
réllexes,  isolés  ou  combitiés,  une  séro-réaction  sanguine  positive  ou  hyperposi- 
tive,  des  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien,  suffisent  à  créer  une  pré¬ 
somption  de  jiaralysie  générale  et  obligent  à  traiter  le  malade  suivant  les  règles 
indiquées  par  l’auteur. 

M.  (iASTou.  —  Ce  qui  est  difficile  à  élahlir,  c’est  la  distinction  entre  la  para¬ 
lysie  générale  vraie  et  les  différentes  formes  de  la  syphilis  cérébrale.  C’est  ce 
diagnostic  exact  de  paralysie  générale  vraie  qui  est  important  à  établir  pour 
nffirmer  ([u’on  la  guérit  par  telle  ou  telle  méthode. 

M.  Mahie  (de  Villejuif). —  Il  faut  distinguer  les  paralytiques  généraux  à  séro- 
l’éaction  de  Wassermann  positive  dominante,  des  paralytiques  généraux  à  réac¬ 
tion  rachidienne  plus  marquée.  Les  premiers  relèvent  de  la  médication  intra- 
l'asculaire;  les  manchons  périvasculaires  des  seconds  les  rendent  plus  réfractaires 
^ux  injections  intra-veineuses. 

Chez  ces  derniers,  véritables  parasypbilitiqucs  en  ce  sens  que  la  thérapeu¬ 
tique  ordinaire  ne  les  atteint  plus,  il  y  a  lieu  de  préconiser  les  actions  directes 
■ntrarachidiennes,  ou  même  intracrâniennes,  contre  la  spirochétose  de  l’encé- 
P^<ile.  E.  Feindel. 


t*3)  Les  données  récentes  sur  la  Paralysie  générale  et  la  Recherche 
d’une  Thérapeutique,  par  L.  lliuiEi..  Lyon  médical,  l  janvier  1914,  p.  39,  et 
il  janvier,  p.  84. 


On  peut  trouver  dans  le  cerveau  des  paralytiques  généraux,  indépendamment 
®  tout  accident,  de  toute  complication,  de  toute  cause  d’erreur  agonique,  des 
“Pirochètes  vivants  dans  la  proportion  de  30  4  40  "/»  3®*  o®’®'  tenant  compte 
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de  l’imperfection  de  nos  moyens  de  recherche,  on  peut  en  inférer  que  le  trépo¬ 
nème  existe  probablement  dans  tous  les  cas,  mais  nous  ne  savons  rien  sur  les 
qualités  propres  du  tréponème  cérébral,  sur  les  rapports  de  celui-ci  avec  les 
lésions  dans  leur  topographie  et  leur  développement. 

L’auteur  discute  ensuite  le  problème  de  la  curabilité. 

La  paralysie  générale,  telle  que  nous  la  font  reconnaître  nos  moyens  habi¬ 
tuels  de  diagnostic,  est  pratiquement  incurable. 

S’agit-il  d’une  incurabilité  bactériologique,  physiologique  ou  anatomique? 
La  paralysie  générale  est  une  encéphalite  syphilitique  de  forme  particulière  :  la 
nature  syphilitique  parait  indiscutable;  la  particularité  tient  à  des  conditions 
encore  obscures.  Mais  qu’elle  soit  due  à  une  variation  du  parasite  lui-même,  ou 
à  une  modification  de  son  action  pathogène  (intoxications  ou  auto-intoxications 
associées),  cette  particularité  correspond  à  un  processus  anatomique  spécial.  Ce 
processus  comprend  un  double  mouvement  :  l’un  vasculaire  et  exsudatif,  l’autre 
dégénératif.  Le  mouvement  dégénératif  est  progressif  par  lui-même  et  se 
déroule  avec  une  extrême  lenteur,  comme  le  processus  des  démences  vésa- 
niques.  Si  l’on  tient  compte  des  manifestations  cliniques  accessoires,  des  épi¬ 
sodes  aigus,  des  formes  rapides  et  que  l’on  y  compare  les  syndromes  mentaux 
toxi-infectieux  d’autre  nature,  on  arrive  h  admettre  que  ces  expressions  clini¬ 
ques  secondaires  sont  en  rapport  direct  avec  les  mouvements  vasculaires  et 
exsudatifs;  que  ces  derniers  sont  liés  ii  des  causes  pathogènes  microbiennes 
ou  toxiques;  qu'ils  sont,  enfin,  mobiles,  sujets  à  des  modifications  spontanées 
ou  provoiiuics. 

Ainsi  parait  aléatoire  l’espoir  d’une  curabilité  parfaite,  et  nécessaire  la 
recherche  de  la  guérison  initiale  ou  mieux  de  la  prophylaxie  et  de  la  guérison 
relative  |  ar  modification  du  processus. 

Les  traitements  actuels  se  résument  en  deux  groupes  :  la  médication  pertur¬ 
batrice  et  la  médication  spécifique. 

La  première  est  insuffisante,  mais  semble  devoir  être  conservée  comme  adju¬ 
vant.  Uuant  à  la  deuxième,  on  peut  conclure,  dès  maintenant,  que  le  mercure 
n’est  pas  le  remède  de  la  paralysie  générale. 

Le  remède  d’Ehrlich  a  donné  des  résultats  variables  :  il  est  bien  supporté 
par  certaines  paralysies  générales,  mal  supporté  par  d’autres;  il  paraît,  dans 
(juclqucs  cas  exceptionnels,  avoir  une  iniluence  légèrement  favorable;  il  ne 
suffit  jamais  à  amener  la  guérison;  enfin,  son  application  doit  être  poursuivie 
en  attendant  une  pratique  meilleure. 

Pour  l’auteur,  quand  il  est  mal  toléré,  il  s’agit  de  paralysie  générale  avec 
symptomatologie  secondaire  :  formes  mélancoliques,  neurasthéniques,  avec  agi¬ 
tation,  confusion  mentale,  délire,  etc.,  mais  non  de  paralysie  générale  simple» 
aussi  propose-t-il  la  formule  ;  traiter  exclusivement  les  formes  fondamentales 
—  peu  avancées  —  à  diagnostic  certain.  On  se  met  ainsi  à  l’abri  des  compli¬ 
cations. 

Parmi  les  méthodes  thôrapeuti(|ues  nouvelles,  l’introduction  directe  du  sal- 
varsnn  dans  les  méninges  a  paru  peu  favorable  à  l’auteur.  Dans  un  autre  cas, 
il  a  essayé  d’injecter  dans  les  méninges  du  lobe  frontal,  par  sa  technique  de 
ponction  encéphalique,  du  sérum  du  malade  lui-même,  prélevé  peu  après  une 
injection  de  606.  Après  une  légère  réaction  fébrile,  le  malade  retomba  dans  1® 
môme  état.  La  méthode  est  donc  au  moins  inolfensive. 

Ainsi,  dans  les  recherches  à  poursuivre,  il  importe  d’étudier  le  remède,  1®® 
lésions,  le  microbe.  11  faut  s’entourer  de  connaissances  précises  sur  le  spirill® 
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pâle  et  spécialement  sur  celui  de  l’encéphalite  paralytique.  Les  caractères  de  la 
maladie,  les  difficultés  d’inoculation  du  spirille  cérébral  ont  fait  penser  que  ce 
spirochète  était  d’une  forme  modifiée.  11  est  possible  que  sur  l’individu  lui- 
même,  le  spirille  se  modifie  lentement,  s’atténue  ou  prenne  des  qualités  propres, 
devienne  un  spirochète  neurophile.  Autant  de  points  qu’il  importera  d’élucider. 

1’.  UOCHAIX. 


310)  Des  conditions  de  l’Apparition  des  Substances  Colorantes  dans 
le  Parenchyme  du  Cerveau  (Contribution  à  l’étude  de  la  possibi¬ 
lité  du  Traitement  chirurgical  de  la  Paralysie  générale),  par 

M.-l’.  Passek.  lieotœ  {riissu)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  cl  de  Psychologie  expéri- 
wifinOfic, août-décembre  1913. 

Expériences  sur  des  lapins;  l'auteur  pratiquait  la  trépanation  du  crâne  dans 
la  région  des  lobes  frontaux  et  la  scarification  de  la  surface  cérébrale  dans  le 
but  de  détruire  la  pie-mère:  après  avoir  irrigué  à  l’encre  de  Chine  la  région 
scarifiée,  il  recousait  complètement  la  blessure.  En  outre,  chez  quelques-uns  des 
lapins,  après  la  trépanation  et  les  scarifications,  la  solution  d’encre  de  Chine 
était  introduite  dans  la  veine  auriculaire.  Chez  tous  les  lapins,  au  bout  d’un 
■ou  deux  jours,  les  particules  d’encre  de  Chine  se  retrouvaient  auprès  des  cellules 
nerveuses  et  auprès  de  leurs  prolongements  protoplasmatiques.  L’auteur  admet 
une  possibilité  de  thérapeutique  chirurgicale  de  la  paralysie  générale  au  moyen 
delà  trépanation  préalable  et  de  la  scarification  de  l’écorce  cérébrale  avec  traite- 
nient  consécutif,  dirigé,  d’un  côté,  sur  l’écorce  cérébrale,  et,  d'un  autre,  sur 
tout  l’organisme.  Sehue  Soukiianoff. 

311)  Sur  le  Traitement  chirurgical  de  la  Paralysie  générale,  par 

I’assek  (de  Saint-Pétersbourg).  Assemblée  scientifique  de  l’Asile  psychiatrique  de 
éiainl-Nicolas,  séance  du  Ki  avril  1914. 

L’auteur  a  pratiqué,  dans  quatre  cas  de  paralysie  générale,  la  trépanation 
bilatérale  du  crâne  dans  la  région  des  lobes  frontaux  ;  il  a  scarifié  la  pie-mére 
ot,  â  travers  l’ouverture,  pendant  6-8  semaines,  on  introduisait  (une  fois  par 
semaine)  le  mercure  colloïdal;  simultanément,  on  faisait  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  l’arséno-benzol  à  ces  malades.  Dans  un  des  cas  on  n’a  pas  cons¬ 
taté  d’amélioration  marquée,  dans  deux  l’amélioration  a  été  observée  du  côté 
physique  et  psychique  et  dans  un  seul  cas  elle  a  été  seulement  physique. 

Skuge  Soukhanoi'k. 


312)  Le  traitement  direct  de  la  Syphilis  du  Système  Nerveux  cen¬ 
tral,  par  Homeb  Swift  et  A.  Ellis.  New-York  neurological  Society,  1"  avril  1913. 
Journal  of  nervous  and  mental  Diseuse,  juillet  1913,  p.  467-470. 


Les  auteurs,  considérant  que  la  syphilis  du  système  nerveux  est  la  locali¬ 
sation  la  plus  rebelle  à  tout  traitement,  proposent  une  technique  nouvelle 
basée  sur  les  notions  suivantes  : 

Le  sérum  des  syphilitiques  traités  par  le  salvarsan  agit  cliniquement  sur 
nianifestalions  secondaires  de  la  syphilis;  il  empêche  les  cultures  de  spiro- 
bbètes  de  se  développer;  il  arrête  le  développement  des  spirilles  de  la  fièvre 
bécurrente;  se  basant  sur  ces  notions,  les  auteurs  ont  essayé  d’introduire  direc- 
arnent  le  sérum  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  au  cours  de  la  syphilis 
b  système  nerveux. 

Ls  emploient  la  technique  suivante  :  le  malade  reçoit  une  injection  intra- 
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veineuse  de  salvarsan  ou  de  néo-salvarsan  ;  une  heure  après,  on  relire  au 
malade  40  à  30  centimètres  cubes  de  sang,  on  sépare  le  sérum  du  caillot. 
Douze  centimètres  cubes  de  sérum  sont  dilués  avec  18  centimètres  cubes  de 
sérum  normal  et  mis  ii  l’étuve  à  36"  pendant  une  demi-heure.  On  fait  alors  une 
ponction  lombaire  et  l'on  relire  du  liquide  céphalo-rachidien  jusqu’à  ce  que  la 
pression  soit  réduite  à  30  millimètres.  On  injecte  alors  le  sérum  à  40  “/„.  A  la 
suite  do  celte  injection  on  constate  la  diminution  des  éléments  c^-tologiquos,  de 
la  globuline  et  la  disparition  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  I.c  traitement  intraspinal  ne  se  substitue  pas  aux  autres 
méthodes  de  traitement,  il  est  un  adjuvant  du  traitement  intraveineux  dans  la 
syphilis  cérébro-spinale,  dans  le  tabes,  et  pourrait  même  être  indi(|ué  dans  la 
paralysie  générale,  dans  tous  les  cas,  en  somme,  où  les  injections  intravei¬ 
neuses  sont  insuffisantes  et  où  l’on  désire  une  intervention  thérapeutique  èner 
gique  et  rapide. 

Le  docteur  hordyce  approuve  la  méthode  de  Swift  et  Ellis,  mais  rappelle  la 
nécessité  de  prolonger  le  traitement  mercuriel  et  arsenical  dans  la  syphilis 
cérébro-spinale  et  le  tabes,  sans  se  laisser  décourager  par  les  insuccès  des  pre¬ 
mières  injections. 

Après  une  discussion  sur  la  valeur  du  traitement  par  le  salvarsan.  11.  Swift 
indique  la  marche  à  suivre  dans  le  traitement  qu’il  propose  :  5  à  6  injections  à 
intervalles  de  quinze  jours.  Cii.  Ciiatklin. 
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Allocution  de  Mme  Dejerine,  président. 

Que  de  places  vides,  mes  chers  Collègues,  pour  une  séance  de  rentrée!... 

En  nous  séparant  on  juillet,  nous  comptions  nous  retrouver  en  grand  nombre 
ttu  Congrès  du  l.uxembourg,  au  Congrès  de  Berne. 

Do  tragiques  événements  en  ont  décidé  autrement. 

Elus  de  la  moitié  de  nos  membres  sont  aujourd’bui  à  l’armée,  accomplissant 
•les  efforts  d’héroïsme,  prodiguant  ii  nos  vaillants  blessés  leur  science,  leur 
I^lent,  leur  cœur,  leur  dévouement  fraternel,  leur  joyeuse  bravoure. 

Je  crois  être  l’interprète  de  nous  tous  en  saluant  ici  la  glorieuse  blessure  de 
'  un  d’entre  eux  et  en  adressant  ii  tous  nos  chers  absents  l’expression  émue  des 
Sentiments  d’admiration  que  nous  inspire  leur  noble  titube. 

Puisse  au  jour  du  retour  aucun  d’eux  ne  manquer  à  l’appel. 

A.  nos  membres,  je  veux  associer  dans  une  môme  pensée  cette  jeune  et  vail- 
lante  phalange  de  médecins  auxiliaires  et  de  médecins  aides-majors,  espoir  de  la 
^eurologie  française,  qui,  par  leur  amour  du  travail,  leur  entrain,  leur  entbou- 
“'asme,  vivifiaient  naguère  nos  séances  en  y  apportant  leurs  jeunes  énergies 
^bcessamrnent  retrempées  aux  foyers  de  la  cliniiiue  et  de  l’anatomie  patholo- 
Siqiie. 

Avec  quelle  vaillance,  avec  quelle  simple  grandeur,  avec  quelle  mâle  fierté 

®  sont  partis  sur  le  front,  dés  le  premier  jour,  dans  les  postes  les  plus  exposés. 

Plus  d’un  a  été  blessé,  voire  parfois  d’une  manière  particulièrement  cruelle. 

lus  d’un  est  tombé  au  Cliamp  d’honneur. 

1^1  parmi  nous,  il  n’est  aucun  qui  ne  soit  touche  dans  ses  affections,  qui  ne 
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vilire  et  dont  le  creur  ne  soit  angoissé  en  pensant  à  des  enfants,  proches  parents, 
amis,  élèves  chéris  —  angoissé,  il  est  vrai,  mais  combien  réconforté  aussi 
devant  le  magnifique  élan,  la  ferme  et  fiére  résolution  de  vaincre  de  l'héroïque 
jeunesse  de  notre  belle,  douce  et  immortelle  France. 


I.  Hémiplégie  Hystérique  chez  un  Cuirassier,  par  MM.  Ernest  Dueiifi 
et  ItisT. 

.Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  le  maréchal  des  logis  ïh..., 
du  2'  cuirassiers,  qui,  au  bout  d'un  mois  de  campagne,  a  commencé  à  présenter, 
au  début  de  septembre,  les  premiers  symptômes  d'une  hémiplégie  gauche  hysté- 
rif|ue,  dont  voici  l'histoire  résumée  ; 

Etal  nchtel.  —  Sujet  de  21  ans,  d'une  excellente  santé  iibysiqtie.  Paralysie  presipio 
Cüinpléte  du  membre  supérieui'  gauche,  qui  pend  le  long  du  tronc,  basque  et  inerte, 
comme,  éti'angor  au  malade.  Seids,  sont  conservés  ([uelquos  petits  mouvements  dans  le 
sens  de  la  llexion  et  de  l’extension  des  doigts  sur  ta  main  ou  do  l’avant-bras  sur  le  bras, 
di^  la  pronation  et  de  la  supination,  au  commandement,  lorsiiue  le  sujet  regarde  les 
régions  à  mouvoir.  Ces  mouvements  devienneut  impossibles,  les  yeux  fermés.  Ell'orts 
do  pression  nuis  au  dynamomètre. 

-Anesthésie  totale  à  tous  les  modes  d’excitation,  remontant  jusqu’à  la  racine  du 
membre,  avec  limite  circulaire  au  niveau  de  l’épaule.  Mômes  troubles  sensitifs,  au  pied 
et  à  la  jambe  gauches,  avec  limite  circulaire,  on  jarretière,  au-dessus  du  genou.  Aboli¬ 
tion  do  la  sensibilité  profonde  au  diapason  dans  les  mêmes  territoires. 

Au  membre  inférieur,  parésie  motrice.  Le  sujet  traîne  la  jambe  et  le  jiiod  en 

Intégrité  des  réllexos  tendineux  et  cutanés.  Le  rélloxe  patellaire  gauclie,  qui  semble 
diminué,  lors(|u’on  l’explore  sous  le  regard  du  malade,  apparaît  normal  lorsipi’on  per¬ 
cute  le  tendon  rotulien  par  surprise. 

Pas  de  troubles  trophiques.  Coloration  un  peu  violacée  do  la  main  et  dos  doigts 
gauchos,  avec  léger  refroidissement  de  l’extrémité  gauche  par  rapport  au  côté  droit. 

Le  sujet  accuse  une  certaine  amblyopie  à  gauche. 

ÉvoliUion.  —  Début  des  troubles  au  commencement  do  septembre,  par  des  fourmille¬ 
ments  dans  les  membres  gauches;  puis  dilicullo,  maladresse  et  lourdeur  des  doigts, 
ensuite  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  enfin  du  bras.  Même  évolution  progressive  ascen¬ 
dante,  dans  le  pied  et  la  jambe  gauches,  dos  troubles  seiisitivo-moteurs,  d’ailleurs 
moins  mari|ués.  A  la  mi-octobre,  l’impotence  du  membre  supérieur  gauche,  com[)lôte 
pour  la  main  et  l’avanl-hras,  était  beaucoup  moins  accentuée  au  bras  et  à  l’épaule  : 
l’anesthésie  no  s'étendait,  à  cette  date,  que  jusqu’au  coude. 

Th...  n’a  été  évacué  que  le  D'octobre,  après  deux  mois  d’un  service  actif  et  intelli¬ 
gent,  au  cours  duijuel  il  a  donné  a  ses  chefs  toutes  les  satisfactions.  11  a  participé,  le 
19  septembre,  avec  un  de  ses  cavaliers,  ipii  parlait  couramment  l’allemand,  à  une  opéra¬ 
tion  de  dérivation  téléphoni(|ue,  au  cours  de  laquelle  d'utiles  renseignements  furent 
interceptés  iiarune  conversation  directe  avec  l'ennemi. 

Anléxfilrnls  personnets.  —  A  l’âge  de  17  ans,  le  sujet  a  présenté  une  hémiplégie  sensi- 
tivo-sensorio-motrico  gauche,  semblable  au  syndrome  actuel,  qui  se  constitua  on  (|uelquea 
Jours,  dura  deux  mois,  et  guérit  par  l’électrisation,  pratiiiuée  à  l’aide  d’une  petite  pÜ® 
par  le  médecin  du  canton.  L’état  actuel  apparaît  donc  comme  la  récidive  d’une  première 
hémiplégie  hystérique  passagère,  survenue  il  y  a  sept  ans. 

Le  père  du  malade,  actuellement  âgé  do  .'i2  ans,  est  atteint  de  tabes,  avec  ataxie, 
depuis  de  longues  années.  Il  a  présenté,  à  plusieurs  reprises,  de  la  parésie  dos  membres 
du  côté  droit,  et  son  fils  avait  été  ému  de  cette  complication,  peu  de  temps  avant  l’appR' 
rition  clioz  lui  de  sa  première  atteinte  d'hémi|)légie  fonctionnelle  du  côté  gauche. 

Il  s’agit  Jonc,  en  résumé,  d’une  hémiplégie  hystérique,  classique  par  tous 
ses  caractères,  progressivement  dôvelo[)pée,  chez  un  robuste  sujet  de  24  ans, 
sous-officier  de  cavalerie,  à  la  suite  de  deux  mois  d’une  campagne  fatigante, 
mais  sans  antécédent  immédiat  de  traumatisme  physique  ou  moral,  sans  émo¬ 
tion  suisissable.  l’ar  contre,  on  saisit  dans  le  passé  du  sujet  les  éléments  étiolo- 
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giques  de  la  suggestion,  dans  l’organisation  d’un  syndrome  hémiplégique,  qui 
représente  la  récidive  d’une  première  atteinte  paralytique,  celle-ci  provoquée 
par  le  spectacle  et  la  méditation  de  l’hémiplégie  survenue  chez  son  père, 
ataxique  et  impotent  depuis  de  longues  années. 

L’hémiplégie  hystérique  actuelle,  qui  a  résisté  jusqu’ici  aux  essais  de  psycho¬ 
thérapie,  semble  s’aggraver  et  devoir  se  montrer  tenace  et  persistante.  Elle 
consiste,  en  somme,  tout  entière  en  une  attitude  particulière  du  sujet,  qui  a 
éliminé  systématiquement,  de  sa  conscience  et  de  son  activité,  la  notion  et 

I  emploi  de  son  membre  supérieur  gauche,  avec  extension  incornplèleà  la  jambe 
gauche  du  même  processus  d  oubli,  et,  pour  ainsi  dire,  d’excommunication 
l'onclionnelle. 

Nous  nous  bornons  simplement  ici  à  l’exposé  des  faits,  sans  même  aborder  le 
problème  psychologique  qui,  dans  ce  cas  comme  dans  tant  d’autres  analogues, 
se  pose  de  la  nature  plus  ou  moins  consciente  et  volontaire  des  troubles  para¬ 
lytiques,  sans  discuter  les  rapports  de  l’hystérie  et  de  la  simulation. 

II  Sur  l’État  des  Réflexes  dans  un  cas  de  Section  totale  de  la  Moelle 

épinière,  par  MM.  .1.  Uejubiniî  et  J.  Mouzon. 

Le  nommé  M...,  âgé  dn  20  ans,  soldat  au  ..."  cliasscurs  à  pied,  entre,  le  S  octobre  l!d4, 
R  la  clinique  (.barcot,  salle  llouvicu',  n"  9.  pour  une  paraplégie  complète  dos  membres 
mlériniirs  et  datant  do  cinq  jour, s.  Le  octobre,  à  dü  boures  du  matin,  il  lut  atteint  par 
un  sbrapnell  (pii  éclata  au-dessus  de  lui  alors  qu’il  se  trouvait  dans  la  position  du 
«roui’  il  genou.  11  ont  la  sensation  d’un  coup  violeni  dans  le  dos  et  s’affaissa  aussitôt, 
les  jambes  entièrement  jiaralysèes.  liés  ce  moment,  l'auestlièsio  des  membres  inférieurs 
fut  complète  et  apparut  une  paralysie  vésicale  et  rectale.  Il  ne  ressentait  aucune 
douleur. 

E(a(  aelud  le  5  octobre,  jour  de  rentrée.  —  Il  existe  une  iiaralysie'  complèle  des 
uiembres  inl'érieurs  et  des  muscles  abdominaux.  Aucun  mouvement,  si  léger  soit-il, 
U  est  possible,  tl’cst  une  parajilégic  flasipic. 

L’orilico  de  la  balle  siège  à  la  partie  externe  do  la  fosse  sus-épineuse  gauche;  la  plaie 
«St  arrondie,  a  la  dimension  d’une  pièce  do  cimpiante  centimes,  et  suppure  légèrement. 
•"Omoplate  n'est  pas  fracturée.  Il  n’y  a  pas  d’orilicc  de  sortie  de  la  balle. 

SenxHiilUé,  —  Ea  sensibilité  est  complètement  abolie  dans  les  membres  inférieurs 
W.  J  et  uj  et  le  tronc  jusqu’à  la  bauteurdc  la  ligne  mamelonnaire  en  avant  et  do  la 
’’  iqiopliyse  épineuse  dorsale  en  arrière.  Celte  anestbésie  porte  sur  tous  les  modes  de 
«nsibihte  :  tact,  douleur,  température,  sens  des  altitudes,  sensibilité  douloureuse  pro- 
oiidc.  Des  vibrations  du  diapason  ne  sont  pas  perçues  dans  toute  la  portion  dn 
quelette  sons-jacontc  à  la  V"  côte,  cette  dernière  participant  à  l’anestbésie;  exception 
I  (-  pour  la  colonne  dorsale  inlerieure,  (|ui  transmettait  les  vibrations  à  larégion  cervico- 
orsale;  le  sens  des  attitudes  était  également  aboli  d’une  façon  complète  :  le  blessé  ne 
“vail  oi'i  80  trouvaient  scs  jambes  s’il  ne  les  voyait  pas,  et  il  ne  se  rendait  pas  compte 
es  mouvements  d’ensemble  que  l’on  imprimait  à  ses  jambes  autour  de  son  articulation 
la  banebe  si  l’on  avait  soin  de  les  soulever  sans  transmettre  de  vibrations  au  som- 
•nier  du  lit. 

"'«iiislait  lias  de  zone  d’byperestbésie  à  la  piqûre  au  dessus  de  la  zone  d’anestbèsie, 
1  '  faisait  place,  presque  sans  transition.  Aune  sensibilité  normale.  Il  semblait  seule- 
sc^-i  ffn®  1“  d’anestbésie  tbermiiiue  remontait  un  peu  plus  haut  que  la 

^  nsibilitè  douloureuse,  et  la  zone  d’anesthésie  douloureuse  un  jieu  plus  haut  que  la 
^0  danostbégie  tbermique  f/ig.  J ).  Mais  ces  différences  ne  se  retrouvaient  pas  en  avant, 
rien  1««  rénoxes  tendineux  et  cutanés  —  patellaires,  acliilléens,  plantaires,  crémasté- 
ficin?’  ~  étaient  abolis.  11  n’existait  aucun  mouvement  de  défense,  ni  super- 

l>  ni  profond.  Seule,  la  contraclion  idio-musculaire  était  conservée. 
mo^m?“’l’ératuro  des  membres  inférieurs,  l’état  do  la  peau  à  leur  niveau  n’étaient  pas 
de  K  '  d’hypotonie  musculaire,  pas  de  raideur  non  plus,  pas  do  signe 

"  oxiidait  un  début  d’escarre  sacrée  bilatérale,  et  une  coloration  noirâtre  du 
•"P  du  Cl’, té  gauebo. 

®«los6é  était  incapable  d’uriner  ou  il’aller  à  la  selle;  il  no  ressentait  aucun  besoin; 
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et,  lorsqu'on  le  sondait,  il  ne  sentait  ni  l’introduction  do  la  sonde,  ni  l'écoulement  de 
l’urine.  Les  urines  étaient  nettement  purulentes. 

La  radiographie  montra  la  présence,  sur  la  ligne  médiane,  à  la  hauteur  du  disque 
situé  entre  la  11'  et  la  III'  dorsale,  d’une  balle  ronde  de  shrapncll,  présentant  le  dia¬ 
mètre  d’une  pièce  de  cin(iuante  centimes.  Sur  le  blessé,  on  a  pu  conslater  une  douleur  à 
la  pression  de.s  apophyses  épineuses  cornispondantos. 

A  la  ponction  lombaire  il  existait  une  grosse  hémorragie  du  liquide  céphalo-rachidien, 
avec  un  volumineux  caillot  do  globules  rouges,  une  forte  hémolyse  et  sans  l'éaction 
lymphocytaire. 

Depuis  l’entrée  du  blessé  dans  le  service,  la  paralysie  et  l’anesthésie  n’ont  subi 
aucune  modillcation. 


0  octobre  —  Mémo  état. 

Los  réllexes  tendineux  sont  toujours  abolis.  Les  rédexos  abdominaux  sont  toujours 
absents  ;  il  en  est  do  mémo  des  rélloxes  de  défense.  Mais  on  constate  d’une  façon  abso¬ 
lument  nette  et  constante  un  réllexo  crémaslérion  bilatéral  et  un  réflexe  cutané  plantairei 
également  bilatéral  et  en  llexion  [)lantaire. 

7  oclobrr.  —  L’état  des  réllexes  ne  s'est  pas  modifié  ;  mais  il  oxisto  do  plus,  à  gaucho 
comme  à  droite,  des  léllcxos  de  défense  profonds,  avec  une  ébauche  de  retrait  do  i* 
jambe. 

On  constate  rcxistence,  bilatérale,,  du  rélloxe  anal. 

Le  rélloxe  abdominal  est  toujours  absent. 

10  octobre.  —  Le  blessé  a  dos  urines  do  plus  on  plus  purulentes.  Il  a  eu  une  hématuriÇ’ 
Il  existe  une  balano-posthito  intense,  avec  un  gros  œdème  préputial  et  du  paraphi' 
inosis.  I 

Quelques  troubles  trophiques  apparaissent  au  niveau  do  lu  face  dorsale  des  piods,  <1“‘ 
est  mdématiéc,  et  dont  la  peau  offre  un  aspect  ichtyosique.  Il  n’existe  toujours  pas  d» 
trouble  de  lu  calorification. 

Les  orteils,  des  doux  côtés,  sont  en  flexion  dorsale  permanente  assez  accentuée,  le  gf® 
orteil  étant  sur  le  môme  plan  que  les  suivants. 
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L’excitation  ile  la  plante  du  pied,  soit  eu  dehors,  soit  en  dedans,  provoque,  à  gauche 
n;omino  à  droite,  une  flexion  plantaire  tri's  énergiciuo  du  gros  orteil  et  une  flexion  moins 
accentiii'o  des  autres  orteils,  accompagnée  d’un  monvement  d’adduction.  On  constate  en 
mémo  temps  une  conlj-nction  très  nette  du  tenseur  du  fascia  lata  du  mémo  côté,  du 
grand  iidilncteur,  et,  si  l’excitation  est  intense,  une  ébauche  de  flexion  do  la  jambe  sur 
la  cuisse 


Le  frottement  énergique  ou  le  pincement  de  la  face  interne  de  la  jambe  provoque  les 
mômes  pinhiomènos,  y  compris  la  flexion  de  l’orteil.  Il  en  est  do  mémo  do  la  compros- 
einn  des  musch^s  du  mollet,  ou  du  pincement  du  tendon  d’Achille. 

Le  pincement  du  membre  inférieur,  sm’  quelque  point  que  ce  soit  de  sa  surface,  pro- 
voipie,  à  gauche  comme  à  droite,  une  contraction  des  musides  fléchissonrs  de  la  jambe 
sur  la  cuiss(!,  accompagnée  d’une  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata  et  des  adducteurs 
du  même  côté.  Seule,  l’excitation  de  la  peau  de  la  face  antéricmre  de  la  cuisse  ne  pro- 
voijue  pas  cos  phénomènes.  Les  mémos  contractions  musculaires  se  produisent  avec  plus 
d’énurgie  cncoi'e  lors(|u’on  ébauclio  un  mouvement  de  flexion  plantaire,  dos  orteils,  ou 
mémo  du  gros  orteil  isolé,  ou  encore  par  la  pression  transversale  du  pied. 

Après  débridement  du  paraphimosis  et  cathétérisme  à  demeure,  les  hématuries  ne  se 
sont  |)as  reproiliiites  et  la  pyurie  a  hoaucoup  diminué. 

L’mdéme  éléphajitiasii|ue  et  l’état  ichtyosique  de  la  peau  remontent  maintenant  jus¬ 
qu’à  la  parlie  moyenne  de  la  jambe.  L’éprouve  do  la  pilocarpino  (.’i  centigrammes  en  in¬ 
jection  sous  la  peau  de  l’abdomen)  provoque  une  vive  réaction  sudorsalo  de  la  face  et 
des  memliiM^s  supéideurs,  mais  (|ui  s’arrête  nettement  en  lias  au  juveau  de.  la  ligne  ma- 
nieloimaire. 

Les  (hmx  escarres  fessières  sont  maintenant  très  étenduos:  elles  se  rejoignent  sur  la 
ligtK'  méiliane.  LiU!  nouvelle  escarre  est  apparue  au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate 
gaucho. 

Li's  réflexes  patellaires  et  achilléons  sont  toujours  abolis  dos  deux  côtés. 

La  percussion  do  la  face  externe  de  la  région  dorsale  du  pied  ne  provoque  aucun  mou- 
vemenf  des  orteils. 


2'l  oclohre.  —  Par  la  flexion  forcée  dos  orteils,  ou,  avec  plus  d'intensité  encore,  parla 
PfessiDu  transversale  du  tarse,  ou  olitiont,  outre  la  flexion  plantaiie  des  orteils,  avec 
élévation  du  pic^d,  flexion  de  lajaiidje  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  une 
éPancIn!  de  contraction  du  triceps  suralet  duquadricops  dans  le  membre  opposé  préala- 
l>lemeid.  placé  en  position  do  flexion. 

Les  réflexes  de  défense  superficiels  ont  augmenté  d’intensité.  En  môme  temps,  on  cons¬ 
tate  qu'iU  penvonl  également  être  provoqués  par  l’excitation  de  la  peau  de  la  face  anté- 

L’e.xeilalion  de  lu  peau  abdominale,  au  contraire,  ne  in  ovoque  ni  le  réflexe  alidominal 
nonmii,  (pii  i-esle  alioli  dos  deux  côtés,  ni  aucun  mouvement  d’extension  dans  les  mem- 


27  ortnhre.  —  Le  blessé  subit  de  grandes  oscillations  thermiques  entre  37”  et  39”!i. 

L'ie.déme  et  l’iehtyose  sont  généralisés  aux  deux  memlircs  inférieurs. 

Les  ri'llcxes  eulanés  et  les  réflexes  de  défense  ont  beaucoup  diminué,  les  uns  et  les 
'tulre.i.  d  inlensité.  Le  réflexe  plantaire  continue  cei)ondant  à  so  faire  en  flexion,  et  ce 
**'<>nvenient  continue  à  s’associer  aux  mouvements  de  flexion  do  la  jambe  et  de  la 
cui-se,  lorsipi'on  recherche  les  réflexes  de  défense.  Cependant,  de  temps  en  temps,  on 

°*^licnl  . . ouvemont  d’extension  do  l’ortpil,  soit  par  l'excitation  du  bord  externe 

men.  >oii  nai'  la  |irossion  do  la  face  interne  du  tibia,  à  gauche  comme  à  droite. 

2,’  III  iiiiii-c.  —  l.es  réflexes  tendineux,  patellaires  et  achilléens  restent  abolis. 

I  Imninaux  sont  toujours  abolis, 

'  I  l  iii.i -ll■rn>ns  existent,  mais  très  faibles. 

'■'■s  l  éllexes  de  défense,  superficiels  et  profonds,  no  sont  plus  qu’ébauebés;  le  réflo.xe 
'^u  lisô  a  disparu. 

I.a  reciiercim  du  léllexo  plantaire  provoque  actuellement,  après  un  mouvement  très 
J^ger  ,1,,  |ii;,,|i,||,  mil,  extension  nette  et  isolée  du  gros  orleil  dos  doux  côtés,  par  toutes 
mano  iivres  qui  provoipiaient  précédemment  la  flexion.  Los  orteils,  cependant,  réali- 

®®'d(  ii  nié .  tenqis  encore  un  polit  mouvement  d’adduction.  L’excitation  plantaire,  qui 

pfovoqiic  celle  extension  du  gros  orteil,  ne  provoque  plus  do  réflexe  de  défense  que  lors¬ 
qu'elle  e-t  lirusiiuo,  répétée  ou  profonde. 

,  ^  I  iichihi  i'.  —  '.)  heuret  du  malin.  —  Extension  do  l’orteil  très  nette  à  gauebo. 

*'l"\ion  éhaiichéo  à  droite,  avec  un  mouvement  d’extension  consécutif. 

il!  kl■ll|■n  -  Extension  bilaléralo  très  nette  et  isolée. 
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1"  novembre,.  —  lOxtcnsion  bilatérale  do  l’orloil,  très  nette. 

Le  ble.-isé  prétend  avoir  recouvré  une  certaine  sensibilité  do  scs  membres  inférieurs  : 
lorsqu'on  soulève  une  jambe  au-dessus  du  plan  du  lit,  il  reconnaît  on  général  si  c’est  la 
gauche  ou  la  di-oite  :  d’autre  part,  lorsi|u’on  recherche  les  réflexes  de  défense  profonds, 
il  accuse  uni'  vague  sensation  douloureuse:  mais,  à  vrai  dire,  il  semble  qu’il  s’agit  plutôt 
de  sensations  perçues  au-dessus  de  la  zone  d’anestliésie  [lar  suite  do  la  transmission  à 
distance  des  niouvenienls  et  des  secousses  osseuses;  de  plus,  le  lilcssé  se  trompe  assez 
souvent;  il  accuse  même  parfois  dos  sensations  qui  ne  répondent  l'i  aucune  excitation;  il 
cherche  é.  se  persuader  lui-mème  ipi’un  peu  de  vio  l'eviont  dans  ses  jambes;  enfin,  il  est 
do  plus  en  plus  faillie;  dés  qu’on  découvre  ses  membres  inférieurs,  il  se  plaint  d’une  sen¬ 
sation  de  froid  intense  avec  frissons,  et  il  devient  très  dilTicile  de  le  soumettre  à  un  exa¬ 
men  un  peu  minutieux, 

2  novembre.  —  fl  heures  du  malin.  —  Itéftexe  plantaire  en  llexion  bilatérale  (avant  la 

JO  heures  du  matin  (après  la  visite).  —  Alternatives  de  llexion  et  d’extension,  des  deux 
côtés;  lorsipie  le  réllexe  se  fait  en  llexion,  on  constate  ensuite  une  contraction  de  l’ox 
tenseur  propre  du  gros  orteil,  qui  détermine  un  mouvement  consécutif  do  llexion  dorsale 
du  gros  oi’tcil,  absolumi'iit  distinct  du  inonvement  passif  de  retour  ijui  faisait  suite  au¬ 
trefois  à  la  llexion  plantaire.  Ces  mouvements  s’obtiennent  par  l’excitation  soit  du  bord 
interne,  soit  du  bord  externe  de  la  plante;  ils  s’ébauchent  également  par  la  friction  delà 
face  interne  de  la  jambe. 

Les  rélloxes  abdominaux  sont  toujours  absents;  le  réllexe  crémastérien  existe  à  droite, 
quoique  faible  ;  il  est  atisent  à  gauche. 

Les  rélloxes  de  défense,  superficiels  et  iirofonds,  sont  plus  nets  do  nouveau. 

.9  novembre.  —  Il  n’existe  toujours  aucun  indice  certain  d’un  retour  des  sensiliilités 
profondes,  11  ne  semble  pas  y  avoir  de  véritable  sensibilité  osseuse  :  la  sensation  accusée 
par  le  malade  est  la  mémo  que  si  on  place  le  diaiiason  sur  le  lit  à  côté  do  la  jambe  ;  il 
s’agit  d’une  sensation  auditive  ou  d’oscillations  transmises  mécanit|uernent. 

Le  réllexe  plantaire  présente  les  mêmes  caractères;  de  même,  le  4  et  le  5  novembre. 

0  novembre  (9  lieures  du  matin)  (1),  —  Réllexe  plantaire  en  llexion  bilatérale  très  nette; 
il  n’y  a  |)as  trace  d’extension  consécutive. 

Il  n’y  a  toujours  ni  rêllexcs  abdominaux,  ni  réflexes  tendineux. 

Les  rollexes  crémastériens  existent  des  deux  côtés,  bien  que  faibles. 

Les  réllexos  de  d('■fense,  superficiids  et  profonds,  sont  très  faibles. 

7  novembre  (matin).  —  On  constate  une  grosso  amyotrophie  des  deux  (|uadriccps  fé¬ 
moraux  et  des  muscles  de  la  cuisse,  l’ii'di'unc  de  la  jainlio  et  du  |)iod  rendant  dillieile  4 
apprécier  l’atropliic  dos  autres  muscles  dos  membres  inférieurs. 

Le  réllexe  plantaire  se  fait  en  llexion  bilatérale. 

La  fièvre  est  de  plus  en  plus  élevée,  et  no  descend  |)lu8  au-dessous  de  39". 

Les  urines  sont  très  purulentes  et  fétides. 

Il  y  a  un  peu  de  délire;  le  blessé  ne  reconnaît  plus  sa  femme. 

Depuis  quelques  jours,  il  a  vomi  à  [ilusieurs  reprises. 

8  novembre  (!)  heures  du  matin).  —  Flexion  bilatérale  et  isolée  du  gros  orteil. 

9  novembre  (!)  heures  du  matin).  —  Le  blessé  est  dans  le  subcoma;  il  a  ou  de  grand» 
frissons  et  fait  de  fortes  oscillations  tbermii|uos.  Flexion  bilatérale  du  gros  orteil. 

JO  novembre  (H  heures  du  matin).  —  Flexion  bilatérale  do  l’orteil.  Gros  ronclms. 

3  beurits  après-midi  :  mort. 

L'autopsie.  pratii|uée  le  H  novembre,  23  heures  après  la  mort,  permit  do  constater  1» 
présence  d’une  balle  do  sbrapnell,  ronde,  légèrement  déformée  et  aplatie,  située  exacte¬ 
ment  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  disque  compris  entre  la  II”  et  la  III"  veidèbr* 
dorsale.  A  ce  niveau,  la  dure-mère  est  perforée.  Après  ablation  de  la  balle,  on  constate 
que  le  IV'  segment  dorsal  de  la  moelle  est  complètement  détruit  et  que  la  moelle  présent® 
à  ce  niveau  une  interruiition  complète  d’un  centimètre  de  hauteur.  La  pièce  sera,  par  1* 
suite,  l’objet  d’un  oxameu  histologique. 

Chez  ce  malade,  atteint  de  section  complète  de  la  moelle  èpinière,  il  nous  * 
été  donné  d'étudier  quotidiennement  l’état  des  réflexes  à  dater  du  sixième  jouf 
après  la  lésion  médullaire,  et  nous  avons  pu  constater  les  faits  suivants  : 

(I)  Nous  donnons  la  suite  de  l’observation  et  l’autopsie  qui  a  été  pratiquée  le  H  “O' 
vembre  1914, 
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1"  Les  réflexes  tendineux  sont  toujours  restés  abolis.  Ce  fait  est  conforme  àla 
loi  de  liaslian; 

2“  Les  réflexes  cutanés,  abolis  le  jour  de  l’entrée  du  malade  dans  le  service,  — 
quatrième  jour  après  la  blessure,  —  ont  commencé  à  réapparaître  le  cinquième 
jour  et  dans  l’ordre  suivant  : 

Le  cinquième  jour  apparut,  et  des  deux  côtés,  le  réflexe  crémastérien  et  le 
réflexe  cutané  plantaire  se  faisant  comme  à  l’état  normal,  c’est-à-dire  en  flexion 
plantaire. 

Le  sixième  jour  apparurent  à  gauche  et  à  droite  les  réflexes  profonds  de  dé¬ 
fense,  et  le  huitième  jour  on  constate  le  reflux  anal.  Le  quinziéme  jour  se  mon¬ 
trèrent  les  réflexes  cutanés  de  défense,  qui  atteignirent  le  vingt-deuxième  jour 
leur  maximum  d’intensité.  A  partir  de  cette  époque,  ils  subiront  quelques  varia¬ 
tions  d’un  jour  à  l’autre,  mais  persistèrent  jusqu’à  la  mort,  tout  en  s’affaiblis¬ 
sant  les  derniers  jours.  Il  en  fut  de  même  pour  les  réflexes  crémastérien  et  anal 
qui  s’affaiblirent  également,  sans  disparaître  cependant. 

Quant  au  réflexe  cutané  plantaire,  on  put  encore  constater  son  existence 
quatre  heures  avant  la  mort,  soit  quarante  jours  après  la  blessure.  11  s’effectuait 
comme  à  l’état  physiologique,  c’est-à-dire  en  flexion  plantaire.  Quant  aux  ré¬ 
flexes  cutanés  abdominaux,  ils  firent  tout  le  temps  défaut. 

L’observation  précédente  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  rapportée  par  l’un  de 
nous  avec  Lévi-Valensi  (1)  tout  d’abord,  et  dont  l’autopsie  a  été  présentée  à  la 
Société  par  l’un  de  nous  en  collaboration  avec  Long.  Dans  ce  cas,  où  il  existait 
nne  destruction  du  VH"  segment  cervical,  les  réflexes  cutanés  étaient  con¬ 
servés,  le  réflexe  cutané  plantaire  se  faisait  en  flexion  plantaire  et  les  réllexes 
tic  défense  étaient  très  vifs. 

Voici  donc  deux  cas  de  section  totale  de  la  moelle  épinière  avec  conservation 
des  réllexes  cutanés  et  réflexe  cutané  plantaire  physiologique.  Ces  faits  mon¬ 
trent  ; 

1“  Que  la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  ne  suffit  pas  à  elle  seule  pour 
conditionner  le  signe  des  orteils,  puisque  dans  la  section  de  la  moelle  épinière. 
Ce  signe  ne  se  produit  pas,  bien  que  la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal 
®oit  portée  au  maximum; 

2"  Que  les  réflexes  cutanés  sont  bien  d’origine  médullaire,  puisqu’ils  sont  con¬ 
servés,  sinon  exagérés,  dans  le  cas  de  section  de  cet  organe; 

3"  Que  ces  réllexes  cutanés  peuvent  être  abolis  pendant  plusieurs  jours  après 
^e  traumatisme  —  ébranlement,  inhibition  médullaire  —  et  réapparaître  en¬ 
suite. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  Balle  de  fusil  dans  le  Renfle¬ 
ment  Cervical  (G.Q,  par  M.  Gustave  Koussy. 

Hémiplégie  spinale  gauche  avec  hémianesthésie  croisée  observée  chez  un 
blessé  allemand  fait  prisonnier  dans  les  combats  de  l’Ourci].  Le  syndrome  tout 
^  fait  classique  est  caractérisé  à  droite  par  une  hypoesthésie  tactile  et  doulou- 
Ceuse  avec  élargissement  des  cercles  de  Weber  et  anesthésie  thermique  de  ce 
sûté.  A  gauche  :  hémiplégie  flasque  au  membre  supérieur  avec  atrophie  surtout 
®®àrquée  à  la  main,  hémiplégie  spastique  au  membre  inférieur  avec  trépidation 

J  J.  Dejeiiinb  et  Lévi-Valbnsi,  l’araplégie  cervicale,  etc.  Itevue  ncxirologique,  1911, 
j'  J*>  p.  U1 .  Pour  l’autoiisie  de  ce  cas,  voyez  J.  Dejeiune  et  L.  Long,  même  recueil,  1912. 

’  H,  p.  789. 
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épileptoïdeet  signe  de Baljinsld ;  enfin,  de  ce  côté,  porte  du  sens  des  attitudes  et 
du  sens  stéréognostique  ;  diniinution  de  la  sensibilité  osseuse. 

yV  noter  comme  [)articularito  que  la  balle  a  pénétré  dans  le  canal  racliidien 
par  la  cavité  buccale,  après  avoir  fracturé  le  maxillaire  inférieur.  La  radiogra¬ 
phie  montre  qu’elle  siège  au  niveau  du  corps  de  la  IV'  vertèbre  cervicale. 

IV.  Deux  cas  de  section  de  la  Moelle  par  plaie  de  guerre  suivis  d’au¬ 

topsie,  |iar  iM.  (iusTAVK  Itoussv. 

01)scrvation  et  [décès  de  ces  deux  cas. 

Dans  le  premier,  on  notait  une  paraplégie  flasque  totale  et  absolue  avec  abo¬ 
lition  complète  des  réllexes  tendineux  et  cutanés  ainsi  que  des  réflexes  cutanés 
de  défense  et  du  signe  des  raccourcisscurs.  L’anesthésie  complète  pour  tous  les 
modes  de  la  sensibilité  remontait  à  gauche  jusqu’à  L,  et  à  droite  jusqu’à  la 
limite  supérieure  de  Lj.  Incontinence  vraie  d’urine,  miction  |)ar  gouttes  ou  par 
petits  jets;  vessie  parfois  compressible.  Incontinence  des  matières.  Decubitus 
acutus  de  la  région  sacrée. 

A  l’autopsie,  on  note  une  destruction  paraissant  folale  de  la  moelle  au  niveau 
de  L,,  Lo,  L„  L4. 

Dans  le  second  cas,  il  existait  également  une  paraplégie  flasque  complète 
avec  anesthésie  pour  tous  les  modes  de  la  sensibilité  remontant  au  niveau  de 
üio.  Les  réllexes  cutanés  de  défense  étaient  abolis.  Kétention  des  urines,  puis 
mixtion  par  rengorgement,  vessie  compressible.  Incontinence  des  matières, 
escarre  sacrée  petite. 

A  l’aulopsie  on  remarque  que  la  moelle  est  complètement  détruite  par  un 
éclat  d’obus  sur  une  longueur  de  7  centim.  1/2,  allant  de  l),»  à  Lj. 

V.  Contribution  à  l’étude  du  Syndrome  des  Fibres  radiculaires  lon¬ 
gues  des  cordons  postérieurs  dans  l’Anémie  pernicieuse,  par 

MM.  J.  Déjkhi.ne  et  J.  Mouzon. 

OiisisiivATio.v.  —  Le  nommé  1)...,  ilgé  de  ans,  employé  d’octroi,  entre  à  la  clinique 
Charcot,  salle  l’rns,  11“  l:>,  le  10  octobre  191 4,  pour  des  troubles  de  la  inarclie. 

AnlérédenU  hérrdilaires.  —  Itien  de  particulier. 

Anlècédents  peisiinnrls.  —  Aucune  maladie  de  l’enl'ance. 

Marié  à  26  ans.  Sa  femme  a  fait,  un  an  après  lo  mariage,  une  fausse  comdio  de 
0  semaines;  deux  ans  après,  (die  eut  un  primiier  enfant,  [)uis,  un  an  après,  un  deuxième. 

Le  malade  ido  tonte  nuiladio  vénérienne.  Il  a  toujours  exercé  le  métier  d'em])lnyé 
d’oclroi,  et  ne  semble  pas  avoir  jamais  été  exposé  à  aucune  cause  d’intoxication  salur- 
nine.  Il  n’a  jamais  présenté  de  troubles  de  la  tliguistion  ni  de  la  défécation,  et  n’a  jamais 
eu  aucune  grande  hémorragie. 

Il  y  a  un  an,  il  aurait  vomi  un  ver  qu'un  pharmacien  aurait  reconnu  pour  un  lombric- 
Mais  rexamen  des  selles,  (|ui  a  été  pratiqué  le  îi  octobre,  no  décéle  aucun  (oufni  aucun® 
trace  do  |)arasito. 

Histoire  de  l’al[ectinn.  —  Le  début  semble  remonter  au  mois  do  juillet  do  l’année  1913: 
à  ce  moment,  h;  malade  se  surmena,  paralt-il,  se  privant  de  sommeil  jilusieurs  jours  do 
suite  pour  romphurer  des  collègues  en  vacances.  Il  eut  à  cette  occasion  des  phénoménoo 
d’excitation  psychi(|no  :  insomnie,  logorrhée,  instabilité,  et  même  ([uehpies  idées  (Jél>' 
railles,  le  tout  accompagné  do  cé[)haléo3,  de  hoiirdonnemonls  d’oreille,  sans  qu’on  puiss® 
savoir  s’il  y  eut  ou  non  do  la  lièvre.  A  cette  phase  d’excitation,  (|ui  dura  quelques  jours» 
et  qui  ne  semble  [las  avoir  jamais  dégénéré  en  véritable  crise  inania(|uo,  lit  suite  un* 
[K'Tiodü  de  dépression  ([iii  se  prolonge  encore  à  l’heure  actuelle  :  le  malade,  dc[)uis  lorS» 
est  toujours  resté  fatigué,  in([uict,  instable,  enclin  à  découvrir  en  toutes  choses  doS 
obstacles  ou  des  inronvénients.  Kn  môme  tom|)s  apparaissaient  de  l’oiipression  à  l'occ®' 
sion  du  moindre  elfort,  une  im|)iiissanco  génitale  complète,  et  la  pôleur  jirogressivc  dn 
teint. 
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Peu  de  temps  après  ajiparut  une  èruiition  dont  on  peut  encore  constater  les  traces 
disséminées  sur  le  tlimax.  l’abdomon,  le  dos,  la  racine  des  cuisses  et  la  région  de 
l’épaule,  mais  rassemblées  suidout  dans  la  région  dorsale  inférieure  :  au  début  ce  furent, 
parait-il,  des  [)apulos  non  prurigineuses,  rouge  pâle,  sans  auréole,  qui  n'ont  jamais  subi 
de  trausfurmaliun  vésiculeuse  ni  pustuleuse.  Actuellement,  les  éléments  so  ])résentent 
cojnrne  des  taches  pigmentaii'cs,  planes,  bien  limités,  de  coloration  bistrée,  dont  la 
dimension  varie  do  celle  d'une  tète  d’épingle  à  celle  d’un  gros  pois,  et  dont  la  ]dupart 
présenteut  à  leur  péi’iphério  un  cercle  plus  coloré. 

Un  peu  plus  tard,  la  maicbe  a  commencé  à  devenir  plus  difficile,  et,  en  décembre  1913, 
le  malade  dut  demander  un  congé  de  trois  mois.  Son  état  s’améliora  alors,  par  le  repos, 
jusqu’en  mars  1914;  mais  il  ne  retrouva  ]ias  toutes  ses  forces  ni  physiques,  ni  intellec¬ 
tuelles  ;  le  carastèi’c  restait  très  irritable  et  les  lacunes  de  mémoire  de  plus  en  plus 
fré(iuentcs. 

Lorsqu’il  voulut,  au  printemps,  reprendre  son  ti'avail,  la  mai'cbe  devint  très  diflîcilc, 
et,  le  14  juillet,  il  dut  do  nouveau  demander  un  congé.  Mais  le  repos,  cette  fois,  n’amena 
aucune  amélioration  :  dos  vertiges  apparurent,  qui  rendirent  non  seulement  la  marche, 
mais  encore  la  station  debout,  iiénibles;  puis  des  «  ejigourdissemcnls  »  au  bout  des 
doigts;  enfin  des  troubles  urinaires,  de  la  i)ollakinrie  nocturne,  dos  faux  besoins. 

E.vamijn  actuisl.  —  1.  Etal  général.  —  On  remarque  dès  l’abord  la  pâleur  de  la  face  et 
de  tout  le  tégument  ;  teinte  d’un  jaune  blafard,  sans  ictère,  avec  décoloration  do  toutes 
les  muqueuses.  A  cette  anémie  s’ajoute  un  amaigrissement  notable,  le  poids  étant  tombé 
en  ([uebiuos  mois  do  80  à  68  kilogrammes. 

Il  n’existe  aucune  adénopathie  ;  le  foie  est  de  volume  noi  mal  ;  la  rate  n’est  pas  percu- 
tablo. 

L’examen  de  la  bouche  ne  montre  ni  liseré  de  Burton,  ni  plaque  leucoplasiipie,  ni 
amygdalite.  Le.  toucher  rectal  ne  décèle  rien  de  pathologique.  L'abdomen  est  entièrement 
souple,  sans  tumeur,  sans  jioint  douloureux, 

L(!  pouls  est  petit,  dépnissible,  ])eu  serré,  à  104  pulsations.  La  température  est  nor¬ 
male.  L’auscultation  ne  révèle  rien  aiiti'c  ([u’un  souille  anémique  dans  les  gros  vaisseaux 
du  cou. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

11.  Etat  lin  sgsléme  nerveux.  —  La  démarche  est  nettement  ataxique  :  le  malade  lance, 
en  marchant,  les  jambes  en  avant,  et  quelquefois  do  côté.  Il  peut  encore  monter  un  esca¬ 
lier,  en  butant  à  chaque  mai'cbe  ;  mais  il  est  incapable  de  le  descendre  sans  s’accrocher 
à.  la  rampe.  De  plus,  il  festonne  un  peu,  ce  qui  donne  à  sa  démarche  un  caractère  plutôt 
alaxo-cérébellcux. 

L’équilibre  est  dilTlcile  :  si  on  fait  retourner  brusquement  le  malade,  il  trébuche  et 
•isrpie  do  tomber;  si  on  lui  fait  joindre  les  talons,  il  oscille,  même  les  yeux  ouverts.  Les 
yeux  fei'mé.s,  ces  phénomènes  s’exagèi'cnt  et  on  doit  le  retenir  jiour  l’ompécher  de 
tomber  :  mémo  les  jambes  écartées,  il  devient  incapable  do  se  tenir  debout, 

La  station  sur  une  seule  jambe  est  absolument  inq)ossible,  aussi  bien  à  droite  qu’à 
Kauchc;  il  n’existe  aucune  pulsion,  ni  en  avant,  ni  en  arriére,  ni  latéralement. 

L’ataxie  est  également  très  nette  aux  membres  supérieurs  :  les  yeux  fermes,  le  malade 
place  son  doigt  sur  sa  joue  en  voulant  le  placer  sur  son  nez.  Il  existe  un  i)cu  do  dysmé- 
trio  et  d'adiadococinèsie,  mais  pas  de  décomposition  des  mouvements. 

Par  ailleurs,  la  force  musculaire  est  bien  conservée  dans  tous  lessegments.il  n’existe 
pas  d’hypotonie  musculaire,  pas  d’atro[>hie  musculaire. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  aucune  douleur  fulgurante,  ni  aucune  sensation  subjective 
apécialo. 

Les  sensibilités  supcrfioiellos  sont  absolument  intactes  :  tactile,  douloureuse  et  ther- 
•Bique  ;  les  dilférentes  sortes  d'étoBés  —  laine,  soie,  coton  —  sont  reconnues,  avec  un 
fêtard,  il  est  vrai,  et  seulement  i)our  les  dilféi'ences  importantes,  mais  dans  des  condi¬ 
tions  qu’explique  l'asthénio  psychique  du  malade. 

La  sensibilité  osseuse  est  très  diminuée  :  le  malade  dit  bien  qu'il  sent  le  diapason 
'’ihror,  mais  sa  sensation  est  surtout  auditive,  et  si  on  place  sur  un  os  (pieleonque  du 
forps  (surtout  au  membre  inférieur)  le  diapason  en  vibration,  pendant  l'occlusion  des 
youx,  le  malade  signale  qu’il  sent  un  morceau  do  for  froid,  mais  il  no  fait  pas  mention 
'tés  vibrations  qui  lui  sont  transmises. 

Le  sens  des  altitudes  est  complètement  aboli  aux  doigts  et  aux  orteils,  à  gauche  comme 
"droite:  les  positions  d’extension  ou  do  llexion  sont  absolument  méconnues,  si  l’on  a  la 
Précaution  de  supprimer  les  mouvements  actifs  du  malade  et  de  maintenir  invariables 
^eus  les  contacts  cutanés;  do  plus,  le  malade  est  incapable  de  placer  sa  main  d’un  côté 
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dans  l’atUludc  impi-imùe  i)assivümi!nt  à  colle  do  l’auti'o  côté.  Los  attitiido.s  des  autres 
segnionts  de  nioiiibre  (main  sur  avant-bras,  jiicd  sur  jambe)  sont,  par  contre.,  re- 

La  sensation  de  poids  est  difncile  à  apprécier,  car  le  malade  présente  une  douleur  à 
là  pression  pj-oronde  qui  lui  permet  (rai)|)récier  les  diUéroncos  de  pression;  cette  dou¬ 
leur  est  sans  doute  une  douleur  osseuse,  car  le  ()incenient  dos  masses  jnusculairos  ne 
la  provoi|ui‘  qu’à  un  degr’é  Injaucoup  mt)uidrc. 

Les  cercles  do.  Weber  sont  très  idargis  sur  tout  le  corps  :  au  niveau  dos  doigts  on 
particulier,  ils  ont  5  centimètres  à  la  face  dorsale  et  4  centimètres  à  la  face  palmaire  du 
côté  droit,  2  centimètres  seulement  à  la  face  palmaire  du  côté  gauche,  l'élargissement 
portant  également  sur  le  bord  cubital  et  sur  le  bord  radial. 

Le  sons  stcréognostiiiue  est  dilficile  à  apprécier,  on  raison  de  la  gaucherie  et  de  la 
lenteur  des  mouvements,  qui  rendent  rap|)réciation  dos  objets  dillicilo.  Cependant  le 
malade  reconnait,  avec  un  retard,  la  forme  cylindri()ue  ou  cubique  d’un  objet;  il  iden¬ 
tifie  un  gros  couteau  qu’on  place  dans  sa  main,  mais  il  attribue  à  un  bouchon  do  liège 
la  dureté  du  fer;  il  ne  reconnait  ni  une  pelito  clef,  ni  un  petit  pinceau.  Les  trouhlos 
semblent  les  mômes  à  droite  et  à  gauche. 

Los  rélloxes  tcndinou.v  ([latollaires,  achilléens,  radiaux,  cubito-pronateurs,  tricipitaux) 
sont  tous  normaux.  Le  rélloxc  plantaire  se  fait  en  llexion  bilatérale;  les  abdonnnaux  et 
les  crémastériens  sont  normaux  ;  les  idiomusculaires  sont  intacts. 

Aucun  trouble  trophique. 

Les  mictions  sont  fréquentes,  pou  abondantes  et  prolongées;  le  malade  ressent  sou¬ 
vent  do  faux  besoins,  et  il  est  obligé  do  pousser  pour  uriner.  La  jjrostate  est  de  volume 
normal.  Il  n’y  a  pas  d’anesthésie  vésicale.  La  constipation  est  absolue,  et  le  malade  ne 
va  à  la  selle  qu’avec  des  lavements.  L’impuissance  génitale  est  complète. 

L’ouïe  est  entièrement  normale. 

Il  n’y  a  pas  de  trouble  subjectif  do  la  vue,  pas  do  modification  de  l’acuité  ni  du 
chaiiq)  visuels,  ((uelques  mouvements  nystagmiformos  du  fatigue  après  (piehiuos  mou¬ 
vements  des  globes  oculaires.  Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  à  la  lumière  et 

La  ponction  londjairo  a  donné  un  liquide  clair,  non  hy[)crtondu,  sans  réaction  albu¬ 
mineuse  et  cytologique. 

L’examen  du  sang  a  montré  une  foi'to  anémie  globulaire  (un  million  par  millim.  c.) 
avec  poïkilocytosc,  nderocytose,  sans  hématies  granuleuses  ni  hématies  uucléées,  ni 
myélor.yles,  avec  une  légère  leucocytose  (1  globule  blanc  par  lOÜ  globules  rouges  envi¬ 
ron).  Formule  leucocytaire  ;  lymphocytes,  10;  polynucléaires,  85;  grands  mono,  5. 

Le  cas  actuel  est  un  exemple  très  net  du  type  clini(|ue  isolé  par  l’un  de  nous 
sous  le  nom  de  .syndrome  des  fibres  radiculaires  lonijues  des  cordons  postérieurs  (1), 
et  qui  se  rencontre  principalement  chez  les  sujets  atteints  d’anémie  grave.  Ici 
comme  dans  les  cas  qu’a  publiés  l’un  de  nous,  il  n’y  a  ni  douleurs  fulgurantes, 
ni  signe  d’Argyll-Uohertson,  ni  troubles  sphinctériens,  et  la  ponction  lombaire 
ne  fournit  que  des  résultats  négatifs.  (Je  sont  là  tout  autant  de  symptômes  qui, 
avec  l’intégrité  des  sensibilités  superficielles  coïncidant  avec  une  altération 
marquée  des  sensibilités  profondes,  permettent  de  différencier  facilement  ce 
syndrome  d’avec  le  tabes. 

VI.  Un  cas  de  Sciatique  Radiculaire  avec  Paralysie  Dissociée  des 

Muscles  de  la  Région  antéro-externe  de  la  Jambe,  par  MM.  MouzoN 

et  l’oi.o.NowsKi.  (Travail  du  service  de  M.  le  jirofesseur  Ukjehine).  (Présenta¬ 
tion  du  malade.) 

OnsEiivATioN.  —  Le  nommé  I)...,  âgé  de  40  ans,  agoni  de  la  brigade  fluviale,  entre  a 
la  clinique  Cliarcof,  salle  l’rus,  ir  15,  le  10  novembre  1914,  jiour  une  faiblesse  de  1» 
jambe  gaucho. 

(1)  ,1.  Dejkiiine,  Le  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  des  cordons  postérieurs- 
Société  de  /(ïo/«yï<,  1915,  t.  LX.W,  p.  554;  —  ,1.  IIkjkiiinb  et  J.  .Iiimentié,  Un  cas  do  syH" 
dromo  des  libres  radiculaires  longues  suivi  d’autopsie.  Revue  neuroloijUiue,  28  févrief 
1914,  n»  4,  p.  271. 
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Pas  d’antécédents  particuliers  à  noter.  Homme  très  vigoureux,  nie  la  syphilis  et 
l’alcoolisme. 

Le  malade  o.st  entré  à  la  Salpétrière  pour  une  faiblesse  de  la  jambe  gauche  s’accom¬ 
pagnant  de  gêne  de  la  démarche. 

On  ne  relève  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires  ;  lui-même  n’a 
jamais  eu  de  maladies  antérieures.  S’est  marié  à  27  ans  et  a  eu  deux  enfants  bien  por¬ 
tants. 

Le  malade  nie  la  syphilis  et  on  n’en  retrouve  d’ailleurs  aucun  stigmate;  aucune  cica¬ 
trice  spécifique  ;  pas  de  leucoplasie,  pas  d’éruption  cutanée,  pas  de  céplialée. 

Sa  femme  n’a  jamais  fait  de  fausse  couche. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Il  y  a  huit  mois,  le  2  avril  19U,  il  se  jeta  à  l’eau  dans  le 
bassin  de  la  Monnaie  pour  en  retirer  un  enfant  qui  se  noyait  :  depuis  lors,  à  la  suite  de 
ce  refroidissonnmt,  déclare  le  malade,  il  ressentit  quelques  douleurs  dans  les  lombes  et 
dans  la  jambe  du  côté  droit. 

Le  3  août,  au  malin,  le  malade  ressentit  brusquement,  au  lever,  une  exacerbation 
intense  de  ses  douleurs  qui  l’empêchèrent  de  marcher,  et  même  de  se  tenir  debout  :  ces 
douleurs  persistèrent  aussi  intenses,  jour  et  nuit,  sans  rémission,  privant  presque  com¬ 
plètement  le  malade  de  sommeil.  Elles  siègent  principalement  au  mollet  et  à  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  droite,  et  étaient  exaspérées  par  la  toux,  les  éternuements,  les 
efforts  de  défécation  ou  par  tout  autre  effort.  Cette  crise  disparut  au  bout  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours. 

A  la  fin  d’août,  le  malade  ressentit  de  nouveau  des  douleurs  très  violentes  dans  la 
région  lombaire,  mais  cette  fois  du  côté  gauche,  et,  doux  jours  après,  des  fourmillements 
et  un  engourdissement  de  la  jambe  gauche,  qui  fut,  au  dire  du  malade,  presque  complè- 
tennent  paralysée  le  limdemain, 

Hiat  actuel.  —  Sauf  une  légère  douleur  pendant  la  marche  dans  le  mollet  droit,  les 
phénomènes  douloureux  ont  |)rosque  complètement  disparu,  et  le  malade  ne  conserve 
Actuellement  qu’une  gêne  de  la  marche  qui  va  d’ailleurs  en  diminuant. 

L’examen  de  la  motilité  de  la  jambe  gauche  révèle  une  paralysie  du  jambior  antérieur 
et  des  extenseurs  :  le  gros  orteil  ne  peut  effectuer  qu’un  mouvement  d’extension  très 
diminué.  L’extension  des  autres  orteils  est  affaiblie  dans  les  mêmes  proportions. 

_  L’abaissement  du  pied  est  bien  conservé,  tandis  que  l’élévation  est  très  limitée  et 
A  accompagne  d’une  légère  élévation  du  bord  externe  du  pied.  Les  péroniers  latéraux 
fonctionnent  normalement. 

La  motilité  est  bien  conservée  dans  le  reste  du  membre  inférieur  gauche. 

Rien  de  particulier  dans  le  membre  inférieur  droit,  ni  dans  les  muscles  abdominaux. 

On  constate  une  légère  atrophie  des  muscles  de  la  loge  antéro-externo  de  la  jambe 
Sauebe  avec  une  diminution  de  près  de  deux  centimètres  de  la  circonférence  du  mollet 
gauche. 

.  L’examen  électrique,  pratiqué  le  3  novembre,  montre  une  DR  très  prononcée  du 
Jainbier  antérieur,  de  l’extenseur  commun  des  orteils,  ainsi  que  de  l’extenseur  [iropre  à 
gaucho.  Les  péroniers  latéraux  et  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  réa- 
g'ssent  normalement,  ainsi  que  les  muscles  du  domaine  du  nerf  crural  et  le  triceps  ; 
•jo  note  seulement  une  liypooxcitabilité  très  légère  (sans  inversion)  du  grand  adducteur, 
**  'foini-membranoux  et  du  demi-tendineux, 
fous  les  muscles  de  la  jambe  droite  réagissent  de  façon  normale. 
dro°t'^*  '«a  rénex('s  tendineux  sont  conservés,  sauf  le  réflexe  achilléen,  qui  est  aboli  à 

Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion  des  deux  côtés. 

Rrflexes  crémastériens  et  abdominaux  normaux. 

'n’existe  aucun  trouble  sphinctérien,  pas  de  signe  d’Argyll  Robertson, 
dor  fa  sensibililé  révèle  une  zone  d’hypoosthésie  tactile,  qui  occupe  la  face 

jatrl*  °  orteil  gaucho,  remonte  sur  le  dos  du  pied  et  la  face  antérieure  de  la 

infé  •  ^'amincissant,  et  vient  so  terminer  en  pointe  au  niveau  de  l’union  du  tiers 
Pla  7*"''  moyen  do  la  jambe  ;  cette  zone  s'étend  au  tiers  interne  do  la  face 

lyj**  jCe  du  pied  gaucho,  c  est-à-dire  à  tout  le  territoire  cutané  innervé  par  Lj  d’après 
J  ®*^'*énias  radiculaires  de  la  Sémiologie  du  professeur  Dejerine. 
dèb'"^  ‘’”“Ajhilité  douloureuse  est  notablement  diminuée  sur  le  même  territoire,  qu’elle 
desc*"*^*!  ‘'  ailleurs  en  dehors  sur  le  territoire  do  S,,  la  zone  d’hypoesthésie  douloureuse 
^  cndani  sur  tout  le  dos  du  pied  et  sur  la  face  plantaire  le  long  du  bord  externe. 

thermique  présente  une  zone  d’anesthésie  dans  le  territoire  Lj  et  une 
1  oslhésio  é  la  chaleur  dans  lu  territoire  S,. 
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La  sensibilité  osseuse  est  bien  conservée. 

Le  sens  des  attitudes  est  lénèreinent  touebé  parle  gros  orteil  gauclie. 

Les  cercles  de  Weber  sont  très  élargis  dans  la  zone  L,,  :  dans  le  sens  longitudinal,  le 
malade  ne  perçoit  qu’un  seul  contact  avec  un  écart  de  10-14  centimètres  dans  le  sens 
transversal  ;  les  cercles  dépassent  de  plus  d'un  centimètre  la  bande  correspondant  au 
territoire  Lr,. 

11  n’y  a  aucun  trouble  trophique,  cutané,  ni  vaso-moteur. 

La  ponction  lombaire  a  donné  issue  à  un  liquide  clair,  non  hypertendu,  sans  hyper- 
albuminose,  conlenant  de  8-10  lymphocytes  par  millimètre  cube. 

Le  malade  présente,  à  droite,  comme  reliquat  d’une  sciatique  datant  de 
trois  mois,  une  abolition  du  réflexe  acbilléen,  sans  autre  symptôme;  à  gauche, 
une  paralysie  dissociée  de  l’extenseur  commun  des  orteils,  de  l’extenseur 
propre  et  du  jambier  antérieur  avec  hypoestbésie  localisée  au  territoire  de  Ls  et 
de  Si,  mais  avec  conservation  du  réflexe  achilléen. 

L’étiologie  spécifique,  en  l’absence  de  toute  cause  de  compression  radiculaire, 
semble  probable,  étant  donnée  la  légère  lymphocytose  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  ;  et  le  traitement  mercuriel  a  été  institué. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  des  nombreux  cas  de  sciatique  radiculaire  présentés 
depuis  quelques  années,  dans  cette  Société,  par  M.  le  professeur  Dejerine  et 
par  scs  élèves,  et  en  particulier  du  eus  présenté  par  MM.  Dejerine  et  Kegnard, 
il  y  a  deux  ans,  et  dans  lequel  les  troubles  offraient  presque  exactement  la 
même  topographie. 

Notre  cas  diffère  de  ce  dernier  par  la  persistance  du  réflexe  achilléen  non 
diminué,  par  l’atteinte  du  jambier  antérieur  et  par  l’intégrité  des  péroniers 
latéraux. 
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!•  Sur  l’État  des  Réflexes  dans  les  Sections  complètes  de  la  Moelle, 

par  MM.  .1.  et  A.  Dkjeiune  et  ,1.  Mouzon. 

(luette  communication  est  puliliée  comme  travail  original  dans  le  présent 
numéro  de  la  Revue  neurologique.) 

Uncasde  Tachycardie  permanente  d’Origine  Émotive,  par  MM.  I)e- 
JKKINE  et  (ÎASCUEL.  (Présentation  du  malade.) 

4  —  IjO  nommé  Pel...,  Agé  do  29  ans,  soldat  au  ...”  d’infanterie,  e.st  envoyé 

'■épilai  auxiliaire  n“  274.  à  Paris,  pour  des  troubles  cai'dia(|ues. 

U  est  un  garçon  d’apparence  vigoureuse.  A  l’Age  do  13  ans  il  a  eu  la  fièvre  typhoïde. 
8n  "uu  service  militaire,  il  entre  à  l’hôpital  pour  une  affection  indéterminée  et 

U  séjour  y  fut  très  court. 

Ue  24  scplembrc  1914,  un  obus  allemand  do  gros  calibre  éclate  auprès  de  lui  et  le 
contre  un  mur.  H  n’est  pas  blessé  par  les  éclats  du  projectile  et  ne  paraît  pas 
J  C'rété  véritablement  contusionné  par  le  eboe  contre  le  mur.  Après  un  instant  d’étonr- 
1  *®U'ont  il  se  relève,  se  sent  fortement  ému  et  remarque  que  son  coeur  battait  vio- 
^Went.  Il  est  évacué  à  Paris  le  39  septembre,  soit  six  jours  après  l’accident. 

Hin  I  le  jour  de  l'entrée.  —  Le  pouls  est  très  fréquent,  130  à  140  pulsations  par 

Les  battements  sont  réguliers. 

10  ’^'^^cullation  et  la  percussion  du  cœur  ne  dénotent,  on  dehors  do  la  rapidité  des  bat- 
cris^''*"’  anomalie.  Cotte  tachycardie,  qui  est  permanente,  coïncide  avec  des 

lesquelles  le  pouls  monle  A  180  pulsations  par  minute.  Pen- 
pP0  j'®®  crises,  le  malade  «  sent  son  cœur  »  et  il  présente  un  état  d’angoisse.  Si  on 
'•ans  I  **  *®'*'P^''aluro  au  moment  de  ces  crises,  on  constate  que  le  thermomètre,  placé 
la  l'ouche,  monte  à  38"  et  cette  élévation  de  température  dure  aussi  longtemps  que 

‘‘enAV  ''^«ntal  du  sujet  est  celui  d’un  déprimé.  11  fait  l’improssion  d’un  sujei  indilfé- 
•  M  ne  s’intéresse  guère  à  ce  qui  l’entoure,  ne  joue  pas  avpc  ses  camarades.  11  s.o 
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préoccupe  de  sou  coeur  et  a  de  l'ineomnie.  Avec  cela,  assez  impressionnable,  iiiomme 
toute,  état  mental  neurasthénique. 

Depuis  plus  de  deux  mois  que  le  malade  est  à  l’Iiôpital,  son  état  psychique  et  soma¬ 
tique  ne  s'est  pas  modifié.  La  tachycardie  et  les  crises  paroxystiques  sont  toujours  les 

Son  état  «énéral  s’est  cependant  amélioré.  11  a  repris  du  poids,  —  il  avait  passable¬ 
ment  maigri  après  son  accident,  —  mais  il  est  encore  vite  fatigué.  La  marche,  l'ascen¬ 
sion  d'un  escalier,  occasionnent  de  la  dyspnée.  L’urine  ne  contient  ni  albumine  ni 
sucre.  Toutes  les  médications  cardiaques  ont  été  essayées  à  rhépilal,  sans  aucun 
résultat. 

Le  cas  actuel  est  un  exemple  très  net  de  tachycardie  permanente  d’origine 
émotive.  C’est  là  un  syndrome  déjà  observé  plus  d’une  fois  dans  des  circons¬ 
tances  analogues,  —  accidents  de  chemin  de  fer,  tremblements  de  terre,  —  c’est- 
à-dire  dans  le  cas  d’émotion  à  la  fois  brusque  et  violente.  La  seule  thérapeu¬ 
tique  à  employer  ici  doit  consister  à  traiter  l’état  neurasthénique  du  sujet  par 
la  psychothérapie. 

M.  Ai.quier.  —  Le  malade  que  nous  présente  M.  Dejerine  n’est,  dit-il,  pas  un 
basedowien  :  le  thyroïde  n’est  pas  augmenté  de  volume  ;  il  est  perceptible  au 
palper,  mou.  On  constate  sans  peine  un  tremblement  menu,  mais  très  net.  Je 
viens  de  passer  l’ongle  sur  la  peau  du  thorax,  et  vous  constatez  l’apparition 
d’une  large  bande  rouge  persistant  longtemps,  de  chaque  côté  de  laquelle  une 
vaso-constriction  diffuse,  étendue.  Le  malade  me  dit  avoir  des  crises  sudo- 
rales.  M.  Dejerine  nous  parle  d’une  tachycardie  variant  de  1  GO  à  180  ;  il  serait 
intéressant  de  savoir  si  la  pression  artérielle  est,  chez  cet  homme,  sujette  à 
variations. 

Ce  fait  est  analogue  à  ceux  que  j’ai  réunis  dans  un  travail  paru  ici  même,  et 
intitulé»  basedowisme  ou  névrose  vaso-motrice  »  (yoirUevue  neuroloyique ,  n"  6, 
30  mars  1914).  11  s’agit  de  sujets  présentant  la  névrose  vaso-motrice  de 
Charcot,  essentiellement  caractérisée  par  les  troubles  vaso-moteurs,  sur  le 
description  desquels  je  n'ai  pas  à  revenir  et  qui  sont  ceux  qu’on  trouve  chez  ce 
malade. 

Mon  travail  indiquait  deux  points  qui  me  paraissent  d’un  grand  intérêt  pra¬ 
tique  : 

1”  La  névrose  est  congénitale  et  le  choc  émotif  ne  fait  que  mettre  en  évi¬ 
dence  des  troubles  latents  jusque-là,  M.  Dejerine  nous  dit  qu’avant  le  choc 
émotif,  son  malade  était  indemne.  J’ai  observé  récemment  un  fait  de  mêro® 
genre.  11  s’agit  d’un  caporal,  signalé  par  sa  bravoure.  En  revenant  du  combati 
ses  Jambes  refusèrent  brusquement  de  le  porter,  et  on  constata  des  trouble® 
identiques  à  ceux  du  malade  de  M.  Dejerine,  mais  encore  mieux  caractérisé® 
(tremblement,  grosse  tachycardie,  pouls  instable,  tendance  aux  crises  vaso¬ 
motrices,  émotivité,  troubles  dyspeptiques  nerveux,  pas  d’hypertrophie  <1*’ 
corps  thyroïde,  ni  d’exophtalmie).  Ce  malade  disait  de  bonne  foi  avoir  été  hic® 
portant  auparavant;  nous  sommes  arrivés,  lui  et  moi,  à  la  certitude  que  I®® 
troubles  existaient  depuis  bien  longtemps,  et  que  le  choc  émotif  n’a  fait  9®® 
les  mettre  en  évidence  en  les  amplifiant;  d’ailleurs,  sa  sinur  présente  les  inêm®® 
troubles  sans  choc  émotif. 

Et,  après  guérison  apparente,  lorsqu’on  peut  suivre  les  malades,  on  retrouV® 
pendant  longtemps  les  stigmates  de  la  névrose  vaso-motrice  :  tremblement® 
surtout  troubles  vaso-moteurs,  irrégularités  de  la  réaetion  provoquée 
l’ongle  ou  l'épingle  f'rôlant  la  peau  du  thorax,  pouls  instable,  facilement  e*®* 
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table,  ou  même  tachycardie,  enfin,  crises  vaso-motrices,  alors  que  les  sujets  se 
disent  revenus  à  l’état  normal. 

Bien  entendu,  on  ne  saurait  ici  définir  exactement  les  limites  du  normal  et 
du  pathologique,  puisque  celui-ci  est  constitué  par  l’exagération  ou  la  viciation 
de  phénomènes  normaux;  chez  les  sujets  les  mieux  portants  le  nombre  de  pul¬ 
sations  cardiaques  à  la  minute  varie,  pour  ainsi  dire,  d’un  moment  à  l’autre  ; 
les  réactions  vaso-motrices  ne  sont  pas  toujours  identiques  à  elles-mêmes.  De 
uiême,  le  dermographisme  peut  se  rencontrer  en  dehors  des  autres  signes  de 
la  névrose  vaso-motrice;  celle-ci  n'a  pas  de  signe  pathognomonique;  à  cet 
égard,  le  plus  significatif  me  semble  l’instabilité  du  cœur  et  l’apparition  facile 
de  la  tachycardie  pour  une  émotion  minime,  un  léger  efl'ort,  un  changement  de 
position.  Mais  pour  poser  le  diagnostic  de  névrose  vaso-motrice,  il  faut  cons¬ 
tater  l’ensemble  des  signes  énumérés  plus  haut. 

2”  Je  crois  bien  que  seuls  peuvent  devenir  basedowiens,  les  sujets  atteints  de 
névrose  vaso-motrice.  Cette  assertion  est  appuyée  sur  deux  ordres  de  faits  : 
d’une  part,  jamais  les  troubles  vaso-moteurs  formant  l’essentiel  de  la  névrose 
vaso-motrice  ne  font  défaut  chez  les  basedowiens  (en  notant  bien  que  le  chiffre 
des  pulsations  peut  ne  pas  être  très  élevé,  mais  que,  ce  qui  est  caractéristique, 
nest  l’instabilité  de  ce  chiffre  avec  cœur  facilement  excitable).  D’autre  part, 
^jant  pu  suivre  un  certain  nombre  de  nerveux  pendant  des  années,  j’ai  assisté 
n  l’éclosion  de  [)lusieurs  cas  de  maladie  de  Basedow  indéniable,  tous  survenus 
chez  des  sujets  chez  lesquels  j’avais  auparavant  reconnu  les  stigmates  de  la 
névrose  vaso-motrice;  tandis  que  d’autres  nerveux,  qui  en  étaient  exempts, 
nnt  réagi  à  divers  chocs  émotifs,  selon  leur  tempérament,  mais  autrement  que 
par  le  basedowisme. 

W-  Dejerine  m’objecte  que  son  malade  n’est  pas  un  basedowien.  Qu’en 
*uvons-nous?  qui  oserait  fixer  des  limites  précises  à  la  maladie  de  Basedow? 
^our  ma  part,  entre  elle  et  la  névrose  vaso-motrice,  je  n’ai  jamais  vu  que  des 
^cansitions;  par  exemple,  chez  certains  sujets  atteints  de  névrose  vaso-motrice, 
Ces  poussées  fluxionnaires  du  thyroïde,  nettement  augmenté  de  volume  certains 
Jours,  à  d’autres,  non  pereeptible  au  palper.  Si  l’on  admet  les  formes  frustes 
partout  décrites  du  Basedow,  sur  quoi  nous  baserons-nous  pour  définir  les 
'ouïtes  du  syndrome?  Et,  dans  ce  syndrome,  quelle  est  la  signification  exacte 
®  1  hypertrophie  thyroïdienne?  Tient-elle,  sous  sa  dépendance,  les  autres 
'’oubles,  ou  bien  n’est-elle  que  le  résultat  des  perturbations  circulatoires,  au 
^'éme  titre,  par  exemple,  que  la  diarrhée  émotive,  les  crises  de  chaleur  et 
Moeurs,  ou  les  crises  congestives  qu’on  rencontre  dans  d’autres  organes,  le  foie, 
P®*"  exemple,  chez  les  basedowiens  ?  La  clinique  nous  apprend  que  tous  les 
“Juiptômes  du  basedowisme  peuvent  s’atténuer  et  disparaître,  le  thyroïde  res- 
ant  gros  et  inversement;  d’autre  part,  l’épreuve  thérapeutique  montre  le  syn- 
oome  influençable  soit  par  l’hématoéthyroïdine  de  Hallion,  soit  par  la  quinine; 
I  ®08  la  majorité  des  cas,  ce  qui  s’améliore,  ce  sont  les  troubles  circulatoires  et 
"ervosisme,  bien  plus  que  l’état  du  thyroïde.  Après  tout  cela,  comment  con- 
"fe  autrement  que  par  un  aveu  d’ignorance? 

pathogénie  et  l’interprétation  du  basedowisme  dans  ses  rapports  avec 
névrose  vaso-motrice  sont  encore  pleins  d’obscurité,  je  crois  bien  établis 
deux  points  indiqués  plus  haut  :  la  névrose  vaso-motrice  caractérise 
*'®mpérament  spécial,  et  celte  névrose  prédispose  au  basedowisme  qui, 
tç  jusqu’à  plus  ample  informé,  ne  se  développe  que  sur  ce 
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III  Hypertrophie  du  Membre  supérieur  droit,  par  MM.  Gilbert  Ballet 
et  Paul  de  Molènks. 

On.sEnviTioN.  —  Vy...,  26  ans,  soldat  bi!l;<o  enl,r6  à  l’hrtpital  auxiliaire  franco-belge, 
n»  153  (lycée  Carnot),  le  25  octobre  1!)14. 

Kxcellonte  .santé  antérieure.  Père  et  mèi'e,  cinq  frères  on  sœurs  bien  portants,  soldat 
dès  le  (li'but  de  la  guerre,  ne  fut  pas  blessé,  mais  vers  le  20  se[)toinbre,  après  quatre 
jours  |)assés  dans  des  tramdièes  pleines  d’eau,  et  une  nuit  où  il  coucliaen  plein  air  dans 
un  eluinq),  il  éprouva  des  douleurs  très  vives  dans  le  membre  supérieur  droit,  l’épaule 
et  la  région  tluu’aciqiu!  antérieuni  du  même  cùté.  lOn  même  lemjis  il  constata  une  faiblesse 
très  gi’ande  de  ce  cùté;  dés  le  lendemain  il  ne  pouvait  plus  tcnii’  son  fusil,  qu’il  porta 
de  son  bras  gauche,  —  il  est  d’ailleurs  gaui'hor.  —  Il  suivit  encore  l’armée  penda.nt  deux 
Jours,  les  douleurs  cessèrent,  faisant  place  à  une  insensibililé  (pii  ne  lit  iiue  s'accroître. 
Quand  le  malade  se  iiré.-enla  à  la  visite,  l’anesthésie  du  membre  supérieur  était 
presque  totale,  ainsi  (|ue  la  parésie  ipii  avait  également  augmenté  sensiblement  et  rapi¬ 
dement.  Ko  même  temps,  dit  le  malade,  le  bras  commença  à  grossir  ainsi  que  la  main. 
Pondant  un  mois  il  orra  d'ambulance  en  ambulance  :  üstondo,  Dunkerque,  Calais,  Cbor- 
büurg.  Le  Mans,  Abbeville,  enlin  Paris. 

A  son  entrée  nous  constatons  une  hypertrophie  en  masse  de  /ou»  /es  muscles  du 
membre  supérieur  droit,  du  grand  pectoral  et  des  muscles  de  la  masse  scaimluire,  avec 
anesthésie  cutanée  complète  et  parésie  très  accentuée.  Le  sujet  peut  à  peine  mouvoir 
son  bras;  une  brûlure  jiansée  jiar  l’air  chaud  employé  théra|jeutiquement  n’est  même 
pas  sentie.  Il  n’y  a  jias  d'iedème.  Les  dimensions  sont  les  suivantes  ;  bras  droit  an 
niveau  du  pli  axillaire,  32  centimètres;  bras  gaucho,  27  centimètres;  avant-bras  droit, 
30  centimètres;  avant-bras  gauche,  26  centimètres;  poignet  droit.  105  millimètres;  poi¬ 
gnet  gauche,  i7  centimètres. 

Signalons  encore  un  léger  degré  d’hypertrophie  de  la  glande  thyroïde,  un  lipome  de 
volume  moyen  do  la  région  dorsale  droite,  une  fiyportrichose  très  nette  de  la  région 
pectorale  droite  antérieure  aux  troubles  actuels,  une  faible  exagération  des  réflexes.  Au 
fonctionnement  électrique,  les  réactions  nci  vouses  sont  normales;  pas  de  myotonie, 
cependant  il  existe  pour  le  deltoïde  et  le  biceps  une  dilfércnce  consistant  en  une  excita¬ 
bilité  négative  beaucoup  plus  forte  (jue  l’excitabilité  positive  à  droite.  La  radiographie 
du  scjuclotte  no  donne  aucune  indication  précise. 

Le  malade  affirme  nettement  que,  lurs  de  son  incorporation  récente  et  do  son  conseil 
de  révision,  il  y  a  six  ans,  on  ne  constata  jamais  une  différence  dans  le  volume  des  deux 
membres. 

Depuis  son  séjour  à  l’Iiépital  (23  o(;tohro-3  décembre),  comme  traitement,  bains  d’air 
chaud,  électrisation,  massage  ;  la  sensibilité,  encore  un  jieu  obtuse,  réapparaît  au  niveau 
du  thorax,  du  sca])ulum  de  l’épaule  et  du  tiers  supérieur  du  bras;  au-dessous,  l’anes¬ 
thésie  demeure  complète.  La  faiblesse  du  membre  a  diminué,  les  mouvements  d®' 
viennent  plus  amples,  mais  encore  très  incomplets  ;  toutefois,  il  est  possible  au  sujet 
d’élever  le  bras  à  hauteur  de  l’oreille;  il  commence  à  pouvoir  avec  la  main  saisir  un 
objet  et  mémo  serrer  modérémant. 

L’état  général  est  parfait. 

Le  volume  du  membre  est  à  peu  près  stationnaire. 

M.  Henry  Meioe.  —  Il  n’est  guère  admissible  qu’une  telle  hypertrophie  de 
tous  les  muscles  d’un  membre  soit  survenue  aussi  brusquement.  Plus  vraiseiH' 
blabicment,  il  s'agit  d’une  asymiitrie  corporelle  demeurée  inaperçue  jusqu’nh 
jour  où  la  recherche  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  a  attiré  l’altention  suri® 
différence  des  pro[)ortions  respectives  des  deux  membres  supérieurs. 

Le  fait  (jue  le  malade  est  gaucher  ne  va  pas  k  l’eneontre  de  cette  hypothèse» 
il  est  fréquent  de  constater  une  adresse  moindre  dans  les  membres  hyp®*’' 
trophiés. 

Noie  additionnelle .  —  Depuis  le  jour  de  sa  présentation,  ce  blessé  a  pu  ètr® 
suivi  attentivement  [lar  M.  Paul  de  Molimes,  qui  nous  a  fait  savoir  obligeamrh®® 
que  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  ont  rétrocédé  graduellement  jusqu’à  disp* 
raltre  tout  à  fait.  Au  contraire,  l’augmentation  de  volume  du  membre  supéri®®'' 
droit  ne  s’est  nullement  modifiée. 
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IV.  Un  cas  de  Paralysie  Radiculaire  inférieure,  par  M.  le  docteur  Pau- 

LiAN  (de  Bucarest),  (Travail  du  service  du  professeur  Dejbhine).  (Présentation 

de  ta  malade  ) 

OBsiSKVATioN.  —  La  nonimCe  B...  F...,  â^ée  do  63  ans,  ménagère,  hospitalisée  à  la  Sal¬ 
pétrière,  entre  à  l’infirmorio  le  30  octobre  1914,  pour  des  douleurs  dans  la  région  cervico- 
dorsale  irradiant  dans  les  membres  supérieurs  et  surtout  dans  le  membre  supérieur 
droit. 

Antécédents  héréditaires,  antécédents  collatéraux,  rien  de  particulier. 

Antécédents  personnels  :  un  traumatisme  crânien  à  l’âge  de  30  ans  dont  il  reste  une 
cicatrice  dans  la  région  sus-orbitairo  droite.  Réglée  à  l’âge  de  13  ans,  mariée  â  22  ans, 
elle  a  ou  quatre  enfants. 

Dans  sa  jeunesse  le  mari  s’est  traité  par  le  mercure;  au  bout  do  dix  ans  de  mariage, 
il  s’est  traité  pour  une  maladie  vénérienne  mal  précisée:  il  aurait  soiid'ert  de  la  tête, 
aurait  été  courbaturé  pondant  quinze  Jours,  il  aurait  maigri  et  aurait  perdu  ses  cheveux. 
Dans  les  années  qui  ont  suivi,  la  malade  aurait  eu  des  retards  de  six  semaines  suivis  do 
pertes  abondantes. 


Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  Le  début  do  la  maladie  actuelle  semble  remonter  à 
B  an.  A  ce  moment  aurait  apparu  un  peu  de  faiblesse  dans  le  membre  supérieur  droit 
on  môme  temps  il  y  aurait  eu  des  douleurs  qui  irradiaient  jusqu’au  bout  des  doigts, 
y  a  18  mois,  apparition  des  névralgies  du  trijumeau  du  côté  droit,  continuelles  dans 
0  domaine  du  maxillaire  inférieur.  Six  ans  avant  elle  avait  eu  une  sciatique  droite  et 
oois  ans  après  une  sciatique  gauche;  les  doux  guéries  en  quelques  semaines,  la  dernière 
une  injection  épidurale.  Depuis  quelques  mois,  des  douleurs  analogues  ont  apparu 
oans  l’épaule  et  le  bras  gauches. 

^  ^tat  actuel.  —  Figure  :  points  douloureux  aux  points  sus-orbitaire  et  sous-orbitaire  ;  pas 
®  douleurs  au  grand  nerf  occipital.  Un  léger  point  douloureux  auriculo-temporal. 

^  ^onsibilité  :  Hyperesthésie  tactile  et  douloureuse  sur  la  paupière  droite,  sourcils 
T’élis  et  région  droite  du  front  de  môme  que  sur  la  face  externe  et  interne  do  Taile 
‘■oile  du  nez  et  la  face  droite  do  la  cloison. 

Dans  le  domaine  du  maxillaire  supérieur  et  inférieur,  y  compris  le  voile  du  palais, 
^  cun  trouble  do  la  sensibilité.  Dans  les  mémos  régions  une  hyperesthésie  thermique  et 
da**  P,’’®"®'®'*-  palpébrale  du  côté  droit  est  rétrécie,  le  globe  oculaire  enfoncé 

l'orbite,  le  réllexo  cornéen  conservé  d’un  côté  comme  de  l’autre. 

"lyosis  accentué  d’un  côté  droit,  les  pupilles  réagissent  à  la  lumière  ;  état  larmoyant 
*  deux  yeux,  surtout  du  droit. 

"‘Ombre  supérieur  droit  :  les  mouvements  dans  l’articulation  de  l’épaule  sont  normaux. 
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La  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  légèrement  diminue.  Les  mouvements  dans 
l’articulation  du  poignet  sont  bons,  saut  copondanl  la  flexion  et  l’adduction  qui  sont  un 
peu  diminuées,  La  malade  peut  faire  l’extension  des  doigts,  peut  les  écarter,  mais  l’ad¬ 
duction  dos  doigts  est  impossible,  surtout  pour  l’annulaire  et  le  petit  doigt  ([ui  restent 
toujours  écartés.  Il  existe  une  légère  atropbio  dans  la  région  hypotliénar,  des  inter- 
osseux  qui  tranchent  avec  ceux  de  la  main  gaucho,  do  mémo  qu’un  léger  a|ilatissement 
des  muscles  de  la  partie  interne  do  l’avant-bras. 

Réflexes  tendineux  normaux. 

Sensibilité  (fig.  1  et  S)  :  il  existe  une  zone  d’iiyperostliésio  à  la  partie  interne  du  bras, 
y  compris  la  région  axillaire,  la  partie  interne  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  surtout  la 
face  palmaire  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire.  Cette  hyperesthésie  cnneerno  toutes  les 
sensibilités  (tactile,  thermique,  douloureuse  et  haresthésique) .  La  sensibilité  au  diapason 
est  intacte.  Le  sens  des  attitudes  est  intact;  il  n’existe  pas  d’astéréognosie. 

Membre  supérieur  gauche  ;  aucun  trouble  moteur.  Comme  trouble  do  la  sensibilité, 
une  légère  hyperesthésie  tactile,  thermique,  douloureuse  et  haresthésique  à  la  partie 
interne  du  niombro.  Les  réflexes  tendineux  normaux. 

Rien  à  noter  aux  membres  inférieurs. 

Légers  points  douloureux  à  la  pression  de  la  région  cervico  dorsale. 

Conclusions.  —  Dans  le  cas  actuel,  le  diagnostic  de  paralysie  radiculaire  infé¬ 
rieure  ne  peut  soulever  de  doutes.  Les  troubles  moteurs  ;  la  motilité,  l’atro¬ 
phie  musculaire  dans  le  domaine  de  Cj  et  Dj  sont  très  nets. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  dans  Cg  et  1),  consistent  dans  une  hyperesthésie 
et  non  pas  en  une  anesthésie.  C’est  là  un  fait  qui  montre  que  les  racines  anté¬ 
rieures  sont  beaucoup  plus  prises  que  les  postérieures.  Notons  encore  ici  l’exis¬ 
tence  des  phénomènes  oculo-pupillaires  qui  sont  constants  dans  cette  forme  de 
paralysie  radiculaire  inférieure,  comme  l’a  démontré  Mme  Dejerine-Klumpke. 
Nous  tenons  à  revenir  sur  une  particularité  intéressante  que  présente  cette 
malade  au  point  de  vue  moteur.  Chez  elle,  en  effet,  les  interosseux  palmaires 
sont  beaucoup  plus  paralysés  que  les  interosseux  dorsaux. 

En  effet,  chez  elle,  les  doigts  sont  à  l’état  de  repos  toujours  écartés  les  uns 
des  autres  et  on  ne  peut  pas  les  rapprocher.  Cette  dissociation  paralytique  dans 
le  domaine  des  inlerosseux  ne  nous  parait  pas  avoir  été  signalée  Jusiiu’ici, 

L’étiologie,  ici,  est  vraisemblablement  la  syphilis,  étant  donné  que  la  malade 
a  eu  de  nombreuses  fausses  couches,  d’une  part,  et.  d’autre  part,  l’influence 
favorable  du  traitement  spécifique  qui  a  déjà  fait  disparaître  en  grande  partie 
l’hyperesthésie. 

V.  Accidents  Nerveux  produits  à  distance  par  Éclatement  d’obus, 

par  M.  Gustave  Roussy. 

Chez  deux  soldats,  des  accidents  nerveux  sont  survenus  brusquement  paf 
suite  d’éclatement  d’obus  et  ont  fait  poser  le  diagnostic  de  commotion  cérébrale 
ou  médullaire.  Ce  diagnostic,  porté  sur  les  bulletins  d’évacuation  des  malades, 
a  dû  être  modifié,  en  partie  tout  au  moins,  après  un  court  séjour  à  l’hûpitaL 
tous  les  troubles  ayant  disparu  sous  l’effet  d’un  traitement  psychothérapique. 

Le  premier  malade  est  renversé  au  début  d’octobre  et  couvert  de  terre  par  un 
éclatement  d’obus  dans  une  tranchée  ;  il  perd  connaissance.  Revenu  àlui  quatre 
jours  après,  il  présente  de  la  céphalée  intense,  de  la  rachialgie,  de  l’impossibilité 
complète  de  marcher  ou  de  se  tenir  debout,  avec  une  amnésie  complète  sur 
l’origine  de  ces  troubles.  Au  bout  de  six  semaines  d’un  état  stationnaire,  il  est 
évacué  couché  sur  le  Val-de-Gràce.  A  son  entrée,  un  examen  plus  détaillé 
permet  de  constater  qu'il  n’existe  chez  lui  aucun  signe  de  lésion  organique  ^ 
centres  nerveux.  Après  3  jours  d’isolement  et  de  rééducation,  le  malade  recoin' 
mence  à  marcher,  et  au  bout  de  8-10  jours  tous  les  phénomènes  ont  disparu. 
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Le  deuxième  malade  est  retiversé  par  nn  éclatement  d’obus  dans  les  mèiues 
conditions  que  le  premier,  mais  sur  nn  autre  point  de  la  ligne  de  feu,  le 
1"  octobre.  Quand  il  revient  à  lui,  à  l’iiôpital,  il  présenle  une  rachialgie  intense 
avec  contractuie  des  muscles  de  la  nu(|ue  et  de  la  région  dorso-lombaire  avec 
rétention  d’urine,  qui  persiste  pendant  vingt  jours.  Les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  sont  indemnes.  A  son  entrée  au  Val-de-(lràcele  10  novembre,  l’examen 
ne  révéle  aucun  signe  somatique  autre  ([ue  celte  contraction  persistante;  une 
ponction  lombaire,  qui  donne  issue  à  un  liquide  normal,  provoque  une  crise 
nerveuse  caractéristique.  Le  traitement  psychothérapique  et  électrique  atténue 
rapidement  ces  troubles  qui,  au  bout  de  trois  semaines,  ont  presque  totalement 
disparu. 

De  tels  faits  méritent  d’être  signalés,  car  ils  touchent  à  une  question  encore 
fort  mal  connue,  celle  de  la  commotion  médullaire  ou  cérébrale,  dont  l’exis¬ 
tence  même  est  discutée.  S’agit-il  en  effet  chez  ces  malades  de  troubles  d’ordre 
purement  névropathique,  comme  semble  le  démontrer  la  guérison  rapide  de  ces 
troubles  sous  l’ell'et  de  la  psychothérapie?  Ou  bien  y  atil  lieu  d’admettre  àleur 
origine  une  lésion  minime  dynamique  ou  vasculaire  des  centres  nerveux  ou  de 
leurs  enveloppes  sur  laquelle  sont  venues  se  greffer  les  manifestations  hysté¬ 
riques? 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  part  qui  revient  à  la  névrose  paraît  considérable  et  ces 
faits  méritent  d’être  mis  en  valeur  en  raison  de  l’intôrét  pratique  qui  s'en 
dégage. 

^L  Trois  cas  de  Section  complète  de  la  Moelle  épinière  par  Balle, 

par  MM.  II.  Claude  et  A.  Petit.  (Communiqué  par  Mlle  Loyez.) 

Les  trois  observations  que  nous  présentons,  dont  l’une  avec  autopsie,  sont 
relatives  à  des  blessures  de  guerre  [lar  halle  ayant  sectionné  complètement  la 
^’^oelle.  Elles  nous  ont  paru  présenter  queh|ue  intérêt  au  point  de  vue  des  ques- 
flons  soulevées  par  l’étude  des  sections  totales,  notamment  de  la  persistance  de 
'^«rtains  réllexes. 

OosEnvAïioN  1.  —  J.  üustor,  20  ans.  Allemand,  artilleur,  originaire  de  Silésie,  blessé 
?  septenibro,  outre  à  l’hôpital  toinporairc  07  do  la  8"  région  le  15  seulement.  11  était 
resté  sans  soins  dans  une  église,  en  territoire  envahi,  et  avait  été  sondé  deux  fois  sans 
précaution  aseptique;  dans  le  wagon  qui  l’amoiiait,  il  fut  trouvé  baignant  dans  son 
Orine  évacuée  par  regorgement  et  contenant  du  pus  et  du  sang. 

^  Nous  constatons  une  plaie  do  la  région  latérale  gauche  du  thorax  par  projectile,  qu’il 
'■clare  être  une  halle  de  shrapnell.  Pas  d’infiltration  sanguine;  pas  de  lésion  locale  du 
^'crax,  notamment  pas  de  pleurésie  ni  do  lésion  pulmonaire.  Il  vomit  abondamment  et 
craché  du  sang  é  deux  l  epriscs  ;  il  continue  à  avoir  des  crachats  rougeâtres, 
''>8queux. 

le?”  romaripio  rien  d’a[)paront  du  côté  de  la  colonne  vertébrale;  on  a  pu  l’asseoir  et 
transporter  sans  qu’il  éprouve  aucune  douleur.  Le  la  septembre,  il  présente  déjà  des 
J*carres  fessiéres  et  sacrées,  très  accusées,  noires  et  violacées,  surtout  marquées  à 
SttUcho. 

.  t’aralysie  complète  des  membres  inférieurs;  aucun  mouvement  n’est  possible.  Tous 
“  ri'fiexes,  tumiiiioux  et  cutanés,  des  membres  inférieurs  sont  abolis.  Pas  do  rèHeie 
éoiustéi  ion  ;  jias  de  réllexe  plantaire  de  l’orteil,  pas  de  réllexe  abdominal,  ou  très 
'deux  au  début  dans  la  partie  supérioiire  do  l’abdomen, 
dés  réllexes  des  membres  supéi'ieurs  sont  noiuiiaux,  la  motilité  normale, 
t-tn  constate  une  anesthésie  à  tous  les  modes  Jusque  vers  le  milieu  de  la  cuisse,  un 
iaté  étendue  à  droite  (|u’â  gauche,  mais  limitée  par  une  ligne  oblique  :  au  membre 
rieur  droit,  cette  ligue  remonte  du  côté  externe  jusipie  vers  la  partie  supérieure  de 
éle*'i'***^  et  s’abaisse  du  côté  interne  :  au  membre  gauche,  elle  est  au  contraire  plus 
''®6  du  côté  interne  et  s’abaisse  du  côté  externe.  Au-dessus  est  une  bande  d’anesthésie 
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thermique,  également  limitée  par  une  ligne  oblique,  et  plus  étendue  à  droite  qu’à  gauche 
(à  la  chaleur  et  au  froid  à  droite,  à  la  chaleur  seule  à  gauche).  Anesthésie  complète  de 
la  région  génitale  et  périnéale. 

Knlin,  au-dessus  do  la  limite  des  régions  anesthésiées,  est  une  zone  de  légère  hyper¬ 
esthésie,  puis  la  sensibilité  redevient  normale. 

Rétention  et  miction  par  regorgement  d’urines  troubles,  fétides,  contenant  du  pus  et 
du  sang. 

Evolution  progressive  des  escarres.  Peu  de  fièvre.  Vomissements  continuels  porracés 
ou  aqueux. 

Pas  de  douleurs  d’aucune  sorte.  L’anesthésie  a  remonté  les  jours  suivanis  un  j)eu  vers 
le  pli  inguinal. 

La  ponction  lombaire  montre  la  présence  du  sang  liquide  dan.s  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne. 

Mort  le  24  septembre,  avec  accidents  syncopaux. 

A  l'nuloii.ik,  on  trouve  une  fracture  incomplète  des  lames  des  XI"  et  XII'  vertèbres 
dorsales,  du  côté  gauche,  un(!  légère  dépression  sur  la  face  postérieure  du  cor|)S  de  la 
XII'  dorsale,  et  des  traces  d’hémorragie  sous-dure-mérienne.  En  somme,  pas  de  Irac- 
ture  de  la  colonne  vertébrale  pouvant  causer  une  compression  ou  une  déchirure  de  la 
moelle. 

La  dure-mère  mise  à  nu,  on  voit  dans  la  région  lombaire,  vers  le  IV*  segment,  un  ren¬ 
flement  constitué  par  un  corps  dur,  arrondi. 

La  moelle  enlevée,  on  constate  qu’il  existe  doux  orifices  linéaires  de  chaque  côté  dans 
la  dure-mère,  comme  l’indique  la  photographie. 

A  l’ouverture,  on  trouve  une  halle  de  shrapnell,  arrondie,  non  déformée,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  bille,  logée  dans  l’étui  dure-méricn,  et  ayant  pris  la  place  do  la  moelle,  qui  a 
complètement  disparu,  La  solution  de  continuité  est  totale.  (Présentation  de  photogra¬ 
phies.) 

Au-dessus,  la  moelle  ne  parait  pas  altérée.  Au-dessous,  elle  présente  un  léger  degré 
de  ramollissement. 

Un  examen  histologique  de  ia  moelle  sera  publié  ultérieurement. 

OusEavATioN  11.  —  M.  G....  52  ans,  chef  d’escadron  d’artillerie,  est  blessé  le  7  septembre 
par  une  halle  qui  entre  dans  la  colonne  vertébrale  au  niveau  du  la  X"  dorsale,  et  cause 
une  fracture,  avec  déformation,  au  niveau  des  IX",  X'  et  XI"  dorsales. 

Amené  à  l’Iiôpital  temporaire  le  0,  on  constate  :  une  [)aralysi(!  immédiate  fiasque, 
l’abolition  do  tous  les  réllexes  cutanés  et  tendineux;  pas  de  douleur,  ni  intercostale,  ni 
lombaire.  Rétention  d’urine  avec  spasme  du  sphincter,  puis  incontinence  et  miction  par 
regorgement.  Au  début,  il  a  eu  des  érections. 

Anesthésie  complète  à  tous  les  modes  jusi|u’au  niveau  du  pli  de  l’aine  et  do  la  région 
moyenne  et  externe  des  fesses;  légère  hyperesthésie  des  parties  inférieures  do  l’abdomen. 

Aux  membres  supérieurs,  la  motilité,  les  réllexes,  la  sensibilité  sont  normaux. 

Vaste  escarre  fessiérc  et  sacrée. 

Une  ponction  lombaire,  le  8  octobre,  donne  un  liquide  clair  sans  albumine. 

Mort  le  10  octobre. 

OusmivATioN  III.  —  M.  P..,,  4:1  ans,  lieutenant,  blessé  le  (i  septembre,  entre  le  8. 

Il  présente  une  plaie  do  la  [lartio  supérieure  de  l’épaule  par  balle  de  fusil,  qui  a  pénétré 
ensuite  dans  le  cou  vers  la  VI"  verlèbre  cervicale. 

On  ne  constate  pas  de  fra<  ture  apparente  de  la  colonne  vertébrale.  Les  mouvements 
du  cou  se  font  librement. 

Quadriplégie  fiasque;  aucun  mouvement  n’est  possible  ni  dans  les  membres  supérieurs 
ni  dans  les  membres  inférieurs.  Abolition  do  tous  les  réllexes  cutanés  et  tendineux. 

Aucun  trouble  intellectuel.  La  motilité  do  la  langue,  des  yeux  est  normale;  mai*  1® 
blessé  a  une  légère  dilllculté  à  avaler.  Pas  do  syndrome  sympathique. 

Rétention  d’urine. 

Anesthésie  complète  à  tous  les  modes  jus(|u’à  la  hase  du  cou,  et  zone  d’hyperestliésl» 
à  la  limite. 

On  constate  un  début  d’escarre,  de  la  fièvre  (température  3:38"i>). 

Rapidement,  le  malade  s’all'aiblit.  Le  9  septembre,  la  teiiqiérature  =39";  la  respiratio 
est  dilllcile,  rapide,  le  pouls  très  accéléré. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  du  sang  pur,  sortant  avec  oscillation  ou  jet  e 
saccade,  et  pression  élevée. 

Mort  le  H,  à  4  heures  du  soir,  avec  hyperthermie,  affaiblissement  progressif,  coma. 
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lîn  somme,  dans  ces  trois  observations,  nous  avons  constaté  les  principaux 
symptômes  suivants  ;  paralysies  flasques,  abolition  de  tous  les  réllexes,  anes¬ 
thésie  complète  avec  légère  hyperesthésie  à  la  limite  supérieure,  —  qui  sont 
caractéristiques  des  sections  tolales  de  la  moelle. 

Nous  insisterons  tout  particiilièremuiil  sur  l'abolition  des  réflexes.  On  sait  en 
effet  que,  dans  ces  dernières  années,  plusieurs  ras  de  section  complète  avec 
persislancc  des  réflexe  culanés  ont  été  signalés.  Uappelons  notamment  le  cas 
présenté  à  la  Société  de  Neurologie  par  MM.  Uejerine  et  Lévy-Valensi  (séance  du 
6  juillet  1911),  d'un  jeune  acrobate  ayant  fait  une  chute  sur  la  nuque;  on 
observa  tous  les  signes  d'une  section  complète  de  la  moelle  cervicale,  mais  avec 
conservation  des  réllexes  abdominaux  et  crèmastérieiis  des  deux  côtés  et  mou¬ 
vements  de  défense  très  accusés.  De  l'examen  histologique  publié  quelque  temps 
après  (séance  du  12  décembre  (l!H3j  par  M.M.  Dejerine  et  Long,  il  résulte  qu’ily 
avait  eu  écrasement  de  la  moelle  cervicale  au  niveau  du  Vil"  segment  (par  frac¬ 
ture  et  dislocation  de  la  VI"  vertèbre),  et  qu'en  ce  point,  la  lésion  pouvait  être 
considérée  comme  une  «  section  complète,  histologifiuement  parlant  ». 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  présentatioti,  plusieurs  autres  cas  ont  été 
cités  dans  lesquels  le  réflexe  cutané  plantaire  avait  été  observé  soit  en  extension, 
soit  en  flexion  (MM.  Dose,  Babinski,  Sicard). 

Enfin,  à  la  précédente  séance,  le  S  novembre  dernier,  M.  Dejerine  a  donné 
une  nouvelle  observation  de  section  Iraumatique  complète  de  la  moelle,  dans 
laquelle  il  signale  encore  la  persistance  des  réllexes  culanés  et  de  défense. 

Dans  nos  trois  cas,  les  réflexes  cutanés  étaient  abolis,  comme  les  réflexes 
tendineux,  —  et  si  le  premier  cas  a  été  seul  suivi  de  vérification,  la  symptoma¬ 
tologie,  analogue  chez  les  trois  malades,  permet  de  penser  que  les  deux  autres 
blessés  avaient  des  sections  également  complètes.  Chez  le  premier  malade, 
comme  nous  l’indiquerons  d’une  façon  plus  précise  après  étude  des  coupes,  la 
moelle  ayant  été  atteinte  au  niveau  de  la  XI"  vertèbre  dorsale,  il  y  a  lieu  de 
penser  que  les  segments  lombaires  étaient  détruits.  Nous  reviendrons  sur  ce 
point  ultérieurement,  ainsi  que  sur  les  rapports  des  zones  d’anesthésie  avec 
1  étendue  de  la  lésion,  quand  nous  apporterons  l’examen  histologique  de  la 

moelle. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  tirer  de  ces  faits  une  conclusion  prématurée; 
**>■  question  de  la  persistance  ou  de  l’abolition  des  réflexes  cutanés  est  de  celles 
flui  demandent  encore  de  nouvelles  observations,  ainsi  que  la  localisation  aux 
^•■uges  médullaires  des  territoires  sensitifs.  Mais  ces  questions  pourront  être 
éclairées  par  les  faits  qui  nous  sont  malheureusement  fournis  en  trop  grand 
Oombre  à  l’heure  actuelle,  et  qui  réalisent  de  véritables  expériences  physiolo¬ 
giques. 

M.  Dejerine.  —  Dans  deux  des  cas  rapportés  par  MM.  Claude  et  Petit  la 
lésion  médullaire  siège  dans  la  région  lombaire,  il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  à 

que  les  réflexes  cutanés  aient  fait  défaut.  Quant  au  cas  de  lésion  cervicale 
‘‘'Apporté  par  ces  auteurs  et  dans  lequel  il  existait  également  une  abolition  des 
‘■éflexes  cutanés,  il  serait  intéressant  de  savoir  combien  de  temps  le  malade  a 
®upvécu  à  sa  lésion,  car,  et  le  fait  que  je  rapporte  aujourd’hui  à  la  Société  le 
Pi’ouve,  ces  réflexes  peuvent  être  abolis  pendant  plusieurs  jours  après  le  trau- 
''''«■tisme  et  réapparaître  ensuite.  Enfin  il  faut  encore  se  rappeler  que,  au-des¬ 
sous  du  traumatisme,  la  moelle  épinière  est  modifiée  dans  sa  texture  sur  la 
hauteur  d’un  ou  même  plusieurs  segments.  C’est  à  ce  fait  qu’il  faut  attribuer 
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l’absence  des  réflexes  cutanés  abdominaux  chez  le  malade  dont  j’ai  rapporté 
tout  à  l’beure  l’observation  à  la  Société.  Ici,  où  la  lésion  avait  détruit  le  IV”  seg¬ 
ment  dorsal,  l’examen  à  l’œil  nu  montrait  que  la  moelle  n’était  pas  normale 
dans  les  segments  immédiatement  sous-Jaccnts. 

VII.  Paralysiepar  Lésions  Traumatiques  des  Nerfs  Radial  et  Médian, 

par  M.  PiEUBE  Marie  et  Mme  IIiînisty. 

Nous  présentons  un  militaire  blessé,  le  7  septembre  dernier,  par  une  balle 
qui  a  pénétré  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  gauche  vers  son  tiers  moyen 
et  qui  est  sortie  à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  à  peu  prés  au  même  niveau 
après  avoir  fracturé  le  cubitus.  La  plaie  a  mis  quatre  semaines  à  se  fermer;  la 
suppuration  a  été  très  modérée. 

Actuellement,  on  constate  une  paralysie  du  médian  à  l’avant-bras,  intéres¬ 
sant  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  du  pouce  et  les  muscles  tliénariens, 
et  une  paralysie  de  la  branche  postérieure  du  radial,  intéressant  les  muscles 
extenseurs  des  doigts  et  du  pouce,  et  le  long  abducteur  du  pouce. 

l-es  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  marqués  dans  le  domaine  du  médian  et 
du  radial  à  la  main,  pour  tous  les  modes.  La  main  est  froide,  violacée,  moite, 
l’éminence  thénar  très  diminuée  de  volume.  Il  en  est  de  même  des  muscles  de 
l’avant-bras. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout  chez  ce  blessé,  c’est  l’amaigrissement  notable  du 
bras  et  de  l’épaule,  s’accompagnant  d’une  diminution  de  la  force  musculaire  de 
ces  segments  du  membre  supérieur. 

Il  existe  aussi  des  points  douloureux  à  la  palpation  le  long  du  poignet  vasculo- 
nerveux,au  bras,  dans  l’aisselle  et  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

On  pourrait  penser  tout  d’abord  à  une  amyotrophie  réllexe,  à  cause  de  la 
fracture  et  de  l’immobilisation  de  l’avant-bras  pendant  quatre  semaines  dans 
des  attelles. 

Mais  cette  atrophie  s’étend  bien  trop  loin  pour  une  blessure  localisée  au  tiers 
moyen  de  l’avant-bras,  et  quoique  le  blessé  ait  très  peu  suppuré,  et  peu  souffert 
de  sa  blessure,  nous  penchons  vers  le  diagnostic  d’une  névrite  ascendante. 

VIII.  Un  cas  de  Thrombose  de  l’Artère  Sous-clavière  par  Côte  Cervi¬ 
cale  supplémentaire,  par  MM.  .1.  Dejiîrine  et  .1.  Mouzon.  (Présentation 

de  la  malade.) 

Odseuvaïion.  —  La  nommée  I)...,  égée  de  28  ans,  institutrice,  entre  le  3  novem¬ 
bre  1914,  à  la  clinique  Charcot,  salle  Cruveilliier,  pour  des  douleurs  et  des  troubles  cir¬ 
culatoires  de  la  main  gauche. 

Antécéilenl»  kéréditaires.  —  Rien  de  particulier. 

Anlécédmls  personnels.  —  Pas  de  maladie  do  l’enfance.  Non  mariée  et  vierge. 

Jlistoire  de  la  maladie.  —  Ko  novemhre  1912,  la  malade,  en  piipiant  à,  la  machine,  se 
blessa  au  médius  de  la  main  gaucho  :  une  aiguille  de  la  machine  lui  traversa  le  doigt 
au  niveau  do  la  phalangette,  lin  voulant  retirer  l’aiguille,  elle  la  cassa  et  en  laissa  un 
fragment  dans  son  doigt  ;  mais  elle  ne  s’en  ini|uiétn  pas  davanlago. 

En  juillet  1914,  l'index  commenta  à  devenir  engourdi,  froid,  comme»  mort»,  lorsque, 
en  faisant  sa  toilette,  la  malade  le  plongeait  dans  l’eau  fi-oido,  il  devenait  hiarre  et  com¬ 
plètement  insensible  ;  en  même  temps,  quelipurs  cngourdissemenl's  analogues,  mai® 
moins  accentués,  se  produisaient  dans  l'annulaire  de  la  même  main.  Dans  les  premioi'® 
jours  d’août,  des  douleurs  apparaissent  dans  ces  deux  doigts  ;  index  et  annulaire 
gauches  ;  douleurs  continuelles,  progressives,  qui  s'exaspèrent  la  nuit  au  point  d’empê¬ 
cher  le  sommeil. 

Ces  phénomènes  furent  rattachés  à  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’index  :  cL 
le  6  août,  après  radiographie,  le  fragment  d’aiguille  fut  retiré. 
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Mais  les  symptômes  de  syncope  locale  persistaient,  à  l’index  comme  à  l’annulaire  ;  ces 
douleurs  devenaient  do  plus  on  plus  vives,  surtout  à  l’index  ;  elles  apparaissaient  dans 
le  pouce,  dans  le  médius  et  très  légèrement  dans  le  petit  doigt  Une  légère  gène  fonc¬ 
tionnelle  apparaissait  dans  la  main  et  l’avant-bras  gaucho.  Enfin,  une  sorte  de  panaris 
se  forma  à  l’extrémité  do  l’index  et  la  malade  s’adressa  à  la  consultation  do  chirurgie  do 
Beaujon,  d’où  elle  fut  renvoyée  à  la  Salpétrière, 

^  Liai  actuel.  —  1)  11  n’cxiste  aucun  phénomène  pathologique  au  membre  supérieur 

2)  Au  membre  supérieur  gaucho,  on  constate  que  : 

Les  dnii/ts.  —  L’index  est  l)lano,  froid,  un  peu  infiltré  dans  son  ensemble. 

La  phalangette  est  plus  blanche  que  le  reste  du  doigt,  parcheminée,  et  présente  à  son 
extrémité  un  point  violet  noirâtre,  qui  est  extrêmement  douloureux  à  la  pression,  alors 
que  le  reste  du  doigt  est  à  peu  près  anesthésique  au  contact  comme  à  la  piqûre. 

Vongle  est  plus  incurvé,  plus  étroit  et  plus  court  que  ceux  des  autres  doigts,  coupé 
au  ras  de  la  rainure  sous-unguinale.  La  malade  laipporte  ciqjondant  que,  depuis  deux 
mois,  elle  no  l’a  jamais  coupé.  Au  niveau  de  l’extrémité  radiale  de  son  bord  libre,  il 
existe  une  petite  encoche  à  laquelle  répond  une  érosion  d’aspect  nécrotique. 


l‘'annulaire  est  légèrement  violacé-noiràlre  au  niveau  de  l’extrémité  do  la.  phalangette, 
t'’és  légèrement  ])nrcheminé  et  douloureux  à  la  pression.  Le  reste  des  doigts  est  de  colo¬ 
ration  et  do  température  normales. 

L'ongle  est  plus  muge,  plus  foncé  que  les  autres  ;  la  lunule  est  élargie  et  plus  blanche, 
de  môme  que  la  zone  voisine  du  bord  libre. 

Les  autres  doigts  présentent  seulement  un  peu  d’induration  et  un  peu  d’hyperesthésie 
4  leur  extrémité,  sans  modification  de  la  couleur,  'fous  les  ongles  de  la  main  gauche 
Poussent  beaucoup  moins  vite  que  ceux  de  la  main  droite  ;  il  y  a  plusieurs  mois  que  la 
nialade  ne  les  a  coupés. 

Motilité.  —  Diminution  globale  do  tous  les  mouvements,  surtout  à  la  main  (adduction 

abduction  des  doigts,  op|)osition  du  pouce  et  du  petit  doigt)  ;  un  pou  à  l’avant-bras 
(surtout  extenseurs);  très  légèrement  au  bras  (flexion  en  particulier). 

Kn  sorntno.  peu  de  dissociation  paralgtique  nette  :  distribution  segmentaire  diminuant 
U6  l’extrémité  à  la  racine  du  membre. 

Sensibilité.  —  En  dehors  des  douleurs  dans  les  doigts  : 

I.  Douleurs.  —  La  malade  ressent  quelques  douleurs  dans  le  bras,  à  l’occasion  de  cer¬ 
tains  mouvements. 

9e  plus,  elle  aurait  ou  à  plusieurs  reprises  des  crises  de  prurigo  uniquement  locali- 
aées  dans  le  bras  gauche,  et  qui  auraient  été  suivies,  dans  certains  cas,  de  l’apparition 
pentes  papules  urlicariennes  passagères. 

II.  Tact,  —  (Fig.  1 .)  Un  pou  d’hypoostbésie  sur  l’ensemble  de  la  main,  un  peu  plus 
accentuée  sur  le  bord  radial,  plus  accentuée  sur  la  i)balangetle  et  sur  la  phalangino  de 
tcus  les  doigts. 
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2)  Anesthésie  presque  complète  pour  la  phalanj,ùne  et  pour  la  phalangette  de  l’index. 

3)  Légère  zone  d’Iiypoesthésie  à  la  face  interne  du  bras. 

Douteurs.  —  1)  Ilypoesthèsie  ;  fit  l’avant-bras  et  à  la  main  (jusqu’à  mi-hauteur  de 
l’avant-bras),  à  la  partie  interne  de  l’avant-bras. 

2)  Anesthésie  sur  la  phalangine  et  sur  la  phalangette  de  l’imiox. 

Température-  —  Dans  la  même  région,  il  existe  un  peu  d’hypoesthésio,  mais  nulle 
part  d’anesthésie  véritable;  nulle  part,  la  malade  ne  se  trompe;  c’est  seulement  par 
comparaison  avec  le  côté  sain  qu’elle  accuse  une  moindre!  sensation  de  chaleur  ou  do 
froid  dans  la  zone  consiilérée. 

En  tout  cas,  il  n’existe  aucune  dissociation  syringomyéliiiue. 

Oiseuse.  —  Diminution  dans  les  phalanges,  les  phalanginos  et  les  phalangettes  de  la 
main  gauche. 

Normale  pour  les  métacarpiens  et  pour  le  reste  du  bras  gauche. 

Attitudes.  —  Absolument  intactes  pour  tous  les  doigts  de  la  main  gauche. 

Stéréognosie.  —  Intacte. 

Cercles  de  Weber.  —  fi  mill.  à  la  face  palmaire  du  médius  à  gauche;  3  mill.  à  la  face 
palmaire  du  médius  à  droite. 

Amyotrophie.  —  Très  nette  pour  : 

Los  éminences  (thénar  et  hypothénar); 

Les  fléchisseurs  et  les  e.rtenseurs  des  doigts  : 

Le  long  supinateur. 

De  pins  :  pas  de  douteurs  à  la  pression  des  tissus  musculaires,  pas  de  trémulation 
fibrollaire. 

Examen  électrique  :  absolument  normal. 

Déflexes.  —  Normaux  aux  deux  membres  supérieurs  (radial-tricipital-cubito-prona- 
tcur)  et  aux  membres  inférieurs  (plutôt  vifs). 

Réllexos  plantaires  en  llexion  bilatérale. 

Troubles  vaso-moteurs.  —  Dilférence  dans  la  coloration  et  dans  la  chaleur  de  la  peau  à 
l’avant-hras  et  au  bras. 

1)  La  main  gauche  est,  d’une  façon  permanente,  plus  froide  que  la  droite;  l'avant-bras 
et  le  bras  gauches  un  peu  également. 

2)  Main  gauche  plus  blanche  également. 

3)  Peau  plus  fine  à  gaucho. 

4)  Pouls  radial.  —  Normal  à  droite,  à  peu  près  insensible  à  gauche. 

Pouls  huméral.  —  Se  sent  difticilomont  4  «anche. 

Pouls  axillaire.  —  On  sent  dos  pulsations  dans  le  creux  do  l’aisselle  gauche,  mais 
beaucoup  plus  faibles  (|u’à  droite, 

Au  Pachon.  aucune  oscillation  ne  se  transmet  au  lamhour,  ni  au  poignet,  ni  au  bras 
du  côté  gaucho. 

Phénomènes  pupillaires.  —  Les  pupilles  sont  égales,  réagissent  bien  à  la  lumière.  Les 
fentes  palpébrales  sont  égales  :  il  n’y  a  pas  d’enophtalmie. 

Troubles  sphinctériens.  —  O. 

Antécédents  spécifiques.  —  O.  La  malade  est  vierge.  Le  Wasserniiinn  est  négatif. 

Examen  de  la  région  sus-claviculaire.  —  Pas  de  douleur  an  point  d’Ei  b. 

Mais  on  sent,  du  côté  gaucho,  une  volumineuse  saillie  0BS(!use,  de  la  grosseur  d’uno 
petite  noix,  à  peu  prés  lu'rondie,  qui  semble  se  prolonger  par  une  crête  oblique  en  haut 
et  en  dedans  vers  la  région  cervicale. 

Pas  de  signe  d’anévrisme  à  ce  nivcati;  les  pulsations  artériollos  de  la  sous-clavière, 
qui  existent  du  côté  droit,  sont  même  absentes. 

Radiographie.  —  1"  Double  colé  supplémentaire  (la  gauche  beaucoup  plus  longue,  plus 
épaisse,  moins  oblique  en  bas  (|uc  la  droite); 

2»  Aucune  altération  trophique  à,  ta  main: 

3“  Forte  scoliose  d  convexité  gauche. 

9  novembre.  —  Les  pliénotnônes  vaso-moteurs,  caloriliques,  paralytiques,  sont  de 
plus  en  plus  accentués. 

L’index  gauche  est  fort  œdématié. 

Tout  le  membre  est  froid  et  blanc, 

La  tuméfaction  sous-claviculaire  commence  à  devenir  douloureuse  à  la  pression,  et 
même  un  peu  spontanément. 

Poumons  et  cœur  intacts. 

Urines  ;  ni  sucre,  ni  albumine. 
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14  novembre.  —  Opération  pratiqiiéo  par  M.  Ig  docteur  Gosset  (anestliésie  au  chloro¬ 
forme;  aides  :  M.  Charrier,  M.  Francilinn). 

1»  Incision  à  angle  droit,  avec  une  brcinche  horizontale,  sus-clavicnlaire,  une  branche 
verticale  le  long  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Le  lambeau  récliné,  la  fosse  sus-clavicu- 
lairc  se  trouve  découverte  :  hémorragie  abondante,  témoignant  d'une  gène  circulatoire 
profonde  : 

2“  On  résèque  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  :  on  abrite,  en  haut  et  on  arriére, 
sous  un  écarteur,  le  plexus  brachial  et  on  aperçoit  l’artère  sous-clavière  énorme  et 
thrombosée,  le  caillot  se  prolongeant  jusque  dans  l’embouchure  de  la  vertébrale.  Sous 
l’artère  on  voit  d'abord  la  première  cAte,  et,  un  peu  plus  haut,  la  cète  supplémentaire, 
qui  se  détachant  d'une  grosse  apophyse  transversse  cervicahn  se  porte  en  bas  et  en 
avant,  pour  venir,  après  un  trajet  de  4  centimètres  environ,  s’anastomoser  sur  le  bord 
postérieur  de  la  première  côte.  Au  point  d’union,  un  gros  tubercule:  les  nerfs  du  plexus 
brachial  se  trouvent  sur  un  plan  postérieur  à  celui  de  la  céte  et  on  les  soulève  avec 
un  écarteur  pour  ne  courir  aucun  risque  do  les  léser  pendant  la  résection  de  la  côte.  La 
côte  siippléméntaire  est  réséquée  à  la  pince  de  Liston. 

La  réfection  se  fait  :  par  catgut  sur  les  vaisseaux,  aux  crins  sur  la  peau,  avec  un  petit 
drain. 

Durée  totale,  une  demi-heure. 

15  novembre.  —  La  main  est  do  nouveau  chaude,  comme  celle  du  côté  droit.  Il 
n’existe  pas  de  pouls  radial  du  côté  gauche.  Les  douleurs  ont  complètement  disparu, 
aussi  bien  dans  les  doigts  que  dans  la  fosse  sous-claviculaire. 

18  novembre.  —  Mômes  symptômes. 

L’extrémité  do  l’index  gauche,  sur  les  trois  quarts  de  l’étendue  de  la  phalangette,  est 
noire,  sèche,  atrophiée.  La  zone  immédiatement  susjacente  est  blanche  et  froide,  très 
légèrement  œdématiée. 

19  novembre.  —  A  roscillomètro  do  Pachon,  aucune  oscillation  n’est  transmise  au 
tambour,  à  quelque  pression  que  ce  soit,  au  poignet  gauche.  La  malade  commence, 
depuis  ce  matin,  à  ressentir  quelques  douleurs  au  niveau  du  pli  du  coude. 

20  novembre.  —  1»  Los  douleurs,  au  pli  du  coude,  ont  beaucoup  auginoulé,  et  ont  gêné 
lé  sommeil  cette  nuit.  Ces  douleurs  sont  continuelles  et  comparables,  à  un  degré  moindre, 
à  celles  que  ressentait  la  malade  dans  son  épaule  avant  son  opération.  Au  niveau  qu’elle 
indique,  au-dessous  du  pli  du  coude,  sur  la  partie  supérieure  de  la  ligne  de  ligature  de 
l’artère  cubitale,  et  se  prolongeant  un  peu  plus  haut  vers  la  face  interne  du  bras,  on 
sent  un  nodule  un  peu  allongé  de  haut  en  bas,  dur,  indépendant  de  la  peau,  non  pulsa- 
lile,  dont  le  sim|)le  contact  est  extrôinoment  douloureux  r  ce  nodule  présente  environ 
•léux  centimètres  do  longueur;  à  son  niveau,  la  coloration  do  la  peau  est  légèrement 
rosée. 

Ni  à  la  palpation  de  la  gouttière  radiale,  ni  au  Pachon  soit  au  poignet,  soit  au  bras, 
aucune  pulsation  n’est  perceptible. 

2"  Étal  de  la  main  (jauche.  —  Le  pouce  est  dur,  parcheminé,  insensible,  un  peu  vio¬ 
lacé  à  son  extrémité. 

11  existe  un  pou  d’hypoesthôsie  sur  toute  la  face  palmaire  (se  prolongeant  un  peu  sur 
l’éminence  thénar)  et  sur  la  face  dorsale  do  la  phalangine. 

yindex  est  nettement  nécrosé  à  son  extrémité,  sans  sillon  d’élimination.  Le  reste  du 
doigt  est  un  peu  blanc  et  froid. 

L'hypoesthésio  occupe  toute  la  face  palmaire  du  doigt,  la  face  dorsale  de  la  phalan- 
8ine  et  de  la  phalangette. 

Le  médius  est  un  peu  dur,  parcheminé  et  violacé  à  l’extrémité  de  la  phalangette. 

L’hypoesthésie  est  un  pou  moins  intense,  mais  présente  la  même  topographie  qu’à 
l’index. 

A  l’annuloij'e,  les  phénomènes  de  syncope  locale  sont  de  même  ordre,  mais  un  peu 
raoins  accentués. 

A  l’auriculaire,  il  en  est  de  même  :  mais  les  phénomènes  de  syncope  locale  sont 
•hoins  accusés  que  snr  tous  les  autres  doigts. 

26  novembre.  —  1»  Passage  dans  le  service,  salle  Charcot,  n»  1. 

2°  La  nodosité  du  pli  du  coude  est  beaucoup  moins  douloureuse. 

2  décembre.  —  Los  troubles  trophiques  no  se  sont  pas  modifiés. 

11  n’existe  toujours  pas  de  sillon  d’élimination  autour  de  la  zone  nécrosée  de  l’index. 

D’anesthésie  occupe  toujours  la  face  palmaire  do  tous  les  doigts  de  la  main  gauche, 
''nsi  que  la  face  dorsale  de  leurs  dernières  phalanges  (y  compris  la  dernière  phalange 
pouce.) 
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Hypoesthésio  de  la  paume  de  la  main. 

La  main  reste  chaude;  elle  est,  de  plus,  un  pou  plus  moite  (|ue  la  droite. 

Au  bras,  on  sent  de  lé;<6res  pulsations  au  niveau  de  l’huiuérale.  Au  l’achon,  ces  pul¬ 
sations  transmettent  au  tambour  des  oscillations  d’une  demi-division  qui  apparaissent 
à  partir  d’une  pression  do  10  ceutiuiétros  de  mercure  et  qui  disparaissent  à  la  pres¬ 
sion  5. 

Les  douleurs  restent  assez  vives,  quoique  non  comparables  à  ce  ([u’elles  Otaient  avant 
l’opération.  L’embolie  do  riiuméralo  n’est  plus  perceptible,  et  il  n’e.viste  plus  qu’une 
légère  douleur  à  ce  niveau. 

La  particularité  intéressante  dans  le  cas  actuel  consiste  dans  ce  fait  que  la 
côte  cervicale'  supplémentaire  n’a  pas  pi’oduit,  contrairement  à  ce  f|iie  l'on  ob¬ 
serve  habituellement,  de  compression  des  origines  du  plexus  brachial,  mais  s'est 
traduite  uniquement  par  des  symptômes  d'ischémie  du  membre  supérieur,  dus 
à  la  compression  de  l’artère  sous-clavière,  par  cette  côte  supplémentaire. 


En  raison  des  circonstances  actuelles,  et  par  suite  de  l’impossibilité  de  réunir 
le  nombre  des  membres  nécessaire  pour  assurer  la  validité  des  élections,  le 
Idureau  actuel  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  est  maintenu  dans  ses  fonc¬ 
tions  jusqu’à  nouvelle  décision. 


h'Iléranl.:  I*.  IIOIICIIEZ. 
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montré  des  phénom 'nés  iinalogues,  mais  il  faut  arriver  jusqu’à  Philipson 
et  Sherrington  pour  trouver  une  étude  précise  et  approfondie  de  ces  faits. 

Pes  auteurs  ont  montré  que  chez  les  animaux  ayant  subi  des  transsections 
nerveuses  sur  la  partie  haute  de  la  moelle,  et  en  particulier  chez  le  chien  spinal, 
le  chien  ou  le  chat  décéréhré,  le  chat  décapité,  pour  suivre  les  expériences  et  la 
terminologie  de  Sherrington,  il  se  produit  une  série  de  mouvements  réflexes, 
dont  nous  allons  faire  l’exposé. 

L’élément  fondamental  de  ces  mouvements  est  le  réflexe  de  llexion,  flexion 
reflex.  Ce  réflexe  consiste  en  un  raccourcissement  de  tous  les  segments  du 
membre  et  peut  être  provoqué  par  des  excitants  de  nature  diverse,  portant  soit 
sur  la  surface  cutanée,  soit  sur  les  plans  profonds;  toutes  les  sensibilités,  cuta¬ 
née,  musculaire,  articulaire,  tendineuse  ou  osseuse  (champ  réceptif  du  réflexe), 
étant  susceptibles  de  l’évoquer. 

Au  «  flexion  reflex  »  s’oppose  V extension  reflex,  provoqué  par  l’excitation 
du  flanc,  de  la  région  inguinale,  de  la  région  périnéale.  Il  consiste  dans  l’ex¬ 
tension  des  trois  segments  du  membre.  Ce  réflexe  est  moins  constant  que  le 
'<  flexion  reflex  ». 

11  existe  encore  d’autres  réflexes,  qui  ne  se  limitent  pas  au  membre  excité. 
L’un  d’eux,  le  plus  important,  est  le  réflexe  d'extension  croisée  de  l'hilipson.  11 
consiste  en  ceci  :  tandis  que  le  membre  excité  réagit  par  le  «  flexion  reflex  » 
ordinaire,  le  membre  opposé  exécute  un  mouvement  d’extension  de  ses  trois 
segments. 

Ce  mouvement  peut  se  propager  aux  pattes  antérieures  de  la  façon  suivante  : 
La  patte  [lostérieure  excitée  se  portant  en  flexion,  et  la  patte  postérieure  du 
côté  opposé  se  portant  en  extension,  la  patte  antérieure  du  côté  excité  se  porte 
en  extension,  et  la  patte  antérieure  du  côté  opposé  en  flexion. 

Le  réflexe  d’extension  peut  s’accompagnerde  réactions  du  même  ordre,  avec  : 
extension  de  la  patte  postérieure  excitée,  flexion  de  la  patte  postérieure  oppo¬ 
sée,  flexion  de  la  [)alte  antérieure  du  côté  excité,  extension  de  la  patte  antérieure 
de  l’autre  côté. 

Dans  tous  les  cas,  les  groupements  musculaires  qui  entrent  en  jeu  dans  ces 
mouvements  réflexes  sont  des  groupements  fonctionnels,  qui  ne  correspondent 
pas  forcément  aux  groupements  anatomiques. 

Lorsque  le  réflexe  est  au  complet  et  porte  sur  les  quatre  membre.^,  il  repro¬ 
duit  une  des  attitudes  de  la  marche,  attitude  synergique  et  asi/métrique. 

Ce  réflexe  sert  donc  d’intermédiaire  entre  le  «  flexion  reflex  »  et  les  réflexes 
rythmiques  proprement  dits,  «pii,  eux,  reproduisent  non  seulement  l’attitude, 
mais  encore  le  rythme  de  la  marche. 

La  possibilité  de  la  marche  chez  les  animaux  décapités  ou  décérébrés  était 
anciennement  connue.  Hile  avait  été  observée  chez  la  grenouille  et  même  chez 
les  animaux  plus  élevés,  tels  i|ue  le  canard,  le  chien  (chien  décéréhré  de  Coltz). 

Elle  a  pour  base  la  persistance  dé  certains  réflexes  rythmiques,  qui  ont  été 
l>ien  étudiés  par  Sherrington  et  IMiilipson.  Ces  réflexes  peuvent,  comme  les  précé¬ 
dents,  être  provoqués  par  une  excitation  de  la  sensibilité  superlicicllo  ou  de  la 
sensibilité  profonde;  mais,  pour  les  obtenir,  les  excitations  légères  sont  préfé¬ 
rables;  les  excitations  douloureuses,  nociceptives,  tendant  à  immobiliser  le  membre 
dans  l’attitude  du  «  flexion  reflex  ». 

Une  fois  déclanchés,  ils  consistent  dans  une  succession  rythmique  de  mouve¬ 
ments  asymétriques,  de  telle  sorte  que  la  llexion  d’un  membre  s’accompagne  tou¬ 
jours  de  l’extension  du  membre  opposé,  reproduisant  ainsi  l’allure  de  la  marche. 
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Fait  essentiel,  ce  mouvement  peut  être  reproduit  par  l'excitation  électrique 
directe  de  la  section  médullaire. 

Le  réflexe  de  marclie  ne  se  présente  pas  de  la  même  façon  chez  les  animaux 
décérébrés  que  chez  les  aminaux  ayant  subi  la  section  sous-bulbaire.  Liiez  les 
animaux  décérébrés,  en  effet,  on  voit  apparaître  une  rigidité  deeerebrale 
ryjidity  qui  donne  à  l’animal  l’attitude  verticale  (slandiny  rellex)  et  gêne  les 
mouvements  alternatifs  si  faciles  à  reproduire  chez  l’animal  spinal. 

Cependant,  le  réllexe  du  pas  peut  apparaître  dans  les  préparations  décéré- 
brées.  La  marche  est  alors  complète  puisque  l’animal  se  tient  debout,  et  l’on 
voit  le  walkinfj  reflex  et  le  running  rejlex  compléter  la  démonstration  de  l’auto¬ 
matisme  de  marche. 

F.n  résumé,  l’ensemble  de  ces  réflexes  tend  à  sauvegarder  l’automatisme  de 
marche.  Le  •  flexion  rellex  •,  le  «  stcpping  reflex  >,  le  «  running  rellex  n, 
forment  une  chaîne  ininterrompue  de  mouvements  destinés  à  reproduire  cet 
automatisme,  fonction,  semble-t-il,  essentielle  de  la  moelle  isolée  chez  l’animal. 

Comparons  maintenant,  ces  faits  expérimentaux  aux  observations  cliniques. 

L’identité  est  complète  entre  les  mouvements  que  l’on  observe  chez  l’animal 
et  ceux  que  l’on  observe  chez  l’homme. 

Le  «  flexion  reflex  »  du  chien  est  en  effet  identique  au  phénomène  des  rac- 
courcisseurs  de  l’homme;  le  phénomène  des  allongeurs  correspond  à  1’  «  exten¬ 
sion  rellex  »,  et  le  phénomène  d’allongement  croisé  au  réflexe  d’extension 
croisée  de  Philipson. 

Nous  avons  réussi  à  compléter  cette  analogie  en  mettant  en  lumière  l’exis¬ 
tence  chez  l’homme  de  réflexes  rythmiques  homolatéraux  ou  contralatéraux.  La 
vitesse  de  ces  mouvements  est  de  35  à  40  doubles  pas  par  minute  (70  à  80  pas 
simples),  ce  qui  est  sensiblement  la  vitesse  du  pas  ordinaire. 

D’autre  part,  comme  l’a  montré  Strohl,  «  si  l’on  reproduit  la  courbe  qu’on 
obtient  en  repérant,  sur  une  série  d’images  chronophotographiques,  les  diffé¬ 
rentes  longueurs  du  membre,  comptées  de  la  hanche  au  cou-de-pied,  et  en 
figurant  le  raccourcissement  du  membre  à  une  échelle  quelconque,  la  ressem¬ 
blance  des  deux  mouvements  est  frappante  et  plaide  fortement  en  faveur  de 
leur  identité  ». 

Les  réflexes  que  l’on  observe  chez  certains  paraplégiques  sont  bien  des 
réflexes  d’automatisme  ;  la  plupart  dérivent  de  l’automatisme  de  la  marche. 

La  description  sémiologique  que  nous  en  avons  donnée,  et  dont  une  bonne 
part  était  nouvelle,  a  été  confirmée  par  la  plupart  des  auteurs,  dont  quelques- 
uns  ont,  cependant,  proposé  une  interprétation  différente  (1). 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  le  terme  de  réllexe  «  cutané  »,  appliqué  inexac¬ 
tement  à  ces  phénomènes,  puisque  les  diverses  sensibilités  profondes  les  provo¬ 
quent  aussi  bien  et  souvent  mieux  que  la  sensibilité  superficielle. 

Quant  à  la  nature  même  du  mouvement,  l’analyse  que  nous  en  avons  faite 
nous  parait  la  mettre  pleinement  en  lumière. 

On  a  pu  soutenir  qu’il  s’agit  d’un  mouvement  de  défense.  Cette  Interprétation 
est  à  la  rigueur  plausible  quand  le  phénomène  des  raccourcisseurs  est  pro¬ 
voqué  par  l’excitation  du  pied  et  tend  ainsi  à  dérober  le  point  excité,  mais  il 

(t)  La  discussion  complète  des  opinions  exprimées  à  ce  sujet  par  les  auteurs  allon¬ 
gerait  démesurément  cet  article.  Aussi  nous  contenterons-nous  do  citer  tes  recherches 
(le  MM.  Van  Vœrkom,  Roasenda,  f'astine,  Marinesco  et  Noica,  Claude,  Souques,  André 
'l’bomas,  Ingelrans,  B(')bme,  et  l’article  récent  de  M.  Walsbo  (Brain,  1914).  Nous  prions 
le  lecteur  de  se  reporter  à  ces  très  intéressants  travaux. 


LES  RÉFLEXES  d’ AUTOMATISME  DITS  DE  DÉFENSE  231 

est  beaucoup  plus  difficile  de  l’admettre  quand  l’excitation  porte  sur  la  cuisse  et 
tend,  au  contraire,  à  rapprocher  le  membre  du  contact  irritant.  Comme  le  fait 
remarquer  M.  Thomas,  il  n’y  a  pas  un  seul  de  ces  mouvements  qui  s’impose 
comme  un  phénomène  de  défense  par  l’adaptation  précise  de  sa  forme  ii  un 
but  bien  défini. 

Dans  quelques  cas,  d’ailleurs,  ces  mouvements  sont  provoqués  par  des  excita¬ 
tions  très  lointaines,  le  pincement  de  l’oreille  comme  chez  un  malade  de 
MM.  Ilabinski,  Vincent  et.farkowski,  le  pincement  de  la  verge  (Marinescoet  Noïca), 
le  cathétérisme  de  l’uréthre,  la  miction,  la  défécation.  Il  est  dillicile  de  parler 
ici  de  mouvements  de  défense,  et  c’est  d’ailleurs  à  ce  sujet  que  certains  auteurs 
parlent  de  mouvements  coordonnés  de  fuite,  reprenant  ainsi  une  ancienne  hypo¬ 
thèse  de  Vulpian,  qui  revient,  somme  toute,  à  admettre  le  mouvement  coor¬ 
donné  de  marche. 

Au  surplus  ne  semble-t-il  pas  illogique  a  priori  de  supposer  que  la  défense, 
action  complexe  et  consciente,  soit  plus  convenablement  exécutée  lorsque  la 
conscience  vient  précisément  à  faire  défaut? 

Toute  discussion  devient  d’ailleurs  superflue  lorsque  l’on  étudie  non  plus  des 
phénomènes  homolatéraux,  mais  des  phénomènes  croisés.  Le  réflexe  d'allongement 
croisé  représente,  chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  l’ébauche  de  l’automa¬ 
tisme  de  marche,  c’est-à-dire  de  la  fonction  la  plus  habituelle  de  la  moelle 
libérée.  A  plus  forte  raison,  les  réflexes  rythmiques,  avec  leur  cadence  qui  est 
celle  du  pas,  avec  leur  pause  égale  au  temps  du  mouvement  alternatif,  consti¬ 
tuent-ils  la  preuve  immédiate  et  directe  de  la  signification  de  ces  réflexes. 

Nous  ne  prétendons  pas  cependant  que  tous  les  réflexes  d’automatisme  médul¬ 
laire  tendent  à  reproduire  les  mouvements  de  la  marche,  ni  que,  parmi  ces 
réflexes,  il  n’y  en  ait  aucun  qui  ne  soit  défensif.  Nous  ne  le  pensons  pas,  nous 
pensons  même  le  contraire. 

Ce  que  nous  reprochons  au  terme  de  réflexes  de  défense  appliqué  aux  mouve- 
nients  complexes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  c’est  ijue  cette  désigna¬ 
tion  ne  s’applique  pas  à  tout  l'objet  défini;  autrement  dit,  elle  n’est  pas  suflisam- 
nient  compréhensive. 

Parmi  les  réflexes  d’automatisme,  il  en  est  de  défensifs,  mais  d’autres,  bien 
plus  nombreux,  ne  le  sont  pas. 

Prenons  l’exemple  de  la  grenouille  :  il  existe  chez  elle  des  réflexes  correspon¬ 
dant  à  l’automatisme  de  marche  ou  de  saut,  d’autres  correspondant  à  l’automa¬ 
tisme  de  défense  tels  que  le  réflexe  acide,  d’autres  correspondant  à  l’automa¬ 
tisme  de  nage,  primordial  chez  elle.  Il  en  existe  même  qui  se  rattachent  à 
l’automatisme  du  cri  (quaek-refiex),  à  l’automatisme  d’accouplement,  comme  le 
démontre  l’expérience  classique  de  Goltz,  dite  expérience  d’embrassement  :  une 
grenouille  mêle,  décapitée  à  la  période  du  rut,  embrasse  tous  les  objets  que 
l’on  approche  de  la  paroi  antérieure  de  son  thorax. 

De  même  chez  le  chien,  les  plus  nombreux  de  ces  réflexes  dépendent,  nous 
l’avons  vu,  de  l’automatisme  de  marche,  d’autres  se  rattachent  à  d’autres  auto- 
naatismes,  ou  même  simplement,  comme  le  scrateh  refiex  (réflexe  de  grattage), 
^  un  acte  habituel. 

C’est  là,  d’ailleurs,  le  caractère  spécial  et  commun  de  tous  ces  phénomènes. 
Ce  sont  des  actes  d'habitude,  ils  sont  devenus  automatiques  par  leur  incessante 
répétition.  Pour  employer  l’expression  des  physiologistes,  leur  voie  a  été  frayée 
'in  nombre  considérable  de  fois,  et,  lorsque  la  moelle  a  été  libérée,  ils  se  repro¬ 
duisent  automatiquement  à  l’occasion  des  excitations  venant  de  l’extérieur. 
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lit  si  les  moiiveineiils  de  marche,  ou  du  moins  dm;  parlie  des  mouvements  de 
marche  sont  reproduits  si  fréiiuemment,  c’est  i|u’ils  représentent  la  plus  impor¬ 
tante  (les  l'oiictions  Italtiliielli'S  des  centres  médullaires  inlerieurs. 

Ce  qui  ne  veut  pas  dire  d’ailleurs  ([u’ils  reproduisent  la  marche  tout  entière, 
triais  simplement  la  partie  de  son  mécanisme  (pii  dt'pend  des  cenires  médul¬ 
laires,  De  la  même  fa(;on,  chez  le  chien  spinal  on  n’ohservc  que  le  «  stepping 
rellex  •  et  dans  les  préparations  décéia'dtrées  on  voit  apparaitre  les  réllexes 
t  standing,  runoing  et  walking  ». 

Eu  somnie,  lous  ces  mouvements  expriment  l’niilomatisme  de  la  moelle  libé¬ 
rée  f'I)  Ccdiii-ei  s’exalte  liirs(iue,  sous  l’inlluence  d’une  altération  (|ucle,on(|UC, 
la  moelle  se  trouve  soustraite  (2)  ii  l'inlluence  du  cerveau.  Il  tend  alors  à  repro¬ 
duire  les  plus  importantes  des  fonctions  médullaires  et  assez  sjiécialement, 
mais  non  exclusivement,  l’automa-tisme  de  marche.  Ainsi  se  trouve  justifié  le 
terme  à  la  fois  exact  et  suffisamment  compréhensif  de  réllexes  d’automatisme. 
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L’exagération  des  réflexes  d’automatisme  ou  de  défense  se  voit  dans  les  inter¬ 
ruptions  des  voies  motrices  cérébro-médullaires,  qu’il  s’agisse  de  syndromes 
hémiplégiques  ou  de  s.yndromes  paraplégiques.  Nous  étudierons  leur  sémiolo¬ 
gie  dans  ces  deux  cas,  puis  leur  valeur  localisatrice  au  cas  de  lésion  limitée  de 
l’axe  médullaire. 

Dans  les  sijudromes  hémiplégiijues,  les  réflexes  d’automatisme  apparaissent 
au  moment  de  Tictus,  de  façon  par  conséijuent  extrêmement  précoce.  A  cette 
période,  le  phénomène  des  raccourcisseurs  est  à  peu  prés  constant  et  généra¬ 
lement  très  mar(iué.  Celte  exaltation  réflexe  diminue  ensuite,  mais  subsiste  en 
général  de  façon  (dus  ou  moins  nette. 

Au  moment  do  l’iclu.s,  ils  alTectent  une  grande  prédominance  (lour  le  cfité 
paralysé,  mais  on  peut  les  voir,  moins  énergiques  il  est  vrai,  de  l'aulre  côté,  lia 
sont  alors  [iresque  toujours  associés  à  une  extension  bilatérale  des  orteils.  Ils 
prédominent  au  membre  inférieur,  mais  peuvent  également  s’observer  au 
membre  su|iérieur.  .M.  Claude  attribue  fi  ces  derniers,  qu’il  a  étudiés  sous  le  nom 
de  (diénoménes  d’hyperkinésie  réflexe,  une  valeur  [)ronosti(|ue  favorable. 

Dans  V hémiplégie  ancienne,  ils  sont  toujours  loealisés  au  côté  malade.  Ln 
outre,  dans  quelques  cas,  l’excitation  du  côté  sain  provoque  dos  réflexes  croisés 
du  côté  malade.  Par  cxem|)le,  la  recherche  du  phénomène  des  raccourcisseurs 
du  membre  inférieur  sain  peut  (irovoquer  l’allongement  croisé  du  membre 
inférieur  malade,  sans  qu'il  y  ait  raceourcissement  du  côté  sain. 

L’intensité  de  ces  réflexes  est  ordinairement  proportionnelle  à  l’intensité  de 
la  (laralysie.  U'iand  rhémi(dégie  s’accompagne  de  contracture  en  flexion  ou 
de  tendance  à  cette  dernière,  ils  sont  ordinairement  très  dévolop[)és,  au  con¬ 
traire  des  réllexes  tendineux,  dont  l’exagération  est  faible,  parfois  nulle  en 

(1)  CiHte  notion  (dlo-niéino  de  rautoniatisme  des  centres  inférieurs  est  parlic.uliérciucnt 
inqiortaiile  à  appliipicr  ii  la  [lallioloxic  M.  .Souipies  a  montré  coiniiieul  elle  ex[)liqu8 
certains  faits  de  fonctionnement  automatique  des  réservoirs  et  des  sjiliinctcrs  au  cours 
des  (.araplégies 

(2)  Il  est  démontré  e\|iérimentalemont  et  cUni(|uenicnt  fpie  ces  réflexes  subsistent 
apro  section  eoaqdéte  de  la  moelle.  Citons,  parmi  les  observations  cliniipies,  l’obsor- 
vation,  avec  auto(i8ie  et  examen  liistologique,  do  M.M.  Dejerine,  Long  ot  Lévy-Valensi ■ 
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pareil  cas.  Il  en  est  de  même  dans  certaines  paraplégies  d’origine  cérébrale, 
où  les  phénomènes  croisés  deviennent  particulièrement  nets. 

Parmi  les  sijn’lromes  parapléf/iques,  il  faut,  comme  nous  l’avons  dit  dans  un 
précédent  travail,  distinguer  deux  groupes  de  faits  : 

1"  Les  lésions  plus  ou  moins  s^slématisées  du  faisceau  pyramidal  i sclérose 
latérale,  paraplégie  syphilitique  du  type  Erb),  où  ces  phénomènes  d’automatisme 
spinal  sont  modérés  ; 

2”  hes  lésions  é()uivalentes  il  une  interruption  plus  ou  moins  complète  de 
tout  l’axe  médullaire,  et  libérant  ainsi  l’activité  aulonome  du  segment  intérieur 
sous-lésionnel  (paraplégies  par  compression,  ccrlaines  myélites  transverses, 
certaines  grandes  scléroses  en  idaques,  certaines  syringomyélies  à  cavité  parti- 
cul  ièremont  destructive). 

Dans  la  première  catégorie,  l’exagération  des  réllexes  tendineux  est  plus 
marquée  que  celle  des  réllexes  d’automatisme  ou  de  défense;  dans  la  seconde 
catégorie,  au  coniraire,  on  observe  fréquemment  la  gamme  entière  des  réllexes 
d’automatisme,  et  leur  exagération  va  de  pair  avec  celle  des  réllexes  tendineux. 

Ajoutons  ([ue  dans  une  dernière  variété,  correspondant  aux  paraplégies  en 
flexion,  sur  lesquelles  a  insisté  M.  liabinsUi,  l’exagération  des  réflexes  d’automa¬ 
tisme  l’emporte  sur  colle  des  réllexes  tendineux,  ainsi  que  l’a  montré  cet 
auteur. 

D’une  fai'on  générale  d’ailleurs,  plus  la  lésion  est  profonde,  plus  ces  réflexes 
sont  développés,  et  dans  les  alfections  graves  et  progressives  ils  continuent  à 
s’exagérer,  alors  qu’on  voit  les  réflexes  tendineux  commencer  à  décroître. 
Ce  syndrome  évolutif  ;  réflexes  d’automatisme  ou  de  défense  en  voie  d’exagéra¬ 
tion  [irogressive,  réflexes  tendineux,  primitivemctit  exagérés,  en  voie  de  diminu¬ 
tion  secondaire,  indique  donc  la  marche  progressive  de  l’all'cction  et  constitue 
un  signe  de  fâcheux  augure. 

Il  no  serait  cependant  pas  exact  de  penser  que  cette  exagération  peut  conti¬ 
nuer  indéliniment  â  s’accroître.  11  existe  un  degré  optimum  de  lésion  pour  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  d’automatisme  comme  pour  l’exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux.  Ce  degré  correspond  à  une  libération  subtotale  de  la  moelle,  (juand 
la  section  est  absolument  complète,  les  réflexes  d'automatisme  existent,  mais 
sont  lents  à  apparaître  et  demeurent  toujours  très  modérés. 

Dans  les  paraplégies  par  compression,  ces  réflexes  atteignent  une  intensité 
Vraiment  caractéristique  et  s’accompagnent  alors  de  crampes  spontanées,  tantôt 
fort  douloureuses,  tantôt  au  contraire  indolores.  M.  Claude  a  montré  que  les 
sensations  pénibles  qu’elles  provo(iueDt  peuvent  coïncider  avec  une  anesthésie 
presque  absolue. 

Elle  place  à  [lart  doit  être  faite  également  aux  scléroses  combinées.  Les  réflexes 
d’automatisme  et  de  défense  existent  en  général  dans  les  scléroses  combinées 
lttbéti(|ues,  comme  on  les  constate  d’ailleurs  le  plus  souvent  dans  les  associations 
de  tabes  et  d’hémi|ilégie.  Dans  ces,  cas  leur  exagération  coïncide  avec  une  aboli- 
l'oti  ou  une  diminution  des  autres  variétés  de  réflexes  tendineux  etcutanés.  Seul 
le  rélh'xe  plantaire  en  extension  persiste,  en  même  temps  que  les  réflexes  d’au- 
loinatisme  ou  de  défense,  et  l’on  sait  que  pour  nous  il  fait  partie  du  même  groupe 
de  réllexes  (1). 

D’exagération  des  réflexes  d’automatisme  ou  do  défense  s’observe  aussi  au 


(1)  C’est  là  un  poi 
'"olm/iguc.  n»  tu,  31) 
étendus.  Nous  n’y  i 


lut  de  vue  ipie  nous  avons  longuement  étudié  par  ailleurs  {/Icritr  neu- 
niai  19t2)  Sa  iliscussion  nous  enlrainerait  on  des  développements  trop 
revieudrous  pas  dans  ce  travail. 
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cours  de  la.  maladie  de  Friedreieh,  où  elle  peut  devenir  considérable  (Babinski, 
Vincent  et  Jarkowski),  On  peut  également  l’observer,  mais  de  façon  plus  incons¬ 
tante  et  moins  marquée,  au  cours  de  l’bérédo-ataxie  cérébelleuse.  Ces  mouve¬ 
ments  ont,  dans  tous  ces  derniers  cas,  des  caractères  assez  particuliers.  I.eur 
brusquerie,  leur  vivacité  est  extraordinaire  quand  on  la  compare  à  ce  que  l’on 
observe  dans  les  paraplégies  banales.  Il  semble  que  ces  malades  réalisent  leurs 
réflexes  de  façon  dysrnétrique  comme  leurs  mouvements  volontaires,  et  que  cette 
grande  brusquerie  dépende  en  partie  de  l’atteinte  des  cordons  postérieurs  et  des 
conducteurs  cérébelleux. 

Ajoutons  que  dans  la  maladie  de  Kriedreicli,  contrairement  à  la  règle  com¬ 
mune,  on  provoque  plus  aisément  ces  réllexes  par  l’excitation  de  la  sensibilité 
superficielle  que  par  celle  de  la  sensibilité  profonde.  Cette  dissociation  est  assez 
marquée  pour  en  faire  un  caractère  intéressant. 

Valeur  localisatrice.  —  Ces  réllexes  peuvent  également  servir  à  préciser  le 
siège  d’une  lésion.  Pour  MM.  Babinski  et  Jarkowski,  ils  en  marquent  générale¬ 
ment  la  limite  inférieure,  tandis  que  l’anesthésie  en  marque  le  plus  souvent  la 
limite  supérieure,  si  bien  que  ces  deux  notions  permettent  de  mesurer  la  lon¬ 
gueur  de  la  lésion.  Nous  avons  constaté  de  notre  côté  que  l’absence  de  réllexes 
d’automatisme  par  excitation  d'un  territoire  donné  permet,  quand  la  série  de 
ces  réflexes  est  bien  développée,  de  conclure  à  l’existence  d’une  lésion  médul¬ 
laire  ou  radiculaire  de  hauteur  correspondante. 

Ces  règles  cependant,  et  surtout  la  première,  ne  doivent,  à  notre  sens,  être 
appliquées  qu’avec  la  plus  grande  prudence,  et  ceci  pour  plusieurs  raisons. 

La  première  de  ces  raisons  est  que  l’énergie  de  ces  mouvements  présente  une 
tendance  naturelle  à  décroître  du  pied  vers  la  racine  du  membre.  C’est  un 
ait  dont  on  peut  aisément  se  rendre  compte  chez  les  hémiplégiques,  où  ils 
devraient  a  priori  exister  dans  tout  le  côté  paralysé  et  où  ils  remontent  rare¬ 
ment  plus  haut  que  le  pli  inguinal.  Leur  absence  n’a  donc  de  valeur  que  si,  à 
peu  de  distance,  ils  se  manifestent  avec  une  grande  énergie.  Cette  intensité 
considérable  s’observe  fréquemment  dans  les  cas  de  compression  médullaire,  et 
c’est  là  que  ces  règles  peuvent  rendre  de  véritables  services. 

Il  faudra  en  pareil  cas  rechercher  aussi  l’inhihition  du  clonus  de  la  rotule. 
Quand  ce  phénomène  existe,  il  montre  souvent  mieux  les  limites  de  la  para¬ 
plégie  que  la  recherche  directe  des  réllexes  d’automatisme,  l’our  l’obtenir,  il 
faut,  ayant  fait  provoquer  le  clonus  par  un  aide,  déterminer  des  excitations 
énergiques  de  la  peau,  par  le  pincement  par  exemple.  On  voit  le  clonus  s’arrêter 
aussitôt,  inhibé,  et  cette  inhibition  ne  se  produit  que  dans  les  territoires  para- 
plégiés.  Au-dessus,  en  effet,  le  pincement  n’exerce  sur  le  clonus  aucun  effet 
inhibitoire. 

Une  autre  raison  de  prudence  dans  l’application  des  régies  susmentionnées 
est  que  l’étendue  des  lésions  médullaires  ne  correspond  pas  forcément  à  l’étendue 
de  la  compression.  Un  effet,  comme  le  fait  remarquer  M.  André  Thomas,  les 
compressions  peuvent  s’accompagner  de  lésions  à  distance  souvent  assez  consi¬ 
dérable.  Nous  avons  observé  un  cas  avec  autopsie  confirmatif  de  cette  manière 
de  voir. 

Il  faudra  donc,  dans  l’appréciation  de  la  longueur  d’une  compression  médul¬ 
laire,  tenir  le  plus  grand  compte  des  autres  indications  très  importantes  fournies 
par  la  clinique  et  en  particulier  de  la  précocité,  de  l’importance  et  de  l’étendue 
des  symptômes  radiculaires.  Plus  ces  .symptômes  sont  marqués  et  étendus,  plus 
la  compression  sera  longue. 
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Cette  notion  dè  l'étendue  de  la  compression  fournit  une  indication  très 
importante  au  sujet  du  siège  extra  ou  intra-dure-mérien  de  la  compression,  et 
pour  MM.  lîabinski  et  Jarkowski,  une  tumeur  longue  sera  vraisemblablement 
extra-dure-mérienne,  une  tumeur  courte  intra-dure-mérienne. 

Ici  encore  on  fera  liien  de  s’aider  des  considérations  fournies  par  la  clinique. 
Les  phénomènes  radiculaires  sont  ordinairement  très  limités  en  intensité  et  en 
étendue,  parfois  presque  nuis  dans  les  tumeurs  intra-dure-mériennes,  la  para¬ 
plégie  est  intense  et  précoce,  et  cette  intensité  des  phénomènes  médullaires  par 
rapport  aux  phénomènes  radiculaires  nous  paraît  être  le  meilleur  signe  en 
faveur  du  siège  intra-dure-mérien  de  la  tumeur. 

Ajoutons  que  la  ponction  lombaire  montre  ordinairement  dans  ce  dernier  cas 
un  certain  degré  de  lymphocytose.  Le  syndrome  de  dissociation  albumino- 
cytologiquc  (Sicard  et  Foix),  qui  traduit  les  compressions  médullaires,  est  donc 
ici  un  peu  moins  marqué  que  dans  les  tumeurs  extra-dure-mériennes.  Il  ne  fau¬ 
drait  cependant  pas  exagérer  la  valeur  de  cette  lymphocytose,  car,  d’une  part, 
l’hyperalhuminose  est  incomparablement  plus  marquée  que  la  lymphocytose  et 
il  y  a  encore  dissociation;  et,  de  l’autre,  les  compressions  extra-dure-mériennes, 
notamment  les  compressions  pottiques,  donnent  aussi  dans  certains  cas  un  cer¬ 
tain  degré  de  lymphocytose. 

La  recherche  des  réflexes  d’automatisme  et  de  défense  peut  encore,  dans  cer¬ 
tains  cas,  aider  à  distinguer  certaines  lésions  intra-médullaires  des  paraplégies 
par  compression. 

11  existe,  en  effet,  des  myélites  qui  simulent  les  compressions  médullaires  de 
telle  sorte  que  des  neurologistes  s’y  sont  trompés  et  ont  fait  opérer  ces  pseudo- 
tumeurs  de  la  moelle. 

Or,  dans  quelques-uns  de  ces  cas  difficiles,  la  disposition  des  phénomènes  amyo¬ 
trophiques  par  rapport  aux  réflexes  d’automatisme  permet  d’éviter  cette  erreur. 

Si  l’on  réfléchit  en  effet  à  la  disposition  oblique  des  racines,  on  comprendra 
flue,  pour  une  compression  située  par  exemple  au  niveau  du  segment  médul¬ 
laire  L',  ce  seront  les  racines  I)'",  ü",  ü'-  qui  seront  conprimées  et  que,  par 
Conséquent,  les  phénomènes  amyotrophiques  seront  au-dessus  des  symptômes 
Pyramidaux  les  plus  élevés  et  notamment  de  l’exagération  des  réflexes  d’auto¬ 
matisme. 

Au  contraire,  une  lésion  intramédullaire  provoque  des  phénomènes  amyotro¬ 
phiques  en  son  point  maximum,  l’amyotrophie  relevant  de  la  destruction  éten¬ 
due  des  cornes  antérieures.  Au-dessus,  les  faisceaux  pyramidaux  sont  encore 
suffisamment  altérés  par  la  myélite  pour  provoquer  des  symptômes  pyramidaux 
et  notamment  de  l’exagération  des  réflexes  d’automatisme. 

Il  en  résulte  que,  lorsqu’on  constate,  au-dessus  de  troubles  amyotrophiques 
et  myélopathiques,  une  exagération  des  réflexes  d’automatisme  ou  de  défense, 
en  conclura  à  l’existence  d’une  lésion  intramédullaire. 

Cette  régie  est  d’autant  plus  exacte  que  l’on  a  affaire  à  des  territoires  corres¬ 
pondant  à  des  racines  très  obliques,  et  surtout  applicable  par  conséquent  au  seg¬ 
ment  inférieur  de  la  moelle.  Nous  avons  constaté  dans  quelques  cas  l’existence 
de  ce  symptôme  et  vérifié  nécropsiquement  sa  signification  dans  l’un  d’eux. 
Hans  ce  cas,  les  troubles  amyotrophiques  étaient  topographiés  de  L^  à  Sj  et 
l’exagération  des  réflexes  d’automatisme  s’étendait  jusqu’à  L,.  La  lésion  était 
hne  myélite  diffuse  du  segment  lombo-sacré  et  remontait  quelque  peu  dans  la 
*'égion  dorsale. 

On  peut  faire  une  remarque  analogue  à  l’égard  des  troubles  sensitifs,  et  il  est 
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cortilin  qu’iiabituclloment,  ilans  les  paraplcsies  par  tumeur  cxtramédullaire,  le 
niveau  des  réllexes  d’aulomalisnio  et  de  défense  est  inférieur  au  niveau  des 
trouilles  sensitifs  et  (|uc  l'inversion  de  rctie  formule  niarclic  à  l’encontre  du  dia¬ 
gnostic  de  tumeur. 

Ccpenilant,  ceci  n’est  vrai  que  dans  les  cas  de  compression  médullaire,  avec 
troubles  sensitifs  très  marqués,  et  lorsque  les  limites  supérieures  de  ranesibésie, 
fixes  el  iii’Ues  an  cours  de  plusieurs  examens  successifs,  ont  permis  d’affirmer 
qu’au  niveau  correspondant  de  l’axe  médullaire  existe  une  lésion  en  foyer. 

Il  arrive  en  ell'et,  an  cours  des  compressions  pottiipies  par  exemple,  que  la 
limite  supérieure  des  symptômes  anesibésiques  n’indique  pas  et  de  beaucoup 
le  siège  véi’itable  de  la  lésion:  s’arrêtant  par  exemple  en  Id,  b’'  pour  une  lésion 
de  paebyméningite  s’étendant  tout  le  long  do  la  moitié  inférieure  de  la  moelle 
dorsale.  Mlle  ne  présente  alors,  il  est  vrai,  ni  netteté,  ni  fixité  au  cours  de  plu¬ 
sieurs  examens  successifs. 

.Mais,  au  cours  des  compressions  médullaires  localisées,  par  tumeur  par 
exemple,  la  limite  supérieure  de  l’anestbésic  est  particuliérement  fixe  et  nette. 
(iette  iiellelr  et  cette  fixité  nous  paraissent  être,  d’ailleurs,  l’un  des  signes  essen¬ 
tiels  de  cet  ordre  de  compressions  (t). 

.Ainsi  la  règle  posée  jdus  haut  prend  une  véritable  valeur. 


Les  réllexes  d’automatisme  ont,  on  le  voit,  une  portée  pratique  égale  à  leur 
intérêt  théorique.  La  notion  du  fonctionnement  automatique  des  centres  infé¬ 
rieurs  qui  se  dégage  de  leur  étude  permet  de  pénétrer  plus  avant  dans  la  com¬ 
préhension  des  mouvements  synergiques.  Hile  montre  en  effet  combien,  dans 
certains  actes  volonlaires,  au  mouvement  jirincipal,  volitionnel,  se  superposent 
et  s’ajoutent,  un  peu  il  l’état  normal  et  beaucoup  à  l’état  pathologique,  d’autres 
mouvements  dé|iendant  de  l’antornatisme  médullaire. 

C’est  là  une  théorie  dont  l’existence  de  mouvements  coordonnés  de  la  tète  et 
des  membres,  observés  expérimentalement  par  Mugnus  et  de  Kleyn,  et  dont 
nous  avons  avec  d’autres  retrouvé  l’existence  chez  l’homme,  donne  une  indé- 
niahle  conlirmation.  Une  sernblahlc  interprétation  doit,  selon  nous,  être  appliquée 
à  un  certain  nombre  de  mouvements  conjugués,  pour  employer  l’expression 
pro[)08ée  [lar  .M.  lîabinski,  ipii  rentrent  [loiir  la  [dupart  dans  les  synergies 
primordiales  d’allongcmentet  de  raccourcissement,  et  mériteraient  ainsi,  comme 
les  précédents,  le  nom  de  mouvements  conjugués  d’automatisme. 

Ainsi  donc,  même  normalement,  l’automatisme  descentres  inférieurs  se  marie 
harmonieusement  à  l’exercice  de  la  motilité  volonlaire,  si  hien  qu’il  n’est  peut- 
être  pas  un  mouvement,  iiarmi  les  [dus  simples  en  a|iparence,  qui  n’éveille  les 
synergies  fonctionnelles  de  la  moelle  ou  du  hulbe,  conformément  au  mécanisme 
(jue  nous  avons  exposé  [ilus  haut. 

C’est  cette  aelivité  latente  que  meten  lumière  et  qu’hypertrophié  la  libération 
des  cenires  inférieurs  par  les  lésions  de  la  voie  pyramidale,  non  seulement  dans 
les  mouvements  purement  réllexes,  mais  encore  dans  ce  qui  Teste  de  mouve¬ 
ments  volitionnels. 

(I)  .Nous  avons  écrit  à  ce  sujet  un  article  pour  le  .Meiirolonisihes  CerUmlhlalt.  Nous 
iguoi’ous  .s’il  a  j)U  [laraitri',  eu  i-aison  des  circonstances  actuelles. 
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DE  WERNICKE 

AVEC  LE  SYNDROME  DU  NOYAU  ROUGE 

modifications  du  liquide  CÉPHALO-RACHIDIEN  ET  COMPLICATIONS  OTIQÜES 


Egas  Moniz 

Piolesseur  de  neurologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lisbonne. 

Les  cas  de  poliencéplialite  ne  sont  pas  très  fréquents  et,  comme  leur  symp¬ 
tomatologie  est  variée,  la  casuistique  offre  un  certain  intérêt  pour  former  le 
tableau  complet  des  symptômes  de  celte  maladie. 

Dernièrement  nous  avons  observé  un  sujet  qui  présenta  quelques  particu¬ 
larités  de  localisation  de  sa  poliencéplialite,  donnant  le  syndrome  du  noyau 
rouge,  et  chez  lequel  le  li([uide  céphalo-racbidien  a  subi  des  modifications  au 
cours  de  l’évolution  de  la  maladie. 

Au  commencement  il  est  apparu  normal;  pendant  la  période  la  plus  aiguë  du 
oaal  il  a  été  sanguinolent  pour  redevenir  [iresque  normal,  mais  avec  lymphocy¬ 
tose,  à  la  fin  de  la  maladie.  Pas  de  lymphocytose.  Pas  d’albumine  pendant 
toute  l’évolution. 

Il  est  aussi  intéressant  de  noter  dans  ce  cas  l’cxislence  d’otites  suppurées  qui 
sont  survenues  avec  les  amélioralions  les  plus  remarquables  du  malade. 


C...  est  un  iiomiiie  robuste,  do  ;il  ans,  cultivateur;  il  est  entré  dans  notre  service 
do  neurologie,  à  l’iiôpital  de  Santa  Marllia,  le  9  aoi'it  19111. 

Do  ses  antéci'donts  héi  éditaires,  rien  do  remarquable,  et  de  son  passé  morbide  nous 
Savons  (|uü  le  malade  a  eu  la  rougeole  dans  son  onfance,  compliquée  d’otite  bilatérale 
Suivie  (le  surdité  partielle  [dus  prononcée  à  gaucho. 

Pas  d’éthylisme. 

La  rmdadie  avait  coranicncé  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’iiôpilal.  Il  était  alors 
Occupé  à  son  travail  des  champs,  dans  son  pays,  à  Torres  Novas.  La  chaleur  était  acca- 
olante.  ’l'out  à  coup  il  sont  que  ses  paupières  tombent, 

11  ne  peut  presque  pas  ouvrir  les  yeux.  En  nnîme  temps  il  constate  que  la  vision  est 
diminuée.  Sensation  do  bruit  dans  la  tête.  Pas  de  douleurs. 

D  n’a  pas  eu  besoin  d((  se  mettre  au  lit. 

Les  jours  suivants  les  paupières  se  fermèrent  de  plus  on  plus,  et,  quand  nous  l’avons 
OAaminé  pour  la  première  fois,  le  plosis  était  presque  total  des  doux  ct’dés.  Peu  de  temps 
près,  il  élail  complot.  Quand  le  malade  est  entré  dans  le  service,  il  se  plaignait  d’une 
cgère  douleur  do  tête,  plus  forte  au  front. 

La  maladie  a  continué  i  s’aggraver  les  Jours  suivants. 

Le  malade  s’endormait  facilement,  délirait  et  son  sommeil  était  agile. 

Dans  son  délire  il  reproduisait,  en  général,  les  conversations  (pi’il  avait  eues  avec  ses 
®ampag„ori3  (jg  travail. 

D  s’est  mis  au  lit  aussiti’il  son  entrée  à  l’bôpilal.  Avant  cela,  il  n’avait  pas  été  alité. 
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Le  malade  man-liail  sans  aide,  mais  quand  il  faisait  quelques  j)as,  il  tombait  constam¬ 
ment  du  côté  (jaucbu. 

Il  y  avait  paralysie  complète  bilatérale  des  III''  et  IV"  i)airos.  Les  globes  oculaires 
étaient  à  peine  actionnés  par  les  moteurs  externes,  lesquels,  surtout  à  droite,  no  por¬ 
taient  ])as  les  globes  à  leur  position  extrême. 

Inégalité  pupillaire;  puiiillc  droite  pins  grande  i|ue  la  gauciie.  Pas  de  réllexe  pupil¬ 
laire  à  la  lumière,  à  raccmiimodation  ni  à  la  convei'genco. 

A  l’examen  du  fond  de  r<r;iL  rien  d’anormal. 

Le  malade  se  plaignait  d’alfaiblissement  de  la  vue,  ce  qui  devait  être  la  conséquence 
du  manque  d'accommodation  et  des  paralysies  des  muscles  extrinsèques  do  l’oeil. 

Léger  nystagmus  dans  les  positions  extrêmes. 

L’examen  des  réflexes  montre  les  particularités  suivantes  :  réflexes  rotuliens  vifs  et 
égaux  des  deux  céiti's;  réflexes  aebilléens  vifs,  mais  le  gauebo  plus  fort  que  le  droit. 
La  percussion  du  tendon  à  gauche  donne  deux  ou  trois  secousses  successives.  Trépida¬ 
tion  éqiifepto'ide  du  pied  à  gaucfie.  A  droite,  elle  n’existait  presriuo  pas. 

Pas  de  |)bénoméne  de  rotule. 

Le  réllexe  plantaire  est  normal,  en  flexion  des  doux  côtés.  Pas  do  liabinski,  ni  non 
plus  les  correspondants  ;  Oppenbeim,  (iordon,  Scbaefl'er,  Mcndol-Ueclitorew. 

Itéflexes  radiaux  faibles;  tricipitaux  normaux.  Pas  d’olécraniens. 

Sensibilité  tactile,  douloureuse,  thermiipn;,  normales. 

Sens  stéréognostique  parfait. 

Le  malade  itrésente  une  ataxie  très  prononcée  à  gauebo.  Quand  on  l’oblige  à  mettre 
l’index  de  la  main  gauche  sur  le  nez,  il  hésite  ou  fait  un  mouvement  exagéré,  dysmé- 
triquo.  Il  en  était  de  même  ([uaml  on  l’obligeait  à  prendre  la  main  droite  avec  la  main 
gauebo.  11  exécutait  tous  ces  mouvements  de  la  même  manière,  soit  les  yeux  ouverts  ou 
fermés. 

Tous  cos  mouvements  sont  faits  par  la  main  droite  sans  hésitation. 

On  trouve  les  mêmes  hésitation  et  dysmétrie  dans  le  membre  inférieur  à  gauclie, 
mais  moins  prononcées  qu'au  membre  sui)érieur.  Quand  on  demande  au  malade  de  met¬ 
tre  le  talon  gauche  sur  le  genou  droit,  il  y  parvient  dillicilement  et  ensuite  il  tremble 
constamment. 

Il  y  a  normalité  de  mouvements  à  droite. 

La  diadococinésie  est  aussi  altérée  à  gauche,  surtout  au  membre  supérieur.  Si  on 
l’oblige  à  faire  des  mouvements  successifs  do  pronation  et  de  supination  de  la  main,  il 
oxéeuto  des  mouvements  désordonnés  de  flexion  et  d’extension  do  l’avant-bras.  A  droite, 
il  n’existe  pas  de  i)erturljations  adiadococinésiques. 

Pas  d’apraxie. 

Apyrexie.  La  tcmpi  ratui  e  n’a  jamais  dépassé  37'>  depuis  que  le  mahido  est  dans  notre 
service  cl  il  semble  qu’au  commencement  de  la  maladie  te  chill'ro  n’ait  pas  été  non  plus 
dépassé,  suivant  les  informations  du  malade. 

Analyse  des  urines  :  jias  d’albumine  et  pas  de  sucre.  On  lui  a  fait  une  iire.mièie  ponc¬ 
tion  lomfjaire  le  tl.  IIy|icrtension  moyenne.  Le  liipiide  est  clair,  normal.  Pas  de  lympho¬ 
cytose,  pas  d’albumine. 

Les  jours  suivanis,  l’état  du  malade  s’aggrave.  La  somnolence  est  plus  profonde  et  il 
y  a  un  délire  presque  permanent.  Il  est  difficile  do  le  réveiller  et  il  réjiond  avec  dilfl- 
culte  aux  demandes  iju’oii  lui  fait. 

Le  2rt,  seconde  ponction  lombaire.  Liijuido  tombant  goutte  à  goutte,  jaunâtre.  A  la 
centrifugation,  lu  couleur  se  maintient  et  on  voit  au  fond  du  tube  une  grande  quantité 
de  globules  rouges.  Pas  de  lymphocytose 

Le  27,  le  malade  est  jjIus  mal.  Il  se  lève  pendant  la  nuit  et  délire.  La  marche  est  de 
plus  en  plus  difficile  et  il  tombe  constamment  4  gauche.  Jamais  il  n’est  tombé  a 

L’inégalité  pupillaire  augmente,  La  pupille  gauche  est  très  dilatée. 

Héactionde  Wassermann  négative.  Néanmoins,  on  commence  4  lui  faire  des  injections 
intraveineuses  de  cyanure  do  mercure. 

Le  22  août,  l’état  général  est  le  même.  Le  membre  sujiérieur  droit  commence  4  p*'^' 
senior  des  perturbations  ataxiques  qui  disparaissent  rapidement. 

On  fuit  l’cpreuvc  de  la  marche  4  ((untie  [lUttcs.  Le  malade  fait  dos  mouvements  dys- 
métriques  à  gauche  et  il  tombe  de  ce  côté. 

Un  nouvel  examen  du  fond  do  P'i’il  donne  un  résultat  négatif. 

Le  HO.  —  .Somnolence,  confusion,  délire.  Hallucinations  visuelles.  Il  voitdes  pins,  do» 
figuioi's  et  d’autres  arbres. 
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Nouvelle  ponction.  Liquide  jaunâtre.  Abondants  globules  rouges. 

L’bémiataxie  gauebe  se  iiiaintieul  et  il  y  a  de  très  légères  perturbations  à  droite. 

La  température  continue  à  rester  au-dessous  deS?".  11  y  a  uue  petite  dysartbrie.  Très 
légère  paralysie  l'aeiale  à  gauebe. 

Le  31.  —  On  suspend  la  médication  mercurielle.  Boutons  de  l'eu  à  la  niuiue.  lodurc. 
Mémo  état.  L’inégalité  pupillaire  est  encore  jjIus  accentuée,  La  pupille  droite,  en  my- 
driase,  a5  à  6  millimètres  de  diamètre;  la  gauebe  un  peu  irrégulière,  myotique,  a  2  mil¬ 
limètres  de  diamètre. 

Le  2  septembre.  —  Un  fort  écoulement  se  produit  dans  l’oreille  gauclie.  Le  pus  sort, 
pulsatile,  à  travers  la  membrane  du  tympan. 

On  lui  fait  des  désinfections  à  la  formalino.  Nuit  très  agitée.  Pas  de  fièvre,  La  tempé¬ 
rature  oscille  entre  36»,2  et  36", 8.  11  y  a  80  pulsations  par  minute.  Langage  incompréhen¬ 
sible  :  il  embrouille  les  mots,  la  prononciation  est  confuse.  11  ne  répond  pas  aux  ques- 
lions  qu’on  lui  pose. 

Le  1.  —  L’écoulement  de  l’oreille  cesse.  Les  pupilles  sont  moins  inégales. 

Le  17.  —  Le  malade  se  sent  mieux.  Il  s’assied  sur  son  lit  pour  uriner  et  répond  déjà 
aux  questions  qu’on  lui  pose,  il  ne  mange  pas  encore  seul. 

Le  23.  —  Le  malade  peut  rester  assis  sur  son  lit  sans  tomber  et  il  peut  môme  rester 
rlebout,  mais  il  tombe  quand  il  veut  mai’cber.  11  lui  survient  une  légère  suppuration  à 
l’oreille  droite  qui  ]>asse  bientôt. 

Les  améliorations  s’accentuent  rapidement  les  jours  suivants.  Peu  de  temps  après,  il 
peut  marcher  en  résistant  à  scs  latéropulsions  11  cause  facilement.  La  dysmétrie,  encore 
bien  marquée  le  20,  disparaît  en  peu  de  temps. 

Le  2  octobre,  il  se  promène  presque  bien.  La  paupière  gauebe  se  soulève  peu  à  peu, 
mais  l’inégalité  pupillaire  existe  encore  et  les  pupilles  n’ont  i)as  de  réflexes  à  la  lumière, 
é  l’accommodation  ni  à  la  convergence. 

On  fait  une  nouvelle  ponction  lombaire.  Liquide  incolore.  Albumine  normale.  A  la 
centrifugation,  lymphocytose  :  8  lymphocytes  |)ar  champ.  Quelques  globules  rouges  et 
quelques  grands  mononiic/ènircs.  Très  rares  polynucléaires.  Rares  grandes  cellules  de 
Peotoiilasmc  clair  avec  grand  noyau  rond. 


^  oilà  jusqu’ici  l’histoire  du  malade.  Il  y  a  déjà  deux  mois  que  les  améliora¬ 
tions  sont  stationnaires.  Il  y  a  encore  d’importants  vestiges  de  toute  cette 
éction  morbide  : 

l'aralysie  complète  des  III"  et  IV"  paires  à  droite; 

2"  Inégalité  pupillaire  avec  mydriase  à  droite,  sans  réflexes.  A  gauebe, 
réaction  paresseuse  à  la  lumière,  à  l’accommodation  et  à  la  convergence; 

3"  Marche  parfaite.  Des  troubles  d’origine  cérébelleuse,  il  ne  reste  qu’une 
légère  adiadococinésie  à  gauebe  ; 

■4"  Réflexes  tendineux  normaux.  L’acbilléen  seulement  est  plus  fort  à  gauebe. 
Pas  de  Itahinski. 

L’état  général  est  excellent  et  la  santé  psychique  est  parfaite.  Le  malade  va 
reprendre  ses  occupations  de  cultivateur. 


Il  ne  peut  pas  y  avoir  de  doutes  sur  le  diagnostic  de  ce  cas.  Le  malade  a  eu 
r*he  polioencépbalite  bémorragique  supérieure  de  Wernicke.  Cette  forme  est 
fine  variété  de  l’encéphalite  hémorragique  aiguë  ;  mais,  comme  dit  Oppenbeim, 
®Ile  mérite  une  place  à  part  en  raison  du  fait  que  le  procédé  morbide  se  localise 
bfi  à  la  substance  noire  du  III»  ventricule  et  à  l’aqueduc  de  Sylvius,  ou  alors  va 
jusqu’au  IV"  ventricule  et  à  la  substance  noire  de  la  moelle,  et  a  pour  consé¬ 
quence  une  symptomatologie  caractéristique. 

Le  début  et  la,  marche  de  la  maladie,  les  phénomènes  oculaires  observés 
ubez  notre  malade,  qui  a  présenté  une  paralysie  des  111»  et  IV»  paires  des  deux 
^étés,  une  légère  parésie  des  ^’l"  et  VU"  paires  à  droite,  l’bémiataxie  cérébel- 
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leuse  avec  latéropulsion  à  gauche,  des  perturbations  de  la  parole,  l’étal  sopo¬ 
reux  du  délirant,  une  npjrexie  conservée  il  travers  toutes  les  perturbations 
morbides,  sont  dos  symptômes  suffisants  pour  cotilirmer  le  diagnostic. 

il  y  a  dans  ce  cas  des  particularités  ([ui  n’ont  pas  encore  été  notées  et 
d’autres  ([ui,  vu  leur  rareté,  doivent  être  mises  en  relief. 

l'remiércrnent,  quant  a  VHiolotjii-  do  la  poliomyélite,  nous  ne  trouvons  pas 
chez  notre  malade  Téthylisme  que  les  pathologistes  présentent  comme  le  fac¬ 
teur  le  plus  important  de  cette  forme  d’encéphalite.  Nous  n’avons  pas  découvert 
l’existence  d’autre  intoxication  ou  môme  de  quelque  maladie  infectieuse  ini¬ 
tiale. 

Le  malade  a  eu,  dans  son  enfance,  la  rougeole  suivie  d’otite  bilatérale,  ce 
qui  lui  a  occasionné  une  surdité  bilatérale,  surtout  prononcée  il  gauche.  Mais 
les  suppurations  n’ont  pas  continué  et  il  a  toujours  eu  une  santé  excellente. 

On  sait  seulement  que  le  malade,  travailleur  des  champs,  a  été  frappé  par 
un  soleil  vif  avant  les  premiers  symptômes  de  sa  maladie.  C’est  le  seul  élé¬ 
ment  étiologi(|ue  ([u’on  puisse  incriminer  dans  notre  cas. 

La  marche  de  la  maladie  est  aussi  atypique.  Généralement  le  mal  apparaît 
sous  une  forme  aiguë  et  la  mort  survient  dans  une  période  de  huit  à  quinze 
jours,  l’our  notre  malade  la  marche  a  été  subaiguë,  progressive,  et  elle  a 
atteint  son  maximum  deux  mois  après  pour  diminuer  ensuite  rapidement  jus¬ 
qu’à  la  guérison. 

Dans  la  syinplomalolotjie,  il  y  a  quelques  particularités  im’il  faut  mettre  en  évi¬ 
dence. 

Les  noyaux  des  [laircs  crâniennes  les  plus  touchés  sont  à  droite  :  le  111"  et  le 
IV"  (paralysies  totales;  et  le  VI"  et  le  Vil'  (parésies  très  légères).  Les  lésions  des 
III'  et  14  "  paires  sont  irréparables. 

Du  côté  gauche  les  lésions  des  noyaux  ont  été  moins  intenses  (III“  et 
IV"  [laires)  et  ont  été  réparables. 

On  a  fait  au  malade  des  ponctions  lombaires  successives,  qui  ont  donné  des 
résultats  cy lologiiiues  très  différents,  notamment  ; 


n.n'E 

couM'iUR  nu  i.iouioi: 

Al.lill.MINK 

EXAMEN  CYTOI.OniQUIC 

9  aoôt . 

Incolore. 

Normal, 

Normal. 

Dl  aoiil.  .. 

•launélro. 

Normal, 

Grande  (|uatitité  de  globules 
rouges. 

211  août  ,  . . 

Incolore  avec  dus  corpiiscuI(i.s 

Quelipies  globules  rouges. 
Lyinphoeytoso. 

Un  autre  symptôme  à  mettre  en  évidence  est  rhémialaxic  et  l’hémiasynergie 
gauches,  avec  latéropulsion  du  même  côté  et  paralysie  des  III"  et  IV"  |iaires  à 
gauche.  On  a  déjà  observé,  dans  certains  cas  d’encéphalite,  des  [)erturhations 
cérébelleuses  conlirmées  (lar  l’autopsie:  mais  il  ne  s’agit  jias,  dans  notre  cas» 
de  lésions  dans  le  cervelet  même,  tuais  dans  le  noyau  rouge. 

Un  elTet,  les  dilTérents  8ym|itômes  que  nous  avons  mis  en  évidence  montrent 
que  nous  sommes  en  présence  du  syndrome  du  noyau  rouge. 
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Le  27  juin  1912,  Henri  Claude  a  présenté  à  la  Société  de  Neurologie  les  cons¬ 
tatations  anatoiTio-pathologiques  concernant  un  malade  montré  le  1"  février  à 
la  même  Société  et  qui  avait  une  paralysie  complète  de  la  III"  paire  à  droite 
avec  tiémiataxie  et  hémiasynergie  dans  les  membres  du  côté  opposé  (ainsi  que 
nous  l’avons  observé  chez  notre  malade),  A  ce  propos,  il  avait  dit  ;  t  11  se  pour¬ 
rait  qu’un  foyer  de  ramollissement  pédonculaire  assez  limité  et  dû  à  une  tbrombo- 
artéritc  des  artères  centrales  médianes  sus-protubérantiellcs  de  Duret,  qui  se 
rendent  au  noyau  rouge  et  au  noyau  des  III"  et  IV"  paires,  ait  sufQ  à  provoquer 
l’ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  constatés.  » 

L’autopsie  est  venue  confirmer  les  présomptions  cliniques  et  le  cas  de  Pierre 
Marie  et  (luillain,  aui|uel  on  a  fait  allusion  dans  la  même  séance,  et  enfin  les 
considérations  [irésentées  par  André-Thomas  ont  complété  l’observation  de 
Claude. 

Dans  notre  cas,  nous  avons  observé  ce  même  syndrome.  En  effet,  la  destruc¬ 
tion  du  noyau  rouge  et  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  qui  s’entre-croise 
un  peu  plus  bas,  explique  l’hémiasynergie  et  l’hémiataxie  gauches.  Le  voisi¬ 
nage  de  ce  noyau  avec  les  noyaux  des  III"  et  IV"  paires  du  côté  droit  explique 
les  [)aralysics  de  ces  nerfs  et  la  proximité  du  faisceau  longitudinal  postérieur, 
qui  contient  les  fibres  d’association  des  divers  noyaux  des  nerfs  crâniens,  nous 
fait  comprendre  le  léger  nystagmus  observé. 


Nous  avons  vu,  chez  notre  malade,  le  sang  apparaître  dans  le  liquide 
céphalo-racliidien  quand  il  va  plus  mal  et  diminuer,  le  2  octobre,  quand  le 
nialadc  commence  ii  aller  mieux.  Ce  n’est  qu’à  ce  moment  qu’apparaît  la  lym¬ 
phocytose.  Nous  n’avons  jias  trouvé  ce  fuit  noté  dans  la  description  d’autres 
cas,  mais  il  est  hien  exidicable.  En  effet,  on  connaît  l’intime  relation  qu’il  y  a 
cnire  les  policncéphalitcs  et  les  poliomyélites  et  nous  connaissons  même  l.i. 
forme  épidémique  de  cette  maladie.  Son  agent  spécifique  a  été  découvert  par 
I'4exner  et  Nogu(;hi.  Je  ne  fais  pas  dépendre  le  cas  actuel  d’une  pareille  étiologie, 
parce  que  nous  n’avons  pas  d’éléments  pour  cela;  mais  nous  pouvons  aflirmer 
fiu’il  s’est  produit  chez  ce  malade  un  processus  inflammatoire  hémorragique  qui  a 
atteint  |irincipalcmcnt  les  noyaux  pédonculaires.  Cette  inllammation  peut 
expliquer,  par  communication  avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  les  différences 
fiue  les  examens  répétés  de  ce  liquide  ont  présentées  dans  notre  cas. 

•  1  y  a  encore,  chez  le  malade,  un  autre  symptôme  qui  retient  notre  atten¬ 
tion,  c’est  l’otite  violente,  suppurée  à  gauche  et,  plus  tard,  légère  à  droite,  qui 
doit  avoir  probablement  la  même  cause  infectieuse.  Nous  constatons  le  fait  et, 
Comme  nous  n’avons  pas  pu  faire  de  cultures,  nous  supposons,  sans  pouvoir 
toutefois  l’allirmer,  que  les  deux  maux  ont  la  même  origine  infectieuse,  l’un 
étant  la  suite  de  l’autre.  Cela  est  d’autant  plus  probable  que  les  améliorations 
dii  malade  ont  coïncidé  avec  la  première  suppuralion  otique. 
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UN  CAS  DK  MORTAPRKS  UNK  INJKCTIONDK  NKOSALVARSAN 
A  FORTK  CONCKNTI{ATION 


Jules  Morawski 

iMi'ilecin  adjoint  do  l'asile  des  aliénés  «  Koclianowka  »  (près  Lodz). 


N.  I!...,  51  ans,  insi'niour,  entré  dans  notre  asile  le  ii  Janvier  1514,  décédé  le 
3  février  1514.  Voici  les  renseigncnionls  fournis  par  le  médecin  qui  a  soijjné  notre 
malade,  l’as  d'antécédents  liérédilaires;  jusqu'à  l'égo  de  8  ans,  onuréso  nocturne  fré¬ 
quente.  Caractère  tranquille,  intelligeni,  bon  élève,  travaillait  bien  dans  sa  spécialité, 
liuveur  uioiléi'é  depuis  l'àge  de  21  ans:  il  faisait  des  excès  ces  dcuniiéres  années  (sur¬ 
tout  de  bière).  Infection  spécifique  il  y  a  treize  ans,  so  soignait  mal.  La  maladie  actuelle 
débute  il  y  a  si.x  mois,  sc  nianil'este  par  la  perte  de  la  mémoire,  le  cbangoment  du  carac¬ 
tère,  du  tremblement  de  la  parole  et  de  l'écriture,  des  idées  délirantes  de  grandeur. 
Itéaction  de  Wassermann  dans  le  sang  positive.  Après  doux  séries  do  frictions  mercu- 
rielles  so  produit  une  rémission  ineomi)lete  de  trois  mois.  Dans  noti'C  asile  on  constate, 
cliez  le  malade,  le  tableau  suivant  : 

La  parole  est  dysartbrique,  tremblante,  l'écriture  présente  dos  troubles  analogues.  Le 
malade  est  assez  bien  orienté  dans  le  teiiqi.s,  l'espace,  rcniourage  et  sur  sa  pei'sonnc. 
Les  notions  scolaires  sont  assez  bien  conservéï's.  La  mémoii'o  est  ti'és  alVaiblie;  le 
malade  se  rend  compte  du  sa  maladie  et  la  lapportc  à  la  syphilis  acquise,  d'après  lui, 
il  y  a  une  année.  Idées  de  grandeur  :  parle  avec  le  bon  Dieu  (d  le  pape.  Hallucinations 
de  l'ouïe.  Indiffïrencc  complète.  Itien  de  s[)è<  inl  dans  les  organes  internes.  Température 
normale,  l.es  vaisseaux  pèripliéTiipies  sont  nettement  artèrio-sclér'otiquos.  Los  pupilles 
sont  égales,  étroites  et  pnèsentent  le  signe  d'/t  îy////f-/loécrïifoa.  Les  rélloxus  rotuliens  sont 
vifs  des  deux  cédés,  tous  les  autres  sont  abolis. 

Ilaatheri/  peu  prononcé,  trendjlement  des  mnsebis  do  la  face  et  de  la  langue.  La  sensi¬ 
bilité  est  iidacte.  La  réaction  de  Wassrnnanti  est  positive  dans  le  sang;  dans  le  liquide 
cérébro-spinal  elle  est  -(-avec  0.4  du  liquide.  Réaction  de  Nanne-Aiipelt  -(--(-,  réaction 
de  réaction  de  Lanjie,  caractéristique  pour  la  paralysie  générale. 

Uéaction  do  Weit-Kafka  négative.  Nondire  de  leucocytes  dans  1  nnllimètre  cube  de 
li(piide  céi)lialo-racbidien  8. 

Le  malade  n'est  pas  gâteux. 

Diagnostic.  :  forte  paralysie  générale. 

Sui'  l'insistante  prière  de  la  lamille,  le  26  janvier  1514,  le  malade  a  reçu  la  première 
injection  intraveineuse  d'une  solution  de  U,;j  de  néosalvarsan  dans  2  centimètres  cubes 
d'eau,  distillée  deux  fois  et  stérilisée.  Le  lendemain,  la  température  du  malade  était 
à  36", 2;  ce  n'cst(iuc  la  nuit  suivante,  c'est-à-dire  vingt-sept  heures  après  l'injection,  ejne 
la  tcnqiératui'o  est  montée  à  38», 1  ;  m.ais,  déjà  les  28  et  29  janvier,  la  température  se 
tenait  entre  36", 3  l't  37", 3, 

Le  30  janvier,  à  une  heure  de  l'après-midi,  a  eu  lieu  la  seconde  injection  intraveineuse 
d'une  s(dution  du  0,  /,7  de  né'osalvarsan  dans  2  centimètres  cubes  d'eau,  deux  fois  diS' 
tillèe  et  stérilisi'o.  Vingt-quatie  heures  a[irès  (U^  31  janvier),  le  malade  a  eu  une  attaqu® 
avec  pcrt(!  de  connaissance,  acrélÏTation  du  pouls  et  iirègularité  do  la  respiration,  q**' 
dura  une  dend  heure,  La  température  est  tombée  à  .'fd»,  /  C.  pour  remonter  ensuite 
bien  vile  et  atteindre,  à  nnnidt,  39”, 3  et  le  matin,  à  huit  heures,  40», 0  C.  A  mesure  que 
la  tenqiérature  montait,  l'obnubilation  s'installait  de  jdus  en  jilus  profonde.  Le 
l'»  février,  le  malade  était  saus  connaissance,  faisant,  de  temps  on  temjis,  des  mouve* 
ments  involonlaires  avec  les  mains,  surtout  avec  la  main  gauche. 

Le  jdi  naso-labial  gauche  était  etfacé,  tandis  que  dans  la  moitié  droite  du  visage  P®*' 
saienl,  de  temps  on  temps,  quelques  faibles  et  courtes  secousses.  Le  malade  tourne  1® 
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tête  à  droite;  les  yeux  sont  fermés,  il  n’y  a  point  de  déviation  conjugée  de  la  tête  et  des 
yeux,  on  constate  des  taches  cérébrales  sur  lapoitrine.  La  respiration  est  irrégulière,  rap¬ 
pelle  le  type  de  Cheyiie-Slokes,  le  pouls  varie  entre  96  et  H4.  Il  y  a  de  l’hypotonie  mus¬ 
culaire  i>rononcéo  des  extrémités  gauches.  Les  réflexes  rotuliens  sont  vifs  des  deux 
côtés,  tendance  au  signe  de  llabiitski  à  gauche.  Pendant  toute  la  période  d’iiyperthermie, 
le  malade  perd  scs  urines  et  présente  des  signes  d’insullisauce  cardiaque,  malgré  les 
injections  répétées  de  caféine  et  de  camphre.  Le  malade  reste  dans  cet  état  avec  une 
température  de  40",3  à  40", 7  C.  jusqu’à  la  mort,  qui  a  lieu  à  quatre  heures  de  l'après- 
midi,  le  2  février,  c’est-à-dire  soixante-quinze  heures  après  la  seconde  injection  intra¬ 
veineuse.  L’autopsie  n’a  pas  pu  être  faite. 

11  s’agit  donc  d’un  cas  de  mort  survenue,  à  la  suite  d'une  série  de  graves 
symptômes,  après  la  seconde  injection  de  néosalvarsan  ;  il  semble  fort  peu  pro¬ 
bable  qu’une  pareille  attaque  aurait  eu  lieu  sans  ladite  intervention.  Notre 
malade  a  reçu,  en  deux  injections,  dans  un  intervalle  de  quatre  jours, 
0,75  grammes  de  néosalvarsan,  une  quantité  qui  ne  peut  point  être  considérée 
comme  trop  forte,  puisque  beaucoup  d’auteurs  ne  commencent  qu’à  cette  dose. 
Du  reste,  Wechselmann  décrit  des  cas  de  mort  après  une  dose  de  0,1  et  0,2  de 
salvarsan;  par  contre,  quelques  malades  ont  bien  supporté  la  quantité  de 
1,5  de  salvarsan  (=  2,25  de  néosalvarsan)  dans  un  intervalle  de  deux  jours. 
Dn  ne  peut  pas  incriminer,  dans  ce  cas  de  mort,  la  trop  forte  concentration  du 
néosalvarsan  (0,3-0,45  de  néosalvalsan  dans  2  centimètres  cubes  d’eau),  car 
cette  métbode  de  traitement  a  déjà  été  pratiquée  sans  inconvénient  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  {FvühwuUl,  Alexandrencu-Ueyxea,  h'erl,  ll.'rrnic)  et  jus(|u’à  présent 
on  n’a  pas  signalé  de  décès.  Il  ne  peut  pas  s’agir,  dans  notre  cas,  de  «  Wasser- 
fehler  »,  puisque  la  quantité  de  l’eau  était  minime  et  que  toutes  les  précautions 
ont  été  [)ri8es.  On  ne  peut  pas  non  plus  accuser  le  traitement  combiné,  comme 
le  font  certains  auteurs,  puisque  le  malade  a  fait  sa  dernière  cure  dellg.,il  y  a 
six  mois.  Aussi  infructueuses  seront  les  recbercbcs  de  la  cause  de  mort  dans  la 
Supposition  d’un  hypothétique  foyer  syphilitique  du  cerveau,  où  aurait  eu  lieu 
nnc  «  réaction  renforcée  ».  En  définitive,  il  ne  nous  reste  qu’à  choisir  entre  la 
toxicité  du  médicament  lui-mème,  l’insullisance  des  reins  et  le  mauvais  état 
^es  vaisseaux.  Puisque  le  nombre  de  décès  causés  par  ce  traitement  est  très 
petit  en  comparaison  avec  le  nombre  immense  de  cas  où  ce  médicament  fut 
administré,  il  nous  semble  dilïicile  d’incriminer  la  toxicité.  Il  faudrait  admettre 
plutôt  la  possibilité  d’existence  de  certains  organismes  qui  présentent  de  l’into¬ 
lérance  vis-à-vis  de  ce  médicament,  pour  une  cause  que  nous  ne  pouvons  pas 
ôQcore  déterminer  avec  précision.  Dans  notre  cas,  nous  n’avons  point  de  don- 
l'ées  pour  accuser  la  fonction  insulïisantc  des  reins. 

Il  nous  semble  donc  tout  à  fait  plausible  d’arrêter  notre  attention  sur  l’état 
P>’écaire  des  vaisseaux  et  de  le  considérer  comme  cause  de  cet  accident  fâcheux. 
Dr  aurait  pu,  il  est  vrai,  supposer  chez  noh'e  malade,  syphilitique  et  alcoolic|ue 
*l®puis  longtemps,  une  certaine  dégénérescence  des  vaisseaux,  d’autant  jilus 
^ue  nous  avons  constaté,  nu  premier  examen  du  malade,  de  l’artériosclérose 
Periphériijue,  mais,  étant  donné  l’état  général  satisfaisant  de  notre  malade,  il 
^lait  bien  difficile  de  le  supposer  incapable  de  supporter  une  dose  aussi  faible 
•là  médicament. 

Nous  pouvons  tirerde  notre  cas  cette  conclusion  qu’il  est  plus  prudent  d’éviter 
application  de  salvarsan  et  de  néosalvarsan  chez  les  paralytiques  généraux 
*^gés  ou  avancés,  chez  lesquels  on  peut  supposer  une  dégénérescence  des  parois 

Vasculaires. 
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yd3)  Sémiologie  des  affections  du  Système  Nerveux,  par  le  Professeur 
Dkjuhine,  un  volume  in-8°  de  1  212  luigcs  avec,  560  ligures  en  noir  et  en  cou¬ 
leur  et  3  planches  hors  texte  en  couleur,  Masson  et  C“,  éditeurs,  Paris,  1914. 

Cet  ouvrage,  édité  aujourd’hui  isolément,  n'est  pas  seulement  une  deuxième 
édition  remaniée  de  la  Sémiologie  des  affections  du  système  nerveu.r  par  le  Pro¬ 
fesseur  llejcrine  parue  en  1900  dans  le  Traité  de  pathologie  générale  du  Profes¬ 
seur  liouchard;  c’est  un  livre  nouveau,  et  d’importance,  digne  h  tous  égards  de 
retenir  l’attention  des  neurologistes. 

11  représente  la  mise  au  point  des  acquisitions  de  la  sémiologie  nerveuse  au 
cours  de  ces  quinze  dernières  années,  et  ces  acquisitions  sont  considérables. 
Dans  cette  voie,  les  travailleurs  ne  sont  jias  seulement  devenus  plus  nombreux; 
les  méthodes  d’investigation  se  sont  rnullipliées,  ont  été  à  la  fois  plus  variées  et 
plus  rigoureuses.  Parallèlement,  on  a  vu  se  perfectionner  les  procédés  d’enquéto 
clinii|uc,  les  examens  de  laboratoires,  les  analj'scs  psj'chologiques,  etc.,  si  bien 
qu’a  l’heure  actuelle  l'étude  des  maladies  nerveuses  exige  un  ensemble  de  con¬ 
naissances  cliniques,  anatomiques,  physiologiques  et  psychologiques  qu’on  ne 
pouvait  guère  soupçonner  il  y  a  un  quart  de  siècle. 

Cet  ouvrage  est  donc  le  reflet  synthétique  de  toutes  ces  acquisitions  nou¬ 
velles;  dans  le  nombre,  une  place  importante  appartient  ii  l'auteur  et  à  ses 
élevés.  On  sait  notamment  la  part  qui  revient  au  Professeur  Dejerine  dans  les 
découvertes  de  l’anatomie  normale  et  pathologique  du  système  nervçux  et  l’iiR' 
portance  toute  particulière  qu’il  attache  à  la  connaissance  des  bases  anato¬ 
miques  et  physiologiques  pour  l’interprétation  des  phénomènes  cliniques.  Aussi 
Irouve-t-on  dans  ce  Traité  de  sémiologie  de  fréiiuents  a[)pcls  h  l’enseignement 
anatomique.  C’est  tout  prolit  pour  le  médecin,  qui  apjirendra  ainsi,  non  seule* 
ment  à  connaître  les  symptômes,  mais  h  les  interpréter. 

[j’auteur  a  été  secondé  dans  cette  tâche  par  le  concours  éclairé  de  Mme  Dejc* 
rine,  â  laquelle  revient  l'honneur  d’une  illustration  scientilique  hors  de  pai''- 
Les  ligures  en  noir  et  en  couleur  qui  sont  son  O'uvre  seront  appréciées  de  tous 
les  travailleurs  pour  leur  exactitude,  leur  ingéniosité  et  leur  clarté.  Le  rapprO' 
chôment,  dans  une  série  d’étages,  de  la  moelle  des  voies  de  conduction  intra* 
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médullaire  et  aussi  des  territoires  périphériques  correspondants,  était  un  diffi¬ 
cile  problème  de  représentation  figurée.  Mme  Dejerine  l’a  résolu  de  la  façon  la 
plus  précise  et  la  plus  élégante.  Une  mention  spéciale  doit  être  consacrée  aux 
planches  qui  concernent  :  le  premier  neurone  sensitif,  l’origine  du  contingent 
médullaire  des  voies  sensitives  secondaires,  le  trajet  des  voies  préposées  aux 
différents  modes  de  sensibilité  dans  le  nerf  périphérique  et  dans  les  fibres  radi¬ 
culaires  postérieures,  dans  les  cordons  postérieurs  et  antéro-latéraux  de  la 
moelle.  Les  coupes  du  bulbe  et  de  la  protubérance  ne  sont  pas  moins  dignes 
d’attention! 

Les  schémas  colorés  conrernant  l’innervation  sensitive,  radiculaire  et  péri¬ 
phérique  de  la  peau,  des  os  et  des  articulations;  ceux  aussi  qui,  à  propos  du 
syndrome  de  lîrown-Séquard,  rapprochent  sur  une  même  image  la  région  mé¬ 
dullaire  intéressée  et  la  topographie  des  troubles  périphériques,  ceux  qui  met¬ 
tent  en  regard  les  lésions  protubérantielles  et  la  répartition  des  troubles  sensi¬ 
tifs  et  moteurs  correspondants,  les  tableaux  enfin  consacrés  aux  réflexes  et  à 
leurs  localisations  dans  la  moelle,  toutes  ces  images  anatomo-cliniques  dont  on 
devine  les  difficultés  de  création  et  d’exécution  sont  appelées  à  rendre  les  plus 
grands  services.  Elles  ont  été,  de  la  part  des  éditeurs;  l’objet  d’une  reproduc¬ 
tion  fidèle  et  délicate  qui  fait  grand  honneur  à  la  librairie  française. 

Au  lieu  de  faire  usage  d’une  documentation  bibliographique  surabondante, 
l’auteur  a  préféré  éclairer  son  exposition  à  l’aide  d’observations  et  de  photogra¬ 
phies  cliniques  prises  dans  son  service  de  la  Salpêtrière;  à  ce  riche  liossier 
documentaire  s’ajoutent  des  remar(|ues  critiques  qui  témoignent  d’une  labo¬ 
rieuse  participation  personnelle  dans  toutes  les  branches  de  la  neurologie. 

U’ouvi'age  comprend  treize  chapitres. 

Ciiapitiir  I.  —  L’apoplexie,  le  coma,  le  sommeil  normal  et  pathologique,  la 
suggestion  et  la  suggestibilité,  les  amnésies,  les  agnosies  et  les  apraxies.  Ces 
dernières  ont  été  étudiées  au  point  de  vue  anatomique  et  sémiologique  (apraxie 
idéatoire,  idéomotrice  et  motrice). 

Chai’ithh  11.  —  Les  troubles  du  langage  com|)renant  les  aphasies,  les  dysar- 
l'hries,  le  mutisme,  le  bégaiement. 

L’auteur  passe  en  revue  les  difl'érentes  formes  d’aphasie  (motrice,  senso- 
•’>elle,  totale,  pure),  la  surdité  et  la  cécité  verbales,  les  aphasies  transcorticales. 
11  maintient  la  thèse  qu’il  a  défendue  sur  le  rôle  de  la  circonvolution  de  liroca, 
®ur  l’absence  de  centres  graphiques;  il  étudie  également  les  troubles  de  l’écri- 
lure  chez  les  aphasiques  et  compare  la  dysartbrie  dans  les  differentes  affections 
“erveuses. 

CiiAPiTiiE  Ml.  —  'r roubles  de  la  motilité  comprenant  les  paralysies,  les  alro- 
Plfies  musculaires,  les  troubles  de  la  coordination  et  de  l’équilibre.  On  y  trouve 

description  clinique  de  toutes  les  variétés  d’hémiplégie  (par  lésions  cérébrales, 
par  lésions  du  tronc  encéphalique,  par  lésions  spinales,  etc.),  ainsi  qu’un  cha¬ 
pitre  d’étiologie.  Les  tremblements,  les  chorées,  les  contractures,  les  troubles 

tonus  musculaires  terminent  ce  chapitre. 

CiiAPiritK  IV.  —  L’étude  de  la  topographie  des  jjaralysies  et  des  atrophies 
*iiusculaires  est  longuement  détaillée  ici.  La  répartition  des  troubles  paralytiques 
®t  amyotrophiques  d’origine  médullaire,  radiculaire  ou  périphérique,  est  éclairée 
par  de  nombreux  schémas  colorés  (|ui  seront  souvent  consultés  pour  la  loralisa- 
^ion  des  lésions  causales. 

CiiAPiTiin  V.  —  Sémiologie  de  la  main,  du  pied,  du  faciès,  de  la  marche  et 

déviations  vertébrales. 
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Chapitre  VI.  —  Réactions  mécaniques  et  électriques  des  nerfs  et  des  muscles. 

Chapitre  VII.  —  Troubles  de  la  sensibilité,  subjectifs  et  objectifs.  Etude  des 
sensibilités  superficielles  et  profondes  du  sens  stéréognostique. 

Chapitre  VIII.  —  Les  svndrornes  sensitifs.  L’étude  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  méthodiquement  conduite  permet  d’établir  des  localisations  périphériques 
ou  centrales.  L’auteur  passe  en  revue  successivement  les  syndromes  sensitifs 
cérébraux,  médullaires,  radiculaires  et  périphériques,  notamment  le  syndrome 
sensitif  cortical,  le  syndrome  thalamique.  La  topographie  de  ces  différents 
syndromes  sensitifs  est  également  éclairée  par  de  très  nombreux  schémas  en 
noir  et  en  couleur. 

Chapitre  I.V.  —  Les  réflexes  tendineux,  cutanés,  etc.,  avec  leur  valeur 
sémiologique. 

Chapitre  X.  —  Les  troubles  viscéraux  d’origine  nerveuse  (troubles  respira¬ 
toires,  circulatoires,  digestifs,  urinaires,  génitaux). 

Chapitre  XI.  —  Les  troubles  trophiques,  articulaires,  osseux  et  cutanés. 

Chapitre  XII.  —  Les  troubles  des  sens  (ouïe,  odorat,  goût  et  vue).  Leur 
sémiologie  dans  les  affections  nerveuses  est  particuliérement  détaillée  (troubles 
ophtalmoplégiqiies,  troubles  pupillaires  et  papillaires). 

Chapitre  XIII.  —  Sémiologie  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  réaction  de  Was¬ 
sermann  d’après  les  plus  récentes  acquisitions  de  laboratoire.  R. 

31.i)  L’Année  Psychologique,  fondée  par  Ali  red  Rinet,  publiée  par  IIeniii 

PiÊRON,  directeur  du  Laboratoire  de  l’scyhologie  physiologique  de  la  Sorbonne. 

Vingtième  année  (lOLi).  1  vol.  in-H"  de  xii-54.')  pages,  avec  figures  et  [ilanches 

(Masson  et  C”,  éditeurs),  Paris. 

Dans  ce  nouveau  volume  de  l’Annèi;  Psychologique,  où  433  travaux  font 
l’objet  d'analyses  bibliographiques,  classées  do  façon  rationnelle,  on  trouvera  tout 
ce  qui,  dans  le  cours  d’une  année,  présente  un  intérêt  psychologique. 

Ce  volume  contient  également  un  certain  nombre  de  Mémoires  originaux  :  la 
Perception  des  mouvements  rectilignes  de  tout  le  corps,  par  I).  liourdon  ; 
Recherches  sur  les  lois  de  variation  des  temps  de  latence  sensorielle,  par 
II.  Piéron  ;  Etudes  sur  l’exercice  dans  le  travail  mental,  par  M.  Foucault; 
l'Attention  chez  un  petit  enfant,  par  E.  Cramaiissel ;  lïpreuve  nouvelle  pour 
l’examen  mental,  par  O.  Decroly;  Recherches  topographiques  sur  la  discri¬ 
mination  tactile,  par  A.  Toltchinsky. 

A  côté  des  Mémoires  originaux  et  en  dehors  de  la  Chronique,  sont  publiées, 
sous  le  titre  de  Noies  el  Revues,  de  petites  études  expérimentales,  des  observa¬ 
tions  critiques,  des  revues  bibliograpliiques,  servant  à  la  documentation  : 
Contribution  à  la  psychologie  du  poulpe,  la  Mémoire  sensorielle,  par  II.  Piéron; 
Sensation  et  percejition  en  matière  de  discrimination  cutanée,  par  II.  Piéron; 
l’Idée  de  dégénérescence  mentale,  par  II.  talion;  l’Emploi  du  chronoscope 
d’Ewald  et  le  chronoscope  idéal,  par  II.  Piéron;  (Juestions  nouvelles  d’optiqu® 
psycho-physiologique,  par  M.  Dufour;  le  Problème  des  animaux  pensants,  pa® 
11.  Piéron. 

L’ensemble  de  l’ouvrage  offre  d’abondants  matériaux  aux  psychologues,  aux 
neurologistes,  aux  psychiatres,  aux  pédagogues,  aux  philosophes.  R. 
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315)  La  Cytoarchitecture  du  Cortex  central  d’un  Foetus  humain  de 
18  semaines  (The  Ojto-Ai'chileclure  of  lhe  Cerebi'al  Cortex  of  an  lluman  Fœ¬ 
tus  ef  eif'liteen  wecks),  par  .Iosei’h  Siiaw  Iîolton  etioii.N  .Muhhay  Moyes.  Bniin, 
1912,  vol.  XXXV',  [lart  I,  p.  1-2(1  (avec  12  lig  ). 

Dans  le  cortex  cérébral  humain  examiné,  les  cellules  de  lletz  étaient  bien 
dévelop[)ées  et  leur  territoire  facile  à  délimiter. 

ha  sphère  sensorielle  de  la  vision  a  des  contours  précis.  A  son  niveau,  la 
spécialisation  du  cortex  et  la  dilférenciation  des  neuroblastes  sont  moins 
avancés. 

Le  cortex  pré-  et  rétro-rolandique  a  déjà  avec  la  sphère  visuelle  (calcarine)  les 
relations  qu’il  possède  chez  l’adulte. 

Le  développement  du  cortex  pré-  et  post-rolandique  est  poussé  très  avant  par 
rapport  à  l’état  qu’il  présente  sur  le  reste  du  manteau. 

L’écorce  de  la  partie  antérieure  du  lohe  frontal,  dans  toute  son  épaisseur,  est 
d’une  structure  extrêmement  rudimentaire. 

Le  clivage  des  neurohlastes  des  parties  superficielles  et  profondes  du  cortex, 
entre  lesquelles  doit  apparaître  la  strie  interne  de  Baillarger,  apparaît  à  une 
période  beaucoup  plus  précoce  qu’on  ne  le  supposait  jusqu’ici. 

A.  Bahhé. 

316)  Mensuration  de  l’Écorce  et  de  la  Substance  blanche  du  Cerveau 
par  la  Planimétrie,  par  .Lhokii  (Halle,  clin,  du  professeur  Anton).  Arcliio 
fin-  Psijclnnlfie,  t.  LIV,  fasc.  1,  p.  260,  1914  (12  p  ). 

Description  de  l’appareil.  Les  chilTres  ne  sont  ([u’approximatifs.  Comme 
chilTres  moyens,  la  substance  corticale  reiu’ésente  540  à  580  centimètres  cubes, 
la  substance  blanche  400  à  490.  Celle-ci  est  donc  avec  celle-là  dans  le  rapport 
■*6  :  54.  M.  T. 

317)  Les  Fibres  Endogènes  de  la  Moelle  de  l’homme  (d’après  l'exa¬ 
men  de  cas  de  Paralysie  infantile)  (  The  Fndogenous  Fibers  of  lhe  lluman 
spinal  cord  (from  the  Fxaminalion  of  Acute  l’oiiomvelitis.)  |)ar  F. -K.  Hatten 
et  (ioanoN  IIol.mks.  Ilriiw,  1915,  vol.  XX.W,  part  IV, ‘p.  259-275. 

Les  auteurs  tirent  de  leur  travail  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  partie  spinale  du  nerf  spinal  accessoire  a  une  racine  intra-médullaire 
'naporlante  ((ui  traverse  les  cinq  ou  six  premiers  segments  de  la  moelle  cer¬ 
vicale; 

2“  Le  système  des  fibres  descendantes  des  cordons  postérieurs,  —  virgule  de 
Sabultze,  faisceau  marginal  de  Moche,  champ  ovale  de  Flechsig,  triangle  de 
^onibault  et  Philippe,  —  ne  contiennent  [)as  de  libres  endogènes  chez  l’homme; 

3"  Des  fibres  propres  des  cordons  anléro-latéraux  sont  disposées  chez 
I  homme  comme  chez  les  autres  mammifères  :  les  libres  les  plus  longues  sont 
plus  superficielles; 

■i"  Beaucoup  de  fibres  des  cordons  antéro-latéraiix  montent  dans  le  tronc 
cérébral  et  se  terminent  dans  les  olives  inférieures,  dans  la  formation  rélicu- 
•aire  du  bulbe  et  du  pont,  dans  le  noyau  central  inférieur,  et  probablement 
"^ans  les  «  noyaux  latéraux  »  do  la  moelle;  d’autres  montent  dans  le  faisceau 
"Ot’sal  longitudinal  jusqu’au  cerveau  moyen.  A.  Bahhé. 
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318)  Sur  les  Lipoïdes  contenus  dans  la  Substance  Nerveuse,  par 

C.  Skrono  et  A.  I’alozzi  (de  Home).  Archives  üuliemies  de  Biologie,  t.  LX,  fasc.  1, 
p.  130-139,  paru  le  23  octobre  1913. 

Des  recherches  faites  sur  la  substance  nerveuse  du  cerveau  des  herbivores 
(bœuf,  veau),  il  résulte  que  les  lipoïdes  du  cerveau  sont  principalement  consti¬ 
tués  par  les  substances  suivantes  rapportées  à  mille  parties  de  cerveau  frais  : 
cholestérine  et  éthers  oléico-palmitiqucs  de  la  cholestérine,  14,25  à  10,13  pour 
1000;  lécithine  oléico-palmitique,  39,8  à  44,1  ;  cèrèbrine,  14,6  à  14,8  ;  homocéré- 
brine  ou  cérasine,  3,70  k  5,8. 

Dans  la  substance  nerveuse,  il  n’existe  pas  de  graisses  neutres  en  quantité 
appréciable. 

Les  lipoïdes  phosphorés  du  cerveau  sont  représentés  exclusivement  par  des 
lécitbines  oléiques  et  |)almitiqucs  ;  il  n'y  a  pas,  hors  de  ces  derniers,  d’autres 
lipoïdes  phosphorés  chimiquement  définis;  on  ne  trouve  que  des  mélanges  de 
lécithine  avec  des  quantités  plus  ou  moins  grandes  de  cholestérine  et  de  ses 
éthers,  et  avec  de  lacérébrine  et  de  l’homocérébrine. 

Les  acides  gras  faisant  partie  de  la  molécule  des  éthers  de  la  cholestérine  et 
de  la  lécithine  sont  essentiellement  l’acide  oléique  et  l’acide  palmitique,  les 
acides  stéarique  et  cérotique  n’étant  pas  identifiables,  peut-être  à  cause  de  leur 
trop  faible  quantité.  F.  Dkluni. 

319)  Les  Granulations  Lipoïdes  et  la  Substance  Grise  chez  l’Homme, 

par  11.  Collin.  C.  II.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIV,  n"  19,  p.  1121,  2i  mai 

1913. 

Los  expansions  nerveuses  de  la  substance  grise  (écorce  cérébrale  et  couche 
moléculaire  du  cervelet),  comme  aussi  les  expansions  névrogliqiies,  baignent 
dans  un  plasma  interstitiel  extrêmement  riche  en  granulations  lipoïdes.  Ces 
granulations  et  leur  support  plasmatique  constitueraient  en  somme  une  véri¬ 
table  substance  fondamentale  pour  les  cellules  nerveuses. 

La  parenté  de  forme  et  de  réactions  de  ces  granulations  et  de  celles  qu’on 
observe  dans  le  corps  des  cellules  névrogliques  incline  à  faire  croire  qu’elles 
tirent  leur  origine  de  ces  derniers  éléments.  F.  b’iîiNOHi,. 

320)  Infiltration  de  Fer  dans  les  Cellules  fixes  et  dans  les  Cellules 
migratrices  du  Système  Nerveux  central,  par  D.-,L  Mac  Cartiiy.  The 
A  meric.an  Journal  of  lhe  Medical  Sciences,  vol.  C.XLVIl,  n"  3,  p.  360-372,  mars 

1914. 

Cette  infiltration  ferrugineuse  fut  constatée  chez  un  homme  artérioscléreux 
guéri  (après  une  opération)  d’une  fracture  du  crâne.  C’est  probablement  en  rai¬ 
son  d’excès  alcooliques  qu’une  série  d’accidents  cérébraux  hémorragiiiucs  abou¬ 
tirent  k  la  mort.  L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  médico-légal  de]  ce  cas  complexe. 

Tiioma. 

321)  Étude  de  la  Protéolyse  de  la  Substance  Nerveuse.  Influence  de 
l’Élévation  de  la  Température  des  Centres  Nerveux  sur  la  Protéo¬ 
lyse  de  la  Substance  Nerveuse,  par  Fsgandk  et  Soüla.  C.  II.  de  la  Soc.  de 
Biologie,  t.  LXXIV,  n"  13,  p.  «78,  26  avril  1913. 

Si  l’hyperthermie  expérimentale  entraîne  un  accroissement  considérable  d® 
l’auto-protéolyse  des  centres,  nu  contraire,  l’élévation  de  la  température  pu®' 
sive  produite  par  la  diathermie  n’entraine  pas  une  exagération  très  notable  de 
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la  protéolyse  dans  les  centres  nerveux,  même  lorsque  cette  élévation  de  tempé¬ 
rature  porte  sur  le  Système  nerveux.  Dans  ce  dernier  cas,  on  observe  une  aug¬ 
mentation  des  coefficients  de  protéolyse,  sous  l’inlluence  de  la  diathermie,  qui 
reste  nettement  inférieure  à  l’accroissement  des  mêmes  coefficients  dans  l’hyper- 
thermie  générale. 

Cependant  chez  les  animaux  soumis  il  la  diathermie,  on  observe  des  coeffi¬ 
cients  élevés  si,  par  suite  d’un  réglage  défectueux  de  l’appareil  producteur,  il 
"vient  à  se  produire  de  la  tétanisation  musculaire  au  cours  de  l’expérience. 

322)  Investigations  histologiques.  I.  Cadavérisation  et  Autolyse. 
État  actuel  de  la  question,  par  (iiîiiALoiNO  IIiutes  (de  Coimbre).  Un  vo¬ 
lume  ln-8"  de  94  pages,  ty[).  Ur.  Amado,  Coimbre,  1912. 

Ce  premier  mémoire  est  une  mise  au  point  des  problèmes  qui  concernent  la 
cadavérisation  et  l’autolyse.  C’est  une  introduction  au  deuxième  mémoire. 

F.  Dei.rni. 

323)  Investigations  histologiques.  II.  Cadavérisation  et  Autolyse  de 
la  Moelle,  par  (iicnAi.niNo  Hhites.  Un  volume  in-8“  de  97  pages,  fwpiTasa  da 
Universadiide,  Coimbre,  1912. 

Four  faire  l'étude  des  altérations  cadavériques  et  autolytiques  médullaires, 
1  auteur  a  employé  des  moelles  de  chiens  et  de  lapins  sains,  tués  par  section  du 
*^ulbe.  ha  cadavérisation  a  été  obtenue  en  laissant  les  fragments  de  moelle  dans 
en  milieu  clos,  très  légèrement  phéniqué,  ou  contenant  une  substance  absor- 
Ijant  l’humidité;  l’autolyse  a  été  obtenue  en  plaçant  d’autres  morceaux,  asepti- 
fiuement  recueillis,  dans  un  milieu  humide  aseptique  ou  dans  l’huile  stérilisée. 
Inclusion  ii  la  cclloïdine.  Colorations  diverses. 

Dans  la  cellule  nerveuse,  les  altérations  des  corps  de  Nissl  sont  accélérées  par 
1  intervention  des  microbes,  retardées  par  l’asepsie  et  la  dessiccation  ;  les  corps 
de  Nissl  perdent  bientét  la  netteté  de  leurs  contours,  puis  leurs  affinités  colo¬ 
rantes.  Les  granulations  éry throphiles  de  lleld  deviennent  bientôt  invisibles. 
Les  neurofibrilles  intra-cellulaires  résistent  moins  que  celles  des  prolongements. 
Le  noyau  de  la  cellule  nerveuse  se  plisse,  se  rétracte,  se  fragmente;  on  observe 
des  filaments  intra-nucléaires. 

L’auteur  décrit  toutes  ces  altérations  en  détail,  ainsi  que  celles  des  arborisa¬ 
tions  terminales,  celles  des  cellules  névroglirjues  et  épendyinaires,  celles  des 
''aisseaux,  de  la  substance  grise.  Les  phases  de  décomposition  ne  se  succèdent 
Pas  d’une  façon  rigoureuse  pour  chaque  élément,  et  les  correspondances  entre 
tas  altérations  des  éléments  divers  sont  susceptibles  d’assez  grandes  variations, 
“nivant  les  causes  perturbatrices  qui  entrent  en  jeu.  ’  F.  Diîleni. 

324)  Investigations  histologiques.  III.  Le  Système  Nerveux  des 
Aranéides  dipneumones,  [)ar  Geiiai.uixo  Diutks.  Un  volume  in-8“  de 
94  pages.  Imprenm  da  Uiiiversidade,  Coimbre,  1913. 

Kxposé  de  très  nombreux  faits  concernant  la  topographie  et  les  relations 
anatomiques  du  système  nerveux  central  des  aranéides  dipneumones  ;  l’auteur 
®avi.sagc  sa  cytologie,  sa  cy to-nrchitcctonique  et  sa  systématisation,  et  fait  on 
l’étude  du  système  nerveux  périphériiiue  et  des  terminaisons  nerveuses 
‘^Lez  ces  animaux.  F.  Dhi.eni. 
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325)  Recherches  sur  la  Pression  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par 
l*Ai:i,  l'iMLip.  Thèse  de  Paris,  n"  00,  1013  (idO  pages),  Jouve,  édileur. 

Ulilisanl  le  manomètre  de  Claude,  l’auteur  a  pu  faeilement,  dans  quelque 
trois  cents  cas,  mesurer  la  pression  du  liquide  céplialo-rachidien  au  lit  du 
malade.  Cette  pression  est  normalement  de  dO  à  15  centimètres  d’eau  et  se.s 
variations  s’étendent  entre  -4  et  'Ji  centimètres. 

Il  est  des  variations  de  pression  d’ordre  physiologique  (respiration,  toux, 
mouvement).  Cette  pression  présente  en  outre  d’intéressants  rapports  avec 
les  tensions  d’autres  liijuides  de  l’organisme  (pression  artérielle,  veineuse,  lym¬ 
phatique). 

l.es  variations  de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  surtout  mar¬ 
quées  dans  les  états  patliologiqucs.  L’épilepsie,  la  paralysie  générale,  les  syn¬ 
dromes  d’hypertension  crânienne  (hydrocéphalie,  épendymite,  tumeurs  céré¬ 
brales),  presque  toutes  les  affections  nerveuses,  les  lésions  des  organes  des 
sens  et  les  maladies  générales,  comportent  une  élévation  parfois  considérable 
de  la  pression  céplialo  racliidienne,  sauf  à  la  période  ultime  de  ces  affections. 
De  cette  notion  découlent  des  conséquences  pratiques  immédiates.  Au  point  de 
vue  du  diagnostic  on  peut  affirmer  que  toute  tension  supérieure  à  20  correspond 
à  un  processus  jiathologi(|ue  en  évolution. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  l’auteur  remarque  que  des  ponctions  lombaires 
répétées  permettent  d’établir  une  courbe  et  de  voir  si  la  pression  céphalo-rachi¬ 
dienne  s’achemine  vers  la  normale  ou  continue  à  monter,  ou  bien  si  au 
contraire  elle  tombe  au-dessous  de  4  0,  ce  qui  est  un  indice  exlrémcment 
fâcheux. 

Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique,  le  manomètre  de  Claude  est  un  instru¬ 
ment  précieux  ;  gnlcc  ù  son  emploi  on  peut  abaisser  à  coup  sûr  la  pression 
céphalo-racbidienne  ;  cet  abaissement  peut  être  réglé  presque  matbématique- 
ment  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre  les  accidents  dus  à  la  déplétion  trop  abon¬ 
dante  ou  tro[)  rapide  de  la  pression.  K.  F. 

320)  Les  Variations  de  Pression  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans 

leurs  rapports  avec  les  Émotions,  par  (i.  Dumas  et  LAKiNEu  l.AVASTiNE 

L’J'iiicépIwle,  an  l.\,  n"  1,  p.  10-21,  10  janvier  104-4. 

On  connaît  l'ingénieux  appareil  récemment  inventé  par  M.  Claude  poui’ 
mesurer  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien;  on  fait  la  ponction  lombaii’® 
comme  à  l'ordinaire  avec  une  aiguille  munie  d’un  robinet,  (jue  l’on  adapte  ^ 
un  tube  de  caoutchouc  qui  est  lui-môme  en  communication  avec  un  mano¬ 
mètre  anaéro'ide  gradué  en  centimètres  d’eau. 

Dumas  et  Laiguel-Lavastine  ont  utilisé  ce  manomètre  pour  étudier  les  varia¬ 
tions  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  leurs  rapports  avec  de* 
excitations  brus(|ucs  (le  plus  souvent  auditives)  capables  de  provoquer  des 
émotions. 

Ils  ont  observé,  sous  l’inlluence  des  émotions  provmiuécs,  des  élévations  d® 
pressions  énormes  chez  les  excités  maniaques.  Les  constatations  ont  été  posi' 
tives  chez  les  paralytiques  généraux,  contradictoires  chez  les  mélancolique®' 
nullcs  chez  les  déments  précoces.  K,  Fei.vdel. 
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327)  Note  préliminaire  sur  la  Recherche  d’ Anticorps  dans  le  Sang  et 
le  Liquide  Céphalo-rachidien  des  Cancéreux,  pai-  E.  Eniuqüez,  Ma- 
tiiieu-I'iekre  Weil  et  E.-A.  Carhié.  C.  li.  de  la  Soe.  de  Biologie,  t.  LXXV,  n°30, 
p.  310,  25  octobre  1913. 

Se  basant  sui-  de  nombreuses  recberches,  les  auteurs  se  trouvent  en  droit  de 
conclure  à  l'existence  de  sensibilisatrices  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  cancérés,  opérés  ou  non.  E.  Eeindel. 

328)  Origine  et  passage  des  Anticorps  dans  le  Liquide  Céphalo-ra¬ 
chidien,  par  II.  Salin  et  .1.  Heilly.  C.  H.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXV,  n“  37, 
p.  035,  20  décembre  1913. 

Des  auteurs  ont  étudié  expérimentalement  la  façon  dont  se  formaient  les  an¬ 
ticorps  après  injection  locale  d’antigène  dans  l’espace  sous-arachnoïdien.  Des 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  sont  complètement  différents  suivant  l’antigéne 
employé.  Ils  ont  injecté  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  du  bacille  d’Eberth 
chauffé  d’une  part,  du  bacille  de  Koch  d’autre  part;  dans  le  premier  cas,  les 
anticorps  (agglutinines)  sont  apparus  d’abord  dans  le  plasma  ;  dans  le  deuxième 
cas,  les  anticorps  (sensibilisatrices)  ont  eu  une  origine  locale  et  n’ont  été  décelés 
que  plus  tardivement  dans  le  plasma. 

Il  résulte  des  deux  séries  d’expériences  que,  suivant  l’antigène  injecté  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  le  lieu  de  formation  des  anticorps  est  différent  :  ori¬ 
gine  locale  pour  le  bacille  tuberculeux,  origine  sanguine  poiirle  bacilled’Eberth. 
Ces  faits,  en  apparence  paradoxaux,  s’exiiliquent  cependant  si  l’on  considère 
que  l'ingestion  des  deux  antigènes  provoque  des  réactions  anatomiques  tout  ii 
f*it  dissemblables. 

L’injection  de  bacilles  d’Eberth  chauffés  entraîne  une  réaction  méningée,  in¬ 
tense  mais  fugace,  aboutissant  probablement  rapidement  à  l’élimination  des 
bacilles  et  entraînant  l’apparition  des  anticorps  dans  le  sang.  Par  contre,  les 
bacilles  tuberculeux  chauffés  provoquent  une  véritable  lésion  locale,  se  dévelop¬ 
pant  petit  à  petit  et  progressivement  ;  on  comprend  que  ce  soit  sur  place  que 
®  élaborent  dans  ces  conditions  les  anticorps  tuberculeux. 

E.  I'einiiel. 

^29)  Passage  et  Origine  des  Anticorps  dans  le  Liquide  Céphalo-ra¬ 
chidien  (deuxième  note).  Reproduction  de  la  Dissociation  Albu- 
mino-cytologique  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  les  Pachy- 
hiéningites  Tuberculeuses  expérimentales,  par  II.  Salin  et  .1.  Heilly. 

C.  B.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LX.XV,  n"  38,  p.  711,  27  décembre  1913. 

MM.  Sicard  et  Eoix  ont,  les  premiers,  montré  qu’il  existait,  au  cours  des 
Pachyméningites,  et  plus  particuliérement  des  pachyniéningites  tuberculeuses, 
syndrome  de  dissociation  albumino-cytologique  dont  la  recherche  pouvait 
•’endre,  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  réels  services.  Salin  et  Heilly  ont  pu, 
®*périmentalemcnt,  reproduire  cette  dissociation  et  étudier  ainsi  plus  facile¬ 
ment  son  mécanisme. 

Ces  expériences  comportent  les  conclusions  suivantes  :  1"  11  est  possible, 
provoquant  expérimentalement  une  compression  médullaire  par  pachymé- 
mngite  tuberculeuse,  de  reproduire  le  syndrome  de  dissociation  albumino-cylo- 
mgique  du  liquide  céphalo-rachidien; 

2”  Le  taux  de  l’albumine  rachidienne  varie  suivant  le  lieu  où  a  été  faite  la 
ponction.  Albumine  peu  ou  point  augmentée  dans  le  liquide  obtenu  par  ponc- 
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tion  alloïdo-occipitale.  Albumine  très  abondante  dans  le  liquide  recueilli  par 
ponction  lombaire  ou  sacrée.  Ces  faits  expérimentaux  confirment  les  recberches 
cliniques  de  iM.M.  Marie,  t'oix  et  llobert,  de  MM.  Laignel-Lavastinc  et  Marcel 
IJloch  ; 

3“  I/apparition  des  anticorps  tuberculeux  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  des  pachyméningites  tuberculeuses  expérimentales  a  coïncidé  avec 
l’augmentation  du  taux  de  l’all)umine.  Par  contre,  il  faut  noter  l’absence 
presque  complète  d’éléments  cellulaires. 

Cette  notion  de  la  dissociation  albumino-cjtologiquc  a  donc  non  seulement 
une  réelle  importance  pratif|uc,  mais  môme  une  réelle  valeur  doctrinale,  puis¬ 
qu’elle  permet  de  comprendre  à  la  faveur  de  quelles  substances  les  anticorps 
passent  du  plasma  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  E.  l'iîi.Nuiîn. 

330)  Recherches  sur  le  Liquide  Céphalo-rachidien  normal  employé 
comme  Antigène,  fiar  .Maiiik  Micincksco.  C.  It.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  L.VXIV, 
n»  15,  p.  010,  20  avril  1913. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  normal  peut  être  employé  comme  antigène  : 
a)  pour  la  production  de  [n'écipitincs  (lapin);  h)  pour  la  production  de  phéno¬ 
mènes  d'anaphylaxie  chez  les  animaux  (cobayes)  sensibilisés  avec  cet  antigène. 

Le  sérum  préci[)itant,  préparé  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  de  l’homme, 
donne  également  un  [)rècipité  quand  on  le  mélange  avec  du  sérum  humain 
normal. 

Les  animaux  sensibilisés  par  le  liquide  cépbalo-rachidien  réagissent  égale¬ 
ment  et  présentent  des  phénomènes  d’anaphylaxie  quand  on  leur  inocule  du 
sérum  humain  en  injection  dcchainantc. 

Il  semble  donc  que  l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien  normal  soit 
également  contenue  dans  le  sérum.  E.  l’Ki.Nnnr,, 

331)  Recherche  et  dosage  de  l’Ammoniaque  dans  le  Liquide  Céphalo¬ 
rachidien,  par  l’iKititK  'riio.MAS.  €.  B.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LX.XIV,  n”  IL 
p.  621,  1.5  mars  1013. 

L’auteur  a  obtenu  des  rhinres  variant  de  0  à  1/200000  (homme  normal, 
homme  atteint  do  maladie  de  la  moelle,  chien,  vache,  cheval,  bouc). 

3.32)  Les  Lymphocytes  du  Liquide  Céphalo-rachidien  normal,  par 

,^iAll(:K^  lii.ocH  et  Autih  h  Veiinks.  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXV,  n°  30, 
p.  310,  2.5  otdobre  lOl.’i. 

Ayant  eu  l’occasion  d’examiner  un  nombre  considérable  de  li(|uides  céphalo¬ 
rachidiens  normaux  fponction  systématique  des  syphilitiques  pour  la  recherche 
des  ménitigites  latentes),  les  auteurs  on  pu  constater  (juc  les  chill'res  de  2  ^ 
3  lymphocytes  [lar  tnillimètrc  cube  donnés  comme  taux  lymphocytaire  normal 
sont  trop  élevés.  Un  liquide  absolument  normal  contient  moins  de  1  lympho¬ 
cyte  par  millimètre  cube.  Le  plus  grand  tiornbre  des  liquides  normaux  contien¬ 
nent  même  nudns  de  0,5  par  millimètre  cube  et  il  est  assez  fréquent  de  ren¬ 
contrer  des  liquitles  où  on  ne  trouve  aucun  lymphocyte,  même  ii  plusieurs 
examens  successifs. 

De  ceci  il  faut  conclure  que  les  li(|uides  contenant  2  ou  3  lymphocytes  par 
millimètre  cube  sont  faiblement,  mais  manifestement  pathologiques;  on  peut 


ANALYSES 


253 


s’en  convaincre  par  la  recherche  parallèle  d’autres  anomalies,  telle  quel’h^'per- 
alhuminose. 

Ce  fait  a  une  certaine  importance  pour  la  recherche  des  réactions  méningées 
très  légères  ou  débutantes.  Il  explique,  d’autre  part,  la  discordance  apparente 
de  certains  résultats  comparés  des  deux  méthodes  de  recherche  de  la  Ijmpho- 
cjtose.  E.  Feindel. 


333)  Recherches  sur  la  Perméabilité  des  Méninges  aux  Albumines 
hétérologues  et  aux  Précipitines,  par  M.  Ciuca  et  I).  Danielopolu.  C.  It. 
de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIV,  tr  2,  i).  113,  11  janvier  1913. 

Les  albumines  hétérologues  introduites  sous  la  peau  se  retrouvent  avec  faci¬ 
lité  dans  le  sérum  sanguin,  mais  ne  passent  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Les  précipitines  provoquées  chez  l’homme  par  des  injections  répétées  de 
sérum  de  cheval,  qu’on  peut  retrouver  facilement  dans  la  circulation  générale, 
ne  passent  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  E.  Feindel. 


334)  Recherches  sur  la  Perméabilité  Méningée  pour  les  Albumines 
hétérologues,  par  M.  Ciuca  et  I)  Daniei.opolu.  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biologie, 
t.  LXXIV,  II»  15,  p.  909,  20  avril  1913. 

Il  résulte  des  expériences  actuelles  que  l’anticorps  anaphylactisant  (mis  en 
évidence  par  sensibilisation  passive  chez  les  cobayes)  ne  passe  pas  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  E.  Feindel. 


333)  Recherches  sur  la  Perméabilité  à  l’Arsenic  des  Méninges  nor¬ 
males  et  pathologiques,  par  ,1.  Tinkl  et  J.  Leuoiue.  C.  B  de  la  Soc.  de  Bio¬ 
logie,  t.  LXXIV,  n»  18,  p.  1073, 17  mai  1913. 


L’inefficacité  habituelle  du  traitement  spécifique,  dans  les  méningites  sjphi- 
liliq  nés  chroniiiues,  contraste  avec  son  efficacité  fréquente  dans  les  méningites 
ligués  ou  subaigui's.  Cette  dill'érence  dans  les  résultats  paraît  due  à  une  diffé¬ 
rence  dans  la  perméabilité  méningée,  et  lu  perméabilité  des  méninges  à  l’arsenic 
®st  à  peu  près  proportionnelle  à  leur  état  inllainmatoire. 

On  peut  augmenter  momentanément  l’état  inllummatoire  latent  des  méninges 
par  les  dilïérents  agents  provocateurs  de  la  Icucocylose.  Une  injection  sous- 
eutanéc  de  10  c.  c.  de  nucléinate  de  soude  à  1  pour  100,  par  exemple,  fait  passer 
de  15  il  37  la  lymphocytose  d’un  tabétique,  de  28  à  o2  celle  d’un  ]iaralytique 
Rénéral.  Celte  réaction  momcnianéc,  avec  lièvre,  suffit  parfois  du  reste  à  déter¬ 
miner  une  crise  de  douleurs  fulgurantes. 

En  associant  systématiquement  à  l’injection  intra-veineuse  de  néosalvarsan 
i  injection  sous-cutanéc  de  nucléinate  de  soude,  on  favorise  donc  le  passage  de 
^  arsenic.  Mais  il  faut  savoir  que  chaque  injection  ainsi  pratiquée  détermine 
'me  crise  très  violente  de  douleurs  fulgurantes,  beaucoup  plus  violente  que 
belles  provoquées  parfois  par  le  nucléinate  de  soude  seul,  ou  (luelqiiefois  aussi  . 
Par  la  simple  injection  du  néosalvarsan. 

Ces  crises,  qui  apparaissent  comme  la  réaction  provo(|uée  par  le  passage  de 
^  agent  thôi'apeutiquc,  s’atténuent  du  reste  par  la  répétition  des  injections,  et  l’on 
observe  souvent  après  ces  paroxysmes  des  périodes  remarquables  d’amélioration. 

I^e  mémo  les  injections  intraveineuses  massives  d’un  sel  mercuriel  soluble 
Provoquent  très  souvent,  avec  un  gros  accès  fébrile,  une  forte  leucocytose,  des 
orises  fulgurantes  violentes,  mais  suivies  également  d’améliorations  considé¬ 
rables. 
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Les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  leur  ont  paru  très  supérieurs  à  ceux 
qu’ils  obtenaient  auparavant  avec  les  métliodes  classiques;  mais  le  temps  seul 
peut  montrer  si  ces  résultats  sont  durables,  et  si  l’on  peut  trouver,  dans  l’exa¬ 
gération  [irovoijuée  de  la  [lerméabilité  méningée,  la  base  d’une  méthode  théra¬ 
peutique.  E.  Eei-ndkl. 

33())  L’action  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  du  Suc  des  Plexus  Cho¬ 
roïdes  et  de  quelques  Organes  et  de  diverses  Substances  sur  le 
Cœur  isolé  de  Lapin,  par  N.  Del  I’riohe  (do  Dise).  Archives  üaliennes  de 
Bioloijie,  t.  L.\',  fasc.  1,  p,  -1-17,  |)aru  le  2.")  octobre  1!H3. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  de  bonif  ajoulé,  dans  des  quantités  qui  varient 
de  10  à  40  c.  c.  ii  I  000  c.  c.  de  liquide  de  Itinger-Locke,  semble  exercer,  sur  le 
cœur  isolé  de  lapin,  une  aclion  excitante;  le  liquide  céphalo-rachidien  de  veau 
a  la  même  action,  peut-être  plus  marquée:  le  liquide  céphalo-rachidien  humain 
exerce  une  action  excitante  certaine.  Le  suc  de  plexus  choroïdes,  dans  la  pro¬ 
portion  de  2  à  3  grammes  sur  1000  de  liipiide  de  Uinger-Lockc,  produit  une 
augmentation  de  la  hauteur  et  de  la  fréquence  des  contractions  cardiaques. 

Le  suc  de  cerveau  et  de  cervelet,  dans  les  mémos  proportions,  a  aussi  une 
action  excitante.  Le  suc  de  capsules  surrénales  possède  une  action  excitante 
très  manifeste,  parfaitement  comparable  à  ccllequi  a  été  démontrée  par  Danella 
pour  radrciialine  ;  loutefois  l’action  est  dilïcrerite,  suivant  qu’il  s’agit  d’organes 
provenant  de  fii’tus,  ou  de  jeunes  enfants,  ou  d’adultes,  l’action  des  capsules 
surrénales  fœtales  étant  heaucouji  moins  évidente  que  celle  qui  est  exercée  par 
les  capsules  surrénales  de  l’enfant  ou  de  l’adulte. 

La  cholestérine,  ajoutée  en  très  tine  suspension  au  lii|uide  de  Hinger-Locke 
dans  la  proportion  de  0  gr.  10  ii  0  gr.  50  pour  1000,  ne  jiroduit  pas  une  aug- 
menlation  certaine  dans  le  nombre  des  contractions  du  co'ur  isolé,  mais  elle 
provoque  une  élévation  du  tracé,  qui,  nu  bout  d’une  minute  il  une  minute  et 
demie,  s’abaisse  et  enregistre  une  diminution  de  fréquence  des  pulsations.  La 
protéine  exerce  la  même  action.  La  neurine,  ajoutée  en  solution,  même  très 
diluée,  au  liquide  nutrilif,  exerce  une  action  déprimante,  qui  se  manifeste  par 
un  abaissement  du  cardiogramme  et  une  diminution  du  nombre  des  contrac¬ 
tions  dans  runitc  de  temps.  E.  Dei.eni. 
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337)1  Désorientation  et  Déséquilibration  spontanée  et  provoquée.  La 
Déviation  Angulaire,  par  ,1.  Daiu.xski  et  <i.-A.  Wkill.  C.  B.  de  la  Soc.  de 
Biuloiiie,  t.  L.X.XIV,  n"  1.5,  |i.  «32,  2(1  avril  I!)I3. 

Les  expériences  des  auteurs  montrent  que  la  recherche  de  la  déviation  ange* 
laire,  et  en  |)articulier  son  analyse  pendant  l’apjilicution  du  courant  galvanique» 
fournil  dos  données  il’une  grande  sensibilité  sur  les  réactions  de  l’apiiareil  si®' 
tique,  l’ar  la  multiplicité  des  éjireuvcs  possibles,  elle  permet  la  vérilicalion 
anomalies  observées  et  une  notation  commode  de  leur  valeur. 

E.  Fei.ndel. 
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338)  Mouvements  Réactionnels  d’Origine  Vestibulaire  et  Mouve¬ 
ments  Contre-réactionnels,  jiar.l,  Baiiinski  et  G. -A.  Weill.  C.  R.  de  la 
Soe.  de  Rioloijie,  t!  LXXV,  n»  27,  p.  98,  19  juillet  1913. 

l.es  mouvements  réactionnels  décrits  par  Barany  s’observent  au  cours  des 
différentes  épreuves  vestibuiaires  et  dans  les  différents  segments  du  corps.  Des 
mouvements  contre-réactionnels  succèdent  aux  mouvements  réactionnels;  on 
peut  dire  (ju’aprés  chaque  épreuve  vestibulaire,  il  se  produit,  en  sens  inverse  de 
là  réaction  et  après  elle,  une  contre-réaction.  Cette  contre-réaction  est  immé¬ 
diatement  consécutive  à  l’épreuve  dans  le  cas  du  vertige  voltaïque  :  elle  n’appa¬ 
raît  quequehiues  instants  après  dans  la  giration  ou  l’épreuve  calorique. 

ha  durée  de  cette  contre-réaction  et  son  amplitude  peuvent  atteindre  et  dé¬ 
passer  celles  du  mouvement  réactionnel  i)riniilif.  Celle  exagération  est  en  parli- 
■culier  très  nette  dans  les  cas  pathologiques,  et  se  manifeste  dans  le  sens  où  l’on 
a  d’abord  observé  les  déviations  spontanées  ou  provoquées  les  plus  accentuées. 

h’existence  des  mouvements  contre-réactionnels  explique  la  variabilité  des 
mouvements  observés  après  l’épreuve  giratoire.  Au  moment  de  l’arrêt  pour 
l’épreuve  normale  des  dix  tours  en  vingt  secondes,  il  se  produit  un  posl-nys- 
lagmus  durant  une  demi-minute  environ;  c’est  pendant  ce  tcmiis  que  se  mani¬ 
festera  la  déviation  angulaire  ou  la  déviation  du  bras.  Si  la  giration  a  duré 
moins  ou  plus  que  la  quantilé  oplima,  le  posl-njslagmus  sera  écourté,  ne 
durera  que  quelques  secondes,  et  quand  on  voudra  rechercher  la  déviation  elle 
*>e  sera  déjà  plus  dans  le  sens  prévu  (inverse  du  posl-nystagmus).  Au  post-nys- 
lagmus  aura  succédé  le  post-post-njslagmus  qui  im[iosera  à  la  tléviation  une 
nouvelle  direction  inverse  de  la  première  :  ce  sera  une  contre-réaction.  On  voit 
ffue,  suivant  la  durée  du  post-nystagmus  ou  le  degré  d’excitabilité  du  vestibule 
ou  des  centres  réactionnels,  on  aura  soit  le  mouvement  réactionnel  suivi  de  la 
oonlrc-réaclion,  soit  la  contre-réaction  seule,  ha  contre-réaction  peut  aussi 
faire  défaut,  de  même  que  peut  manquer  le  post-post-nyslagmus,  et  danscecas 
est  la  réaclion  seule  que  l’on  observera.  On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  la 
'Complexité  des  résultats  que  donne  la  giration  et  la  difficulté  qu’on  éprouverait 
^  interpréter  les  faits  palhologi(iues  au  moyen  des  déviations  qui  succèdent  à 
oelte  épreuve  si  on  négligeait  les  autres  symptômes.  h.  Fui.ndkl. 

339)  De  la  Perception  des  Mouvements  de  Rotation  dans  le  Syn¬ 
drome  des  Tumeurs  du  Nerf  Acoustique  et  de  «  I  Hémiavestibulie  » 
de  siège  central,  par  h.  Bahu  (de  (ienève).  Semaine  médicale,  22  avril  1914, 
1>  181. 

Bans  les  cas  de  tumeur  de  l’angle  ponto-céréhelleux,  où  il  est  de  règle  que 
l'es  branches  vestibulaire  cl  cochléaire  de  l’acoustique  soient  simultanément 
•otéressées,  on  ne  manque  guère,  aujourd’hui,  d’explorer  les  réflexes  labyrin- 
fhiques  à  l’aide  des  irrigations  du  conduit  auditif,  des  rotations  et  des  électri- 
®'ilions  provocatrices  du  nyslagmus  ou  du  vertige. 

•’ar  contre,  on  se  préoccupe  moins  de  rechercher  l’état  de  la  fonction  ;  on  a 
Pi’osque  toujours  négligé  de  se  renseigner  sur  la  capacité  du  sujet  de  percevoir 
mouvements  de  rotation  qui  lui  sont  imprimés  sur  la  chaise  tournante  ; 
'Cfilte  omission  est  regrettable,  attendu  ([ue  l’examen  d’un  appareil  sensoriel  ne 
*'®Pose  pas  exclusivement  sur  l’exploralion  des  réllexes  dont  il  peut  être  le  point 
départ;  la  perception  intérieure  des  sensations  conscientes  auxquelles  il 
'fonne  naissance  est  assurément  tout  aussi  importante. 

Cette  recherche  a  du  moins  été  effectuée  dans  un  cas  du  service  de  M.  Deje- 
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l'ine,  et  elle  a  fourni  cette  intéressante  constatation  que  la  rotation  de  la  chaise 
tournante  était  parfaitement  perçue  quand  elle  se  faisait  vers  la  droite,  alors 
que  la  perception  était  absolument  abolie  quand  le  tnouvement  de  rotation  était 
dirigé  vers  la  gauche  ;  chez  la  malade,  la  surdité  était  à  gauche.  S’appuyant 
sur  les  résultats  de  l’autopsie,  M.M.  Amlré-Thomas  et  Max  l'igger  ont  expliqué  la 
perte  do  la  perceiilion  des  mouvements  de  rotation  dans  un  seul  sens  en  invo¬ 
quant  la  compression  du  nerf  vestihulaire  gauche,  suffisarite  pour  détruire  la 
l'onclion  de  ce  nerf  et  pour  supprimer  par  conséquent  tontes  les  impressions 
que  les  canaux  semi-circulaires  du  coté  atteint  tratismettent  aux  centres.  Donc 
chaque  labyrinthe  serait  préposé  à  la  perception  des  mouvements  dirigés  de 
son  côté,  et  il  ne  pourrait  être  supi)léé  dans  cette  fonction  par  son  congénère 
du  côté  opposé. 

M.  lionnier  et  les  physiologistes  ont  mal  acce|)té  cette  conclusion  simpliste, 
que  la  clinique  devait  d’ailleurs  contredire.  Dans  (|uatre  cas  de  tumeur  de 
l’acoustique,  les  constatations  de  M.  Dard  ont  différé  de  celles  de  MM.  André- 
Thomas  et  Max  lîgger. 

Les  voici  :  Premier  cas,  destruction  bilatérale  des  acou.sti(|ues  ;  toute  percep¬ 
tion  de  rotation  est  supprimée.  .Second  cas,  compression  bilatérale,  mais  des¬ 
truction  incomplète  des  nerfs  :  perception  des  deux  sens  de  la  rotation  avec 
diminution  de  l’acuité  de  perception,  le  mouvement  de  rotation  devant  être  un 
peu  accéléré  pour  être  perçu.  Troisième  et  quatrième  cas;  la  surdité  est  unila¬ 
térale  et  absolue,  la  destruction  de  l’un  des  acoustiques  est  complète  (vérilica- 
tion  dans  un  cas)  :  perception  normale  des  mouvements  de  rotation.  Donc, 
dans  ces  deux  derniers  cas,  le  labyrinthe  du  côté  sain  demeurait  capable  d’as¬ 
surer,  à  lui  seul,  la  fonction  habituellement  exercée  en  commun  par  les  deux 
labyrinthes. 

(ieci  est  incompatible  avec  la  conclusion  de  MM.  André-Thomas  et  Max  Kgger  ; 
le  fait  observé  [)ar  ces  auteurs  n’en  conserve  pas  moins  tonie  sa  valeur.  Il  reste 
donc  établi  que,  dans  certains  cas  de  tumeur  unilatérale  de  racousti(iue  avec 
destruction  complète  du  nerf,  la  jierception  d’un  sens  do  la  rotation  est  sup¬ 
primée  ;  dans  d’autres  (Dard),  la  perception  des  deux  sens  de  la  rotation  reste 
normale. 

L’explication  des  phénomènes  réside  entièrement  en  une  localisation.  11  suffit 
d’admettre  l'existence,  pour  ce  qui  concerne  les  voies  labyrinthi(]ues,  d’un 
chiasma  identique  il  celui  qui  se  trouve  sur  le  chemin  des  voies  visuelles.  Les 
lésions  de.structivo.s  périi)liérii|ues,  du  labyrinthe  an  chiasma  vestihulaire,  sup¬ 
priment  la  fonction  d’un  labyrinthe,  mais  laisseni  intacte  la  [lerception  centrale 
de  tous  les  sens  de  rotation  basée  sur  les  renseignements  fournis  par  son  con¬ 
génère  ;  les  lésions  destructives  unilatérales  situées  dans  la  profondeur  de  la 
moelle  allongée  sur  les  voies  vestibulaircs  au  delà  du  chiasma,  ou  sur  l’un  des 
centres  lui-même,  suppriment  la  perception  de  l’un  des  sens  de  rotation  parce 
qu’elles  suppriment  les  renseignements  fournis  par  les  deux  labyrinthes  sur  le» 
rotations  dans  ce  sens,  tout  en  respectant  la  jierception  des  mouvements  J® 

On  voit  en  somme  que  la  recherche  de  l’état  de  la  perception  vestihulaire, 
dans  les  cas  de  tumeurs  de  l’angle  ponlo-côrébellcux,  offre  un  grand  intérêt  pr®' 
tiijuc  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  localisation  du  siège  de  la  compression 
sur  l’aeouslique,  et  une  importance  théorique  considérable.  K.  Fri.ndiîi,. 
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340)  De  la  Déviation  Oculo-céphalique  dite  «  paralytique  »  par  Lé¬ 
sion  d’un  Hémisphère  Cérébral,  par  Gi.no  Uava.  BMeUino  delle  Scienze 
mediche,  fasc.  12,  p.  653-602,  décembre  1913. 


b’auteur  reprend  la  discussion  sur  la  déviation  conjuguée  en  s’appuyant  sur 
seize  observations  personnelles.  Son  opinion  se  range  du  côté  de  celles  de  Itoux, 
•le  Murri,  de  lîard. 

Il  veut  bien  admettre  l’existence  d’appareils  cépbalogyres  et  oculogyres  et  la 
possibilité  de  leur  paralysie  au  cas  de  lésion  hémisphérique.  Mais,  à  son  avis, 
la  déviation  oculo  céplialique,  ou  simplement  oculaire,  qui  se  produit  dans  les 
«as  où  l'apopleclique  reijnrde  du  colr  de  sa  lésion,  ne  saurait  être  complètement 
appliquée  par  cette  paralysie;  la  tète  et  les  yeux  ne  pourraient  être  dirigés  du 
eôté  paralysé,  c’est  entendu,  mais  ceci  n’implique  pas  (jue  la  tète  et  les  yeux 
regardent  du  côté  opposé,  ba  déviation  en  question,  dans  l’apoplexie,  est  plus 
*ttarquée  quand  le  malade  est  légèrement  soporeux  et  elle  disparait  ou  s’atténue 
•luand  le  réveil  cérébral  est  com])let;  elle  n’est  donc  pas  la  conséquence  d’un 
simple  délicit  moteur.  Une  diminution  du  tonus  du  côté  paralysé  n’explique  pas 
davantage  la  déviation  du  côté  o[)posé. 

Il  est  à  croire  que  la  déviation  oculo-cépbalique  est  déterminée  par  l’activité 
•les  centres  sensoriels  sains,  activité  non  contre-balancée  par  celle  des  centres 
l'omologues,  visuels  surtout,  qui  sont  lésés.  Il  peut  se  faire  que  la  déséquilibra¬ 
tion  résulte  de  la  seule  parésie  des  centres  d’un  côté,  mais  il  est  vraisemblable 
Ole  l’excitation  des  centres  sains  du  côté  opposé  y  participe  grandement.  La  vi¬ 
sion  unilatérale,  à  elle  seule,  peut  déterminer  la  déviation  oculo-cépbalique, 
®ttendu  que  celle-ci  diminue  parfois  d’amplitude  à  l’obscurité. 

La  déviation  oculo-cépbalique,  ou  simplement  oculaire,  du  fait  de  l’hémia¬ 
nopsie,  quand  il  n’existe  pas  une  paralysie  oculogyrc  complète  du  côté  opposé 
^  la  déviation,  ne  peut  se  produire  que  dans  les  états  légèrement  so[)oreux.  Elle 
disparaît  dans  ces  cas  dans  le  réveil  cérébral  complet,  et  aussi  dans  le  coma 
Pfofond.  Son  existence  indique  que  riiémisphère  non  lésé  fonctionne  dans  ses 
n®ntrcs  sensoriels.  Le  pronostic  fècheux  que  son  existence  comporte  se  modifie 
'l“and  la  déviation  s’atténue,  perd  sa  constance,  et  surtout  peut  être  volontaire- 
'*'®nt  corrigée. 

La  déviation  conjuguée  à  type  paralytique  n’indique  pas  plutôt  un  ramollis- 
®®oaent  qu’une  autre  lésion. 

Le  syndrome  de  Prévost  a  été  observé  chez  un  aveugle-né;  la  déviation  para- 
^•••lue  peut  succéder  à  la  déviation  spasmodique;  on  a  vu  la  déviation  oculaire 
faire  dans  un  autre  sens  que  la  déviation  céphalique;  d’autres  fois,  il  y  avait 
^®''iation  sans  hémianopsie.  Ces  faits  ne  suffisent  pas  à  infirmer  l’hypothèse  de 
_®rd.  La  réalité,  c’est  qu’il  existe  des  déviations  oculo-céphaliques  non  spasmo- 
'fiaes  et  liées  à  des  lésions  hémisphériques  et  qui  ne  relèvent  pas  du  mécanisme 
®®vi8agé  jusqu’ici.  Elles  dépendent  quelquefois  d’une  excitation  des  centres  ou 

•  voies  de  déviation  de  la  tète  et  des  yeux  (ensemble  ou  séparément)  de  l’autre 
I®.  parfois  d’un  trouble  des  fonctions  du  cervelet. 

Lnlln,  Jeux  ou  plusieurs  causes  agissant  simultanément  pourront  condi- 
®6ner  des  éventualités  cliniques  diverses.  C’est  ainsi  qu’on  verra  une  hémipa- 
j,  Jsie  sensorielle  déterminer  la  déviation  oculo-céphalique  d’un  côté  et,  vu 
®miparalysie  oculaire  motrice  du  côté  opposé,  la  déviation  sera  sans  possibi- 

*  (l'être  corrigée.  Uien  ne  s’oppose  à  ce  que  l’on  admette  que  quelquefois  les 
®sies  ou  paralysies  sensorielles  et  l’exaltation  des  fonctions  cérébelleuses 
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concourent  à  la  production  de  la  déviation  oculo-céphalique  d’origine  cen¬ 
trale.  !'’•  Dei.eni. 

:{4I  )  Le  Syndrome  des  Fibres  Radiculaires  longues  des  Cordons  Pos¬ 
térieurs,  par  .1,  Dejekink.  C.  H.  de  lu  Suc.  de  Hiüloijie,  t.  bXXV,  n"  dü,  p  554, 

13  déccinljre  1913. 

L’auteur  désigne  sous  ce  nom  un  mode  spécial  de  dissociation  de  la  sensibi¬ 
lité  qu’il  a  constaté  dans  trois  cas  de  sclérose  des  cordons  postérieurs  accompa¬ 
gnée  de  sclérose  des  cordons  latéraux:  un  cas  a  été  suivi  d’autopsie  et  d’examen 
histologique. 

On  connaît  les  caractères  delà  dissociation  dite  «  tabéliiiue  «,  ii  savoir:  alte¬ 
ration  très  marquée  de  la  sensibilité  tactile  avec  intégrité  complète  ou  prosqu® 
complète  des  sensibilités  douloureuse  et  thermique.  Le  trouble  présenté  par  les 
malades  du  cété  de  ces  derniers  modes  de  sensibilité  consiste  bien  plus  dans  un 
ralentissement  de  la  transmission  des  sensations  de  douleur  et  de  température 
que  dans  une  diminution  de  l’intensité  de  la  perception  de  ces  sensations.  I| 
existe,  en  outre,  des  altérations  très  intenses  de  tous  les  modes  de  la  sensibilit® 
profonde  ;  sens  des  attitudes,  sensibilité  osseuse,  sensibilité  à  la  pression  dou¬ 
loureuse  profonde,  et  du  sens  stéréognostique. 

Dans  des  cas  de  sclérose  combinée  envisagée  par  M.  Dcjerine,  les  phéno¬ 
mènes  sensitifs  constituent  un  syndrome  différent  :  on  n’observe  pas  le  mode 
de  dissociation  de  la  sensibilité  dite  «  tabéti(iue  •,  mais  un  autre  mode  de 
dissociation,  caractérisé  par  l’intégrité  de  tous  les  modes  de  la  sensibilil^ 
superficielle,  de  la  sensibilité  tactile  en  particulier.  Quant  aux  sensibilités  pr®' 
fondes,  sens  des  attitudes,  sensibilité  osseuse,  sensibilité  à  la  jjrcssion  P®®' 
fonde,  et  au  sens  stéréognostique,  ils  sont,  comme  dans  le  tabes,  très  altérés  ®® 
abolis.  , 

Cette  intégrité  des  sensibilités  superficielles,  et  en  particulier  de  la  sensibilil'® 
tactile  dans  les  scléroses  combinées  à  marche  subaigué,  alors  que  cette  sensibi¬ 
lité  tactile  est  très  altérée  dans  le  tabes  et  dans  les  scléroses  combinées  tabé¬ 
tiques,  paraît  conditionnée  uniquement  par  le  mode  de  localisation  de  la  lési®® 
dans  les  cordons  postérieurs,  dans  l’une  et  l’autre  variété.  Dans  le  tabes comf®® 
dansla  sclérose  combinée  tabétique,  la  partie  externe  du  cordon  de  Hurdach  6® 
toujours  sclérosée,  c'est  par  là  que  débute  le  processus  tabétique,  qui  n’est 
reste  que  la  continuation,  dans  les  cordons  postérieurs,  de  la  lésion  des  racin®*' 
correspondantes.  Lorsque  le  tabes  est  sullisamment  avancé  dans  son  évoluti®®’ 
les  cordons  postérieurs  sont  sclérosés  au  prorata  du  nombre  et  du  siège 
racines  atteintes  :  les  cordons  de  Goll  et  de  Hurdach  peuvent  l’être  dans  tou 
leur  étendue,  sauf  au  niveau  de  la  zone  cornu-commissurale,  où  il  existe  d®® 
fibres  endogènes  en  assez  grand  nombre.  La  corne  postérieure,  enfin,  est  1®® 
jours  atrophiée. 

Dans  les  scléroses  combinées,  à  marche  subaigué,  la  sclérose  des  cord® 
postérieurs  n’est  pas  d’origine  radiculaire;  les  racines  et  les  cornes  postérieu 
sont  intactes,  et  les  cordons  postérieurs,  comme  les  cordons  latéraux,  se  pr®® 
lient  par  eux-mèmes,  sous  l’inlluence  d’une  cause  infectieuse  ou  toxique.  ' 
et  c’est  là  le  point  sur  lequel  l’auteur  insiste  dans  cette  communication,  d® 
cette  variété  de  sclérose  combinée  la  topographie  de  la  sclérose  des  cordons  P 
térieurs  n'est  pas  la  même  que  dans  le  tabes  ou  dans  la  sclérose  combinée  t» 
tique;  en  effet,  lu  partie  externe  du  faisce.iu  de  Hurdach,  lieu  d’entrée 
moelle  des  fibres  courtes  et  moyennes  des  l  aeiMcs  postérieures,  conductri®®® 
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sensibilités  tactile,  douloureuse  et  thermique,  est  respectée  par  la  lésion, 
quelque  ancienne  que  soit  l’affection. 

En  d’autres  termes,  dans  la  sclérose  combinée  subaiguë,  seules  les  fibres  lon¬ 
gues  des  cordons  postérieurs,  cordon  de  Goll  et  partie  adjacente  du  cordon  de 
liurdacb,  sont  lésées.  Or,  l’on  sait  aujourd’hui  que  les  difiérents  modes  de  la 
sensibilité  profonde,  sens  des  attitudes,  sensibilité  osseuse,  sensibilité  doulou¬ 
reuse  à  la  pression  profonde  et  sens  stéréognostique,  passent  seulement  par 
les  fibres  longues  des  cordons  postérieurs:  ce  système  des  fibres  longues  est 
le  seul  qui  soit  lésé  dans  les  cordons  postérieurs  au  cours  des  scléroses  combi¬ 
nées  subaigucs.  'Pelle  est  la  raison  de  la  conservation  des  sensibilités  superfi¬ 
cielles,  de  la  sensibilité  tactile  en  particulier,  dans  la  sclérose  combinée 
subaigué. 

Ce  syndrome  sensitif  si  spécial,  caractérisé  par  l’intégrité  des  sensibilités 
superficielles  avec  altération  très  marquée  des  sensibilités  profondes,  doit  être 
désigné  sous  le  nom  de  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  du  cordon  pos¬ 
térieur.  E.  Fkindel, 


TECHNIQUE 


;i42)  Sur  la  Technique  de  la  Coloration  des  Corpuscules  de  Negri,  par 
S.-l*.  Kotgévalokk  (de  Kbarkow).  Médecin  russe,  n»  17,  20  avril  1914. 

Les  coupes  de  paraffine,  après  leur  traitement  par  le  xylol  et  l’alcool,  doivent 
être  séchées,  et  on  verse  dessus  la  solution  du  bleu  de  méthylène  (2  grammes 
de  bleu  de  méthylène  et  8  grammes  de  borate  de  soude  dissous  dans  100  gr. 
d’eau  distillée  bouillante).  On  prend  quelques  gouttes  de  cette  solution  fonda¬ 
mentale  et  on  y  ajoute  de  l’eau  distillée  jusqu’à  l’apparition  de  la  transparence. 
Les  coupes  doivent  rester  dans  la  couleur  une  minute;  puis  elles  doivent  être 
eincées  avec  de  l’eau  et  séchées.  Ensuite,  on  verse  sur  les  coupes  de  l’esprit 
de  vin  dénaturé,  afin  de  laver  les  couleurs.  Sur  les  coupes  de  la  corne  d’.\mmon 
les  couches  cellulaires  ont  une  coloration  bleue,  ressortant  d’une  manière  très 
intense  sur  le  fond  non  coloré  de  la  coupe.  Les  cellules  nerveuses  apparaissent 
colorées  dans  une  couleur  bleu  pâle,  leurs  noyaux  sont  colorés  d’une  manière 
nn  peu  plus  intense  et  le  nucléole  est  encore  plus  foncé.  Sur  le  fond  non  coloré, 
les  corpuscules  de  Negri  ressortent  d'une  manière  très  marquée,  leurs  forma¬ 
tons  internes  colorées  en  couleur  foncée.  L’auteur  pense  que  les  corpuscules 
de  Negri,  colorés  par  un  tel  procédé,  sont  constamment  trouvés  ou  cours  des 
«l’echerches  sur  les  animaux  (fiOO  cas)  soiilïrant  de  la  rage. 

Seuce  Soukhanoff. 


^43)  Recherches  sur  la  Séro-réaction  d’Abderhalden  dans  les  Ma¬ 
ladies  Nerveuses  et  Mentales,  par  C.-.I.  I’aiiiion  et  Mlle  Mahik  Pauhon 
(de  Jassy).  Conijrés  naliomtl  des  Médecins  ronmains,  Itucarest,  avril  1914. 


Les  auteurs  ont  étudié  la  séro-réaction  d’Abderhalden  pour  la  glande  thy- 
joïde  dans  14  cas  de  psychoses  affectives  avec  résultats  positifs  dans  H  cas. 

**■^8  un  cas  de  psychose  circulaire,  la  réaction  fut  cherchée  pendant  les  deux 
phases  (maniaque  et  mélancolique)  et  fut  trouvée  positive  les  deux  fois.  Chez 
malade  à  psychose  périodique  de  type  maniaque,  la  réaction  fut  trouvée 
positive  également  à  deux  reprises.  Dans  un  autre  cas  de  psychose  périodique. 
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la  réaction  positive  pendant  la  maladie  se  montra  négative  après  la  dissipation 
des  troubles  psychiques.  La  réaction  fut  trouvée  également  positive  chez  un 
malade  atteint  do  démence  précoce  catatonique,  dans  un  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  sur  (leux  cas  examinés  et  trois  fois  sur  quatre  cas  d’épilepsie,  lîlle  se  mon¬ 
tra  constamment  positive  dans  quatre  cas  de  paralysie  agitante.  (Depuis  cette 
communication,  les  auteurs  ont  examiné  un  cinquième  avec  le  même  résultat.) 
Dans  doux  cas  de  poliomyélite,  la  réaction  se  montra  positive  pour  le  muscle 
normal.  Dans  un  cas  do  myasthénie  grave  elle  fut  positive  pour  la  Ihyroïde,  les 
parathyroïdes,  le  thymus  et  intensément  positive  pour  le  muscle,  lîllc  se  mon¬ 
tra  négative  pour  rhypo[ihy.se,  les  surrénales,  le  pancréas  et  le  ganglion  lym¬ 
phatique. 

('.es  recherches  conlirment  la  participation  de  la  thyroïde  dans  les  psychoses 
affectives  et  le  syndrome  de  Parkinson.  Mlles  conlirment  également  les  faits 
d’ordre  clinique  et  anatomo-clini(|ue  montrant  la  paidicipation  de  cette  glande 
chez  les  épileptiques,  ainsi  que  dans  certains  cas  de  démence  précoce  et  de  para¬ 
lysie  générale. 

Avec  le  placenta,  comme  contrôle  dans  les  différents  cas,  l;i  réaction  se  mon¬ 
tra  constamment  négative.  A. 

’.Wt)  Recherches  sur  la  Séro-réaction  d’Abderhalden  avec  la  Glande 
Mammaire  chez  les  femmes  gravides  ou  en  lactation,  par  O.-J.  Pa- 
HUON  et  Mlle  Maiue  Paiuio.n.  Conijrès  national  des  Médecins  roumains,  liucarest, 
avril  mi. 

Les  auteurs  ont  étudié  la  réaction  avec  la  glande  mammaire  chez  quatre 
femmes  gravides  et  chez  quatre  femmes  en  lactation.  Mlle  se  montra  positive 
dans  tous  ces  cas.  Les  auteurs  pensent  que  la  réaction  positive  en  même  temps 
avec  le  placenta  et  la  glande  mammaire  constituerait  un  syndrome  sérologique 
utile  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse. 

La  réaction  fut  également  positive  avec  la  glande  mammaire  chez  une  femme 
avec  psychose  maniaque  post-puerpérale,  aitisi  que  chez  une  vieille  femme 
atteinte  de  psychose  circulaire. 

Elle  fut  trouvée  négative  chez  une  Jeune  fille  de  1(1  ans  ([>sychose  périodique 
après  la  dissipation  des  troubles  psychiiiues). 

L’âge  de  la  puberté  ne  semble  donc  pas  s’accompagne]'  de  la  [)résence  de  fer¬ 
ments  anti-mammaires  dans  le  sang. 

Chez  (]uatre  hommes  la  réaction  se  montra  constamment  tiégative.  A. 


ÉTUI)  K  S  SUÉCIALÉS 

CERVEAU 

Ü45)  Tumeur  du  Corps  Calleux,  par  Mencskovki.  Soc.  de  Psijch.  et  de  Neurol- 
de  Varsovie,  8  marsl9L’t. 

La  maladie  a  débuté,  il  y  a  six  ans,  par  des  contractions  cloniques  dans  le 
membre  supérieur  gauche.  Depuis  lors  les  accès,  sans  perte  de' connaissance,  s® 
rcpèlcnt  plus  ou  moins  souvent,  à  des  intervalles  de  quelques  Jours,  Jusqu’à  quel' 
(|U(!fids  tous  les  Jours.  Les  céphalées  n’ont  débuté  que  de[iuis  une  année.  I-'® 
malade,  âgé  de  32  ans,  présente  de  l’(i;démio  papillaire,  une  parésie  de  l’oculO' 
moteur  externe  droit.  L'intelligence  est  inlacle  ;  pas  d'alaxie  ni  aphasie.  Syphi^*® 
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éliminée.  Avant  que  l’opération  fût  exécutée,  le  malade  mourut  subitement  pen¬ 
dant  qu’il  marchait. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  un  gliome  du  corps  calleux.  La  tumeur  avait  envahi 
tout  le  corps  calleux  et  en  (lartie  la  couche  optique  gauche. 

Le  tableau  clinique  dill'érait  de  la  description  classique  de  l’affcclion  du  corps 
calleux:  1“  Il  y  avait  des  convulsions;  2"  on  constatait  ro-déme  papillaire; 
3"  l’intelligence  était  intacte  ;  4“  la  sphère  motrice  était  bien  conservée  ;  5"  les 
nerfs  crâniens  présentaient  des  troubles,  minimes  cependant  ;  (>"  il  n’j  avait  ni 
ataxie,  ni  aphasie.  N,  Zylubrlast. 

34(i)  Tumeur  de  la  Région  Pariétale  droite,  par  Iîreuman.  Soc.  de  Neur.  et 
Pxijch.  de  Varsovie,  8  mars  1913. 

La  malade,  âgée  de  50  ans,  présente  depuis  deux  mois  un  affaiblissement 
considérable  du  membre  supérieur  gauche  et  des  contractions  cloniques  du  côté 
gauche. 

A  l’examen  on  constate  l’œdème  papillaire,  la  parésie  des  membres  gauches, 
des  troubles  sensitifs  du  côté  gauche  ;  de  fortes  céphalées,  le  rire  et  pleurer 
faciles;  des  pertes  de  connaissance  durant  quelques  heures  sans  contractions 
musculaires. 

Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  du  côté  droit  fut  posé.  Les  contractions 
cloniques  et  le  début  par  un  membre  seulement  faisaient  penser  qu’il  s’agissait 
d’une  région  assez  superficielle;  les  troubles  sensitifs  ont  fait  pencher  le  dia¬ 
gnostic  du  côté  de  la  région  post-rolandique.  Pendant  l’opération  en  effet,  on  a 
pu  énucléer  un  adénocarcinome  de  la  région  susdite. 

La  malade  a  guéri  après  l’opération,  mais  trois  mois  plus  tard  elle  a  suc¬ 
combé  avec  des  symptômes  de  cachexie,  de  démence  et  d’anorexie.  La  cause  en 
était  probablement  la  carcinomatose.  N.  Zvi.burlast. 

347)  Un  cas  d’Endothélio-psammome  du  UT  ventricule,  par  lluiiiîH. 

Soc.  de  Neur.  et  Psych.  de  Varsovie,  7  décembre  1942. 

Chez  une  fillette  de  13  ans  se  sont  installées  de  fortes  céphalées  depuis  six 
mois.  Lorsqu’elle  change  la  position  de  son  corps,  ou  pendant  un  elTort  (juelconque, 
elle  perd  la  vue.  Il  y  eut  un  accès  de  perte  de  connaissance  avee  des  convul¬ 
sions,  qui  dura  deux  heures. 

A  l’examen  on  constate  :  diminution  de  la  capacité  visuelle,  œil  droit  :  l/SO, 
û;il  gauche  :  5/7  ;  névrite  optique  hilaléralc  ;  nerf  facial  droit  parétique  ; 
'ûuscle  droit  interne  du  côté  droit  parétique  ;  douleur  de  tète  du  côté  gauche. 
Sensibilité  de  la  face  sur  sa  moitié  droite,  aphasie;  nuque  un  peu  raide  ;  ataxie 
•le  la  main  gauche.  Héllexes  :  patellaires,  absents  ;  achillécns,  faibtes  ;  phéno- 
>ûène  de  liabinski  incertain.  Réaction  de  Pirqucl  positive.  Le  radiogramme  du 
erâne  fait  voir  une  ombre  au-dessus  de  la  selle  turcique,  cette  dernière  étant 

normale. 

L’opération  de  la  région  postérieure  du  crâne  n’a  jm  déceler  la  tumeur.  A 
I  autopsie,  on  a  trouvé  une  tumeur  de  l’hypophyse  et  un  kyste  arachnoïdien 
interpédonculaire.  Le  point  intéressant  est  (|ue  la  tumeur  de  rhypoi)hysc  n’a 
Pas  donné  de  symptômes  correspondants.  N.  Zvi.bkri.ast. 
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4/18)  Tumeur  de  la  Fosse  moyenne  du  Crâne  englobant  le  Ganglion 
de  Gasser,  par  VV.-A.  I’i.u.m.mkii  cl  New  (de  llochosler,  Miiin  ).  The 

Journal  of  Ike  American  médirai  Associulion,  vol  I>XII,  n"  fi,  p.  1082,  4  avril 
1014. 

Dans  ce  cas  la  lésion  du  ganglion  de  (lasser  se  manifeslait  i)ar  une  douleur 
préauriculaire  continue  avec  [/aroxysiiics  dans  tout  le  territoire  du  trijumeau, 
par  des  anesthésies  de  la  Face  et  de  la  langue,  ilu  plosis,  etc.  11  n’y  avait  [)as  de 
signes  de  compression  inlracranicniic.  Les  ganglions  cervicaux  étaient  turnéliés. 

„■  Le  chirurgien  enleva  une  masse  sarcomateuse  dure,  située  au-dessous  du  lobe 
■temporal  droit;  mort  du  sujet  (juelques  mois  [ilus  lard,  pas  d’autopsie. 

ÏIIOMA. 

349)  Un  Type  de  Tumeur  Cérébrale  avec  Radiogramme  spécial  (Tu¬ 
meur  de  l’Aile  du  Sphénoïde),  par  IIeii.bronnkii  (Utrcchl).  Archiv  fur  Psy¬ 
chiatrie,  t.  LIV,  fasc.  1,  p.  246,  1014  (13  p.,  3  ohs.,  fig  ). 

Observations  intéressantes  cl  établissant  un  fait  nouveau.  Dans  les  trois  cas 
on  observe  il  des  degrés  dilTércnls  de  l'exophlhalmie,  de  l’anosmie,  des  troubles 
de  la  vision  avec  mdéme  de  la  papille.  Minimum  de  symptômes  généraux  de 
tumeur  cérébrale.  Apparence  d’élargissement  de  la  selle  lurcique. 

Confusion  avec  une  tumeur  hypophysaire.  L’erreur  de  diagnostic  fut  faite  dans 
le  premier  cas,  où  la  mort  étant  survenue  après  l’opération  on  trouva  que  la 
tumeur  s’implantait  sur  la  petite  aile  du  sphénoïde.  Le  diagnostic  se  fait  par  la 
radioijraphie  de  face  qui  montre  du  côté  de  la  tumeur  l’ejfacemenl  de  la  ligne  très 
nette  gui,  plus  haut  ou  plus  lias,  snwanl  la  position  de  la  tête,  coupe  t7’ansver sale¬ 
ment  l'orbite  et  gui  est  produite  par  la  petite  aile  du  sphénoïde. 

Les  troubles  oculaires  et  de  l’odorat  n’ont  pas  forcément  leur  maximum  du 
côté  malade.  ' 

Pas  de  trouble  intellectuel  dans  les  deux  premiers  cas,  obtusion  dans  le  troi¬ 
sième.  Céphalalgie,  vomissements. 

Intervention  dans  les  deux  iirernicrs  cas,  mort  dans  le  coma  après  ablation 
dans  l’un,  après  la  ponction  cérébrale  dans  l’autre.  M.  Tiié.nei,. 

3.30)  Un  cas  d’Endothéliome  Sarcomateux  du  Cerveau,  par  L  -M.  Sos- 
NOVSKAIA  (de  Saint-Pétersbourg).  Assernhlée  scientiligue  des  médecins  de  l’IIiipilal 
Notre-Dame  des  Affligés  pour  les  aliénés  à  Sainl-Pélersboui'g,  séance  du  27  mai 
1914. 

Chez  une  malade,  présentant  un  tableau  de  démence  précoce  d’ancienne  date, 
et  morte  k  l'àge  de  60  ans,  fut  trouvée  à  l’autopsie  une  tumeur  du  côté  gauche, 
dans  la  partie  postérieure  de  la  circonvolution  frontale  supérieure;  la  tumeur 
avait  la  grosseur  d’un  petit  œuf  de  poule.  Au  cours  des  quinze  dernières  années 
de  la  vie  de  la  malade  s’observaient  chez  elle  des  accès  épileptiques. 

SkHUE  SOUKIIA.NOKE. 

3.31)  Gliome  Cérébral,  par  Pierre  Mehi.u  (d  Couhiion.  Société  médicale  d’yl «»««*> 

6  mai  1014. 

Il  s’agit  de  crises  convulsives  généralisées  et  de  céphalée  chez  une  femme  de 
23  ans;  il  est  iiii|ios8ihle  de  déceler  aucun  signe  de  loealisalion  cérébrale! 
l’examen  oculaire  pratiqué  dans  les  premières  jiériodes  de  la  maladie  ne  montre 
pas  de  stase  papillaire;  pas  de  lymphocytose  du  lii|uide  céphalo-rachidien;  1® 
liijuidc  s’écoule  doucement  par  l’aiguille.  Les  troubles  mentaux  sont  caracle- 
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risés  par  la  torpeur  cérébrale  doublée  d’inertie  phjsique,  sans  démence  vraie, 
ni  même  syndrome  net  de  confusion  mentale,  ba  malade,  en  raison  de  la 
longue  durée  de  l’évolution,  est  admise  à  l’asile  de  Dury,  où  elle  meurt  en  état 
de  mal  après  des  périodes  d’amélioration  et  d’aggravation.  L’autopsie  montre 
un  gliome  du  lobe  frontal  dans  l’bémisphère  droit. 

Le  diagnostic,  pendant  plusieurs  mois,  s’est  posé  entre  tumeur  cérébrale  et 
épilepsie  es.scntielle,  ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation.  E.  F. 

352)  Remarques  sur  le  Développement  et  la  Durée  des  Tumeurs  Céré¬ 
brales  basées  sur  une  série  de  500  cas;  de  l’Histologie  du  Gliome 
en  particulier  (Some  observations  on  tbe  groolh  and  survival-period  of  intra- 
cranial  lumours  bascd  on  tbe  Hecords  of  500  cases,  with  spécial  lîeference  to 
the  pathology  of  lhe  (îliomata),  par  IIowahd  11.  ’I’gotii  (de  Londres).  Brain 
novembre  1912,  p.  01-109. 

L  auteur,  dont  on  connaît  le  rapport  remarquable  au  Congrès  international 
de  Londres  en  1913,  fait  une  étude  d’ensemble  des  cas  de  tumeurs  céré¬ 
brales  qu’il  a  observées  de  1902  à  1911,  au  .National  Hospital,  'fous  ceux  qui 
écriront  sur  cette  question  devront  consulter  ce  travail  qui  apporte  des  docu¬ 
ments  multiples.  Notons  seulement  quelques  faits.  Les  tumeurs  de  la  région 
frontale  sont  les  plus  fréquentes  (21,7  »/„),  les  tumeurs  intracérébelleuses  vien¬ 
nent  ensuite  (16,7  "/■■)>  celles  de  la  région  pariéto-rolandique  occupent  la  troi¬ 
sième  place  (13,7  “/„).  Le  cerveau  antérieur  fut  le  siège  de  52  »/„  des  500  tumeurs 
observées,  le  cerveau  moyen  de  6,5  »/.  seulement,  et  la  région  du  cervelet  et 
du  pont  de  34,2  “/„.  L’auteur  anotél’rtge  qu’avaient  les  malades  lors  de  l’appari¬ 
tion  du  premier  symptôme  pour  chaque  catégorie  de  tumeurs. 

Hans  41  cas  sur  51,  aucun  diagnostic  de  localisation  ne  put  être  fait. 

Deux  cent  cinquante-huit  vérifications  opératoires  ou  pont  mortem  furent 
pratiquées.  Dans  50  ■>/„  ou  presque  des  cas,  il  s’agissait  de  gliome;  l’endothé- 
•lome  compta  pour  14,3  ••/„,  le  sarcome  pour  8,1 . 

L’auteur  insiste  sur  la  grande  variété  des  ligures  histologiques  présentée  par 
le  gliome,  et  sur  ce  fait  très  important  qu’il  peut  apparaître  comme  très  bénin 
ou  très  malin,  suivant  la  région  de  la  trépanation  qu’on  examine.  11  donne 
21  photographies  de  coupes  qui  représentent  ce  que  le  texte  décrit  et  se  demande 
quel  rôle  doivent  jouer  les  vaisseaux  sanguins  dans  le  développement  etl’évolu- 
tion  du  gliome.  Ces  vaisseaux  peuvent  être  en  très  petit  nombre  ou  assez  abon¬ 
dants  pour  donner  à  la  tumeur,  et  à  certains  égards,  l’aspect  d’un  angiome  ;  ils 
Peuvent  avoir  des  parois  d’une  grande  minceur,  ou  au  contraire  très  épaisses';  ils 
peuvent  même  être  oblitérés.  Celte  altération  des  parois  vasculaires  serait  môme 
la  cause  de  la  disparition  spontanée  (self-immolation)  de  la  modification  sur 
place  de  certains  gliomes.  A.  Darhé. 

383)  Tuberculomes  multiples  du  Cerveau  et  des  Méninges,  par 

G.  Hauzier  et  J.  Daumel  (de  Montpellier).  Nouvelle  konoijraphie  de  laSalpé- 
li'ière,  an  X.W’l,  n"  5,  p.  397-406,  septembre-octobre  1913. 

l'eiidanl  la  vie,  le  symptôme  le  plus  important  était  l’épilepsie,  apparue 
depuis  six  ou  sept  mois  chez  une  femme  de  25  ans,  libre  d’antécédents,  donc 
®Pilepsie  symptomatique. 

A  l’autopsie,  lésions  tuberculeuses  de  la  moelle,  des  méninges  rachidiennes 
des  vertèbres  dorsales.  A  l’ouverture  du  crùne  on  eut  la  surprise  de  constater 
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lii  présence  d’une  douzaine  de  tuberculomes  répandus  dans  la  masse  encépha¬ 
lique  droite. 

La  diffusion  des  lésions  expliquait  la  diversité  des  symptômes  observés  et  la 
difficulté  à  poser  un  diagnostic  avec  une  vérification  anatomique. 

Si  les  troubles  paralytiques  et  jacksoniens  pouvaient  être  expliqués  facile¬ 
ment  par  les  deux  tumeurs  siégeant  au  voisinage  de  l’écorce  dans  la  frontale 
ascendante,  au  niveau  des  centres  droits  du  membre  supérieur  et  de  la  face,  si 
les  trouilles  visuels  trouvaient  leur  justification  dans  la  lésion  des  lobes  occi¬ 
pitaux,  et  à  la  rigueur  de  la  couche  optique,  il  n’en  reste  pas  moins  que  la 
malade  n’avait  pas  présenté  de  troubles  psychiques  malgré  l’altciiite  des  lobes 
frontaux  (présence  de  trois  tuberculomes)  ;  on  ne  relevait  pas  de  syndrome 
cérébelleux,  même  fruste,  malgré  la  lésion  de  l’hémisphère  droit  du  cervelet. 
Kn  dépit  de  rcxislencc  des  tumeurs  situées  dans  la  partie  postérieure  des  cavités 
crâniennes,  il  n’y  avait  pas  le  moindre  trouble  des  sensations  gustatives. 

Knlin,  seul  l’hémisphère  droit  était  intéressé.  Le  gauche  était  absolument 
intact,  ce  qui  permettrait  d’expliquer  l’absence  d’aphasie  malgré  les  lésions  de 
la  frontale  ascendante  et  surtout  du  centre  de  la  face. 

De  cet  ensemble  de  faits  assez  compliqués,  il  se  déduit  qu’un  diagnostic  rigou¬ 
reusement  exact  était  impossible  à  atteindre  par  l’analyse  clinique  seule. 

K.  F  Kl  N  DEL. 


354)  Quelques  causes 
Cérébrales,  par  Wii. 

Scknws,  vol.  (’.XL.XIl,  n‘ 


d’insuccès  dans  les  opérations  pour  Tumei^s 

■LiAM-d.  SiMLLEU.  Tlu!  Amtricuu  Journal  of  tlio  Médical 
1"  4,  p.  29-37,  janvier  1914. 


Les  (lins  fréiiuentes  sont  les  diagnostics  inexacts,  le  caractère  infiltrant  des 
néoplasies,  leur  gros  volume,  le  siège  inaccessible  de  la  tumeur,  les  fautes  de 
technique  et  le  fait  que  l’état  général  du  malade  se  trouve  compromis. 

Dans  l’article  actuel  l’auteur  envisage  d’autres  causes  :  augmentation  du 
volume  du  cerveau  causée  par  la  tumeur,  déformation  du  cerveau  par  la  poussée 
de  la  tumeur,  ce  qui  arrive  principalement  quand  celle-ci  occupe  la  fosse  crâ¬ 
nienne  postérieure,  mdéine  aigu  du  cerveau  qui  peut  être  un  facteur  important 
de  la  hernie  cérébrale.  On  peut  en  général  parer  à  ces  difficultés  ou  compli¬ 
cations  grâce  à  la  précocité  suffisante  de  l’opération  et  à  une  technique  appro- 

^  Dans  certains  des  cas  l’augmentation  de  volume  du  cerveau  ne  saurait  être 
attribuée  à  la  seule  présence  de  la  tumeur.  Dans  un  cas  de  gliome  du  pont, 
l’auteur  a  vu  une  augmentation  de  volume  considérable  d’un  hémisphère  et  des 
symptômes  étrangers  aux  lésions  de  la  protubérance,  le  puérilisme  et  la  bou¬ 
limie,  notamment;  l’exagération  de  l’appétit  s’observe  en  effet  quelquefois  dans 
les  cas  de  tumeur  du  cerveau. 

Dans  d’autres  cas  d’augmentation  de  volume  du  cerveau  par  influence  d 
tumeur,  parfois  petite,  l’auteur  a  observé  des  troubles  du  langage  et  de  l’inlcH'' 
gencc,  du  caractère,  de  la  dyspraxie,  la  mort  subite. 

Les  déformations  du  cerveau  et  du  déplacement  de  certaines  parties  d 
névraxe  peuvent  rendre  l’opération  singulièrement  hasardeuse.  11  peut  se  fair  > 
comme  l’auteur  l’a  vu  dans  un  cas,  que  la  moelle  allongée  soit  tordue  en  den*  ' 
cercle;  la  poussée  d’un  gros  kyste  de  la  partie  postérieure  d’un  l'émisphe 
cérébral  avait  produit  cette  déformation,  et  le  déplacement  de  la  moe 
allongée  avait  arraché  des  racines  des  nerfs  crâniens;  l’hémisphère  cérébelle 
du  côté  du  kyste  était  atrophié. 
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La  hernie  cérébrale,  qui  complique  les  opérations  pour  tumeurs  cérébrales, 
n’est  pas  entièrement  attribuable  à  l’edet  de  la  pression  intracrânienne;  quel¬ 
quefois  l’augmentation  de  celle  pression  est  bien  médiocre;  l’irdéme  aigu  du 
cerveau  au  sens  de  Keicbardl  intervient  alors  comme  cause  de  la  hernie. 

Il  peut  se  faire  que  la  hernie  pousse  des  vaisseaux  contre  les  angles  et  re¬ 
bords  osseux  de  la  brèche  cérébrale;  celle  compression  et  le  ramollissement  de 
la  substance  herniée  peuvent  déterminer  l’hémiplégie  et  d’autres  symptômes 
graves.  Tiioma. 

353)  Tumeur  du  Lobe  Temporal  enlevée  par  l’Opération,  parL.-ll.  lli.u- 
■UENAu  et  L.-M.  l’oussEP  (de  Saint-Pétersbourg).  Seciimi  des  maladies  lumeeuses  de 
l’Inslilal  cliniiiuc  de  la  ijnmde-dacliesse  Kléna  Pavlovna  «  iüainl-Pélersboarq.  séance 
du  8  mai  19-14. 

Chez  un  malade  Je  50  ans,  les  rapporteurs  ont  diagnostiqué  une  tumeur 
dans  la  région  de  la  zone  médiane  de  la  circonvolution  centrale  postérieure 
gauche  et  dans  la  partie  avoisinante  du  (lyrus  supramarginalis  (du  même  côté). 
A  l’opération  fut  trouvé  un  endothéliome.  Le  malade  se  rétablit,  mais  il  resta 
chez  lui  de  l’affaiblissement  de  toutes  les  espèces  Je  sensibilités  du  côté  droit 
du  corps,  surtout  dans  l’extrémité  supérieure  droite, 

Seuue  Soukhanofk. 

356)  Ablation  heureuse  d’une  Tumeur  de  la  Région  Frontale  du  Cer¬ 
veau,  par  Tuêodomk  Dilleu  et  lîoitEur  ’l'.  Millkii  (de  Piltsburg).  The  American 
Journal  of  llie  Medical  Sciences,  vol.  CXLVll,  n"  4,  p.  550-555,  avril  1914. 

11  s’agit  d’une  tumeur  d’assez  grandes  dimensions  dont  la  présence  ne  se 
nianifesla  ([iie  par  de  l’épilepsie  jacksonienne  intéressant  le  bras  gauche,  et 
une  bémi|dégic  lentement  progressive.  La  tumeur,  située  juste  en  avant  du 
Cortex  moteur,  et  siégeant  entre  la  faux  et  le  lobe  frontal,  aurait  dû  plutôt  pro¬ 
voquer  des  symptômes  du  côté  du  tronc  et  du  membre  inférieur  que  du  côté  du 
l>ras;  il  semble  bien  qu’il  y  ait  eu,  au  début,  des  contractions  des  muscles  des 
parois  abdominales,  mais  il  n'y  eut  jamais  de  convulsions  de  la  jambe. 

L’observation  actuelle  montre  qu’une  tumeur  cérébrale  peut  se  manifester 
par  une  symptomatologie  irrégulière.  Les  symptômes  de  compression,  le  clonus 
et  le  liabinski  faisaient  défaut,  mais  le  réllexc  rotulien  était  exagéré. 

Enfin  la  craniectomie  large  permit  de  découvrir  une  tumeur  qui  eût  échappé 
^  la  trépanation  simple.  ’I  moma. 

^57)  Un  cas  remarquable  d’ Acquisition  de  la  Faculté  de  former  des 
Images  Visuelles,  et  développement  des  Rêves  à  la  suite  de  l’Ex¬ 
tirpation  d’une  Tumeur  Cérébrale,  par  EitNEST-(i.  Lhky  et  L.-E.  Emkhson 
(de  Hoston).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LXl,  n°  24, 
p.  2f4t-2i45,  -13  décembre  1913. 

La  relation  des  néoplasies  cérébrales  avec  l’activité  mentale  a  été  considérée 
*>îainies  fois  ;  mais  jusqu’ici  l’on  a  fort  peu  envisagé  la  formation  des  images 
''isuclles  dans  les  influences  qu’elle  subit  de  la  (lart  des  tumeurs  du  cerveau. 

I  A  cet  égard,  le  cas  des  auteurs  est  d’une  importance  considérable  et  il  ne 
tenable  pas  en  exister  d’analogue. 

Ce  casconcerne  une  jeune  fille  de  22  ans  ;  elle  présentait  les  signes  généraux 
tumeur  cérébrale  et  des  signes  de  localisation  qui  permirent  de  la  déli- 
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vrcr  d’un  gros  endothcliome  de  la  dure-mère  siégeant  au  niveau  du  lobe  parié¬ 
tal  droit. 

.lusque  vers  l’âge  de  12  ans,  la  malade  n’avait  rien  qui  la  fit  distinguer  de  ses 
compagnes.  Depuis  lors,  avec  une  intelligence  très  suflisanle,  on  dut  constater 
certains  dèlicils  étranges,  notamment  un  manque  de  mémoire  tout  à  fait  parti¬ 
culier.  lille  n’en  continua  pas  moins  ses  études  universitaires;  lorsqu’elle  sui¬ 
vit  les  cours  de  ps^’chologie,  elle  attira  elle-même  l’attention  sur  ce  fait  qu’elle 
présentait  de  bonnes  images  auditives,  motrices  et  tactiles,  alors  qu’elle  n’avait 
pas  la  représentation  mentale  du  visage  de  son  père,  ni  du  visage  de  sa  mère, 
avec  qui  elle  passait  plusieurs  heures  chaque  jour. 

Or,  il  arriva  ce  fait  étrange  ;  la  nuit  même  qui  suivit  l’opération,  elle  fit  un 
rêve,  et  ce  rêve,  à  son  grand  étonnement,  comportait  des  représentations 
visuelles  ;  elle  ne  rêvait  jamais  ainsi.  A  la  visite  du  matin,  on  la  trouva  toute 
étonnée  et  ravie  :  elle  se  formait  avec  la  plus  grande  facilité  des  images 
visuelles  de  toutes  les  choses  qu’elle  pouvait  considérer.  On  fit  des  expériences 
multiples  pour  s’assurer  qu’elle  pouvait  décrire  dans  tous  leurs  détails  les  objets 
oITerts  à  ses  regards,  puis  soustraits  à  sa  vue.  l’areillc  chose  ne  s’était  jamais 
produite  dans  les  années  qui  avaient  précédé  l’opération. 

Los  nuits  suivantes,  l’opérée  rêva  encore  copieusement;  ses  rêves  devinrent 
de  plus  en  plus  compliqués  et  remplis  d'images  visuelles  multiples.  Les  auteurs 
entament  une  discussion  à  leur  sujet,  insistant  sur  les  plus  simples  pour  mon¬ 
trer  que,  de  môme  que  chez  les  enfants,  ces  rêves  étaient  la  représentation 
visuelle  de  choses  désirées. 

En  somme,  cette  acquisition  du  pouvoir  de  former  des  images  visuelles, 
acquisition  faite  sinon  brusquement,  du  moins  rapidement,  en  quelques  heures, 
après  une  oiiération  pour  tumeur  cérébrale,  est  extrêmement  remarquable  ;  mais 
il  y  a  lieu  de  se  demander  s’il  s’agit  vraiment  d’une  acquisition  ou  si  ce  n’est 
pas  plutôt  de  la  récupération  d’une  faculté  perdue  qu’il  faut  parler.  Cette  der¬ 
nière  éventualité  semble  correspondre  à  la  réalité,  car  les  auteurs  ont 
retrouvé  mémoire  d’images  visuelles,  formées  par  la  malade  vers  sa  huitième 
année. 

Gomme  c’est  évidemment  à  la  tumeur  qu’il  faut  attribuer  la  perle  de  la  faculté 
de  former  des  images  visuelles,  on  est  conduit  à  admettre  que  la  tumeur  céré¬ 
brale  a  eu  un  développement  très  lent. 

En  raison  du  siège  de  la  tumeur,  il  faut  admettre  que  le  centre  occipital  des 
images  visuelles  se  trouvait  simplement  inhibé  pour  une  partie  de  ses  fonctions 
du  fuit  de  la  compression  exercée  sur  tout  le  cerveau.  Il  n’est  pas  inutile  d’in¬ 
sister  enfin  sur  ce  point  que  l’acuité  visuelle  de  la  malade  avant  l’opération 
n’était  que  médiocrement  ufl'aiblie.  'I’iiü.ma. 


CERVELET 


:i58)  Trois  cas  de  Tumeurs  Cérébelleuses,  par  Mknuzkovski  et  Jaros- 
zv.NSKi.  Suc.  deNi'ur.  el  P$yck.  de  Varsovie,  1  décembre  1912. 

1.  Un  homme  do  ii4  ans  souffre  depuis  cin(|  mois  de  fortes  céphalées  accompS' 
gnées  de  vomissements.  A  l’examen  on  constate  un  crâne  oxj'céphaliQuni 
l’amaurose  complète,  l’atrophie  bilatérale  des  pupilles,  le  nj'slagmus  horizon¬ 
tal,  la  démarche  cérébelleuse  avec  tendance  à  tomber  en  arrière  et  à  droit®- 
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Mort  au  bout  de  deux  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital.  La  tumeur  siégeait 
dans  le  cervelet  et  pénétrait  dans  le  IV*  ventricule. 

II.  Le  malade,  dgc  de  12  ans,  a  subi  trois  traumatismes  assez  considérables 
à  la  tète.  11  y  a  six  mois,  il  a  ressenti  des  douleurs  dans  la  région  de  la  nuque, 
il  a  vomi.  Peu  à  peu  la  tète  du  malade  s’est  mise  dans  une  position  anormale  : 
stable,  elle  penche  en  arrière  et  à  droite.  Les  mouvements  opposés  sont  dou¬ 
loureux  et  difficiles. 

L’examen  du  malade  décèle  :  l’œdéme  papillaire,  la  paralysie  de  l’oculo- 
moLeur  externe  gauche;  acuité  visuelle  ;  1/2;  démarche  titubante.  La  sphère 
motrice  et  sensitive  est  sans  modifications,  sauf  une  certaine  hyperesthésie  de 
la  région  brachiale. 

Le  malade  est  mort  subitement  (après  la  ponction  lombaire?).  La  tumeur 
siégeait  dans  le  IV*  ventricule  et  dans  le  cervelet. 

III.  Un  malade,  âgé  de  neuf  ans,  souffre  depuis  quatre  mois  de  céphalées  et 
de  douleurs  de  la  nu(iue  ;  sa  vue  a  baissé  et  la  marehe  est  devenue  impossible. 
Les  céphalées,  au  début,  venaient  par  accès.  Après  un  traumatisme  de  la  tête, 
l’état  du  malade  s’aggrava.  A  l’examen  on  constate  ;  une  tète  grande,  doulou¬ 
reuse  à  la  percussion,  os  du  crâne  minces,  sutures  distendues,  bruit  de  pot 
fêlé  ;  la  pupille  gauche  réagit  faiblement  à  la  lumière,  atrophie  du  nerf  optique 
bilatérale,  nystagmus  pendant  le  regard  à  gauche.  Adiadococinésie  du  côté 
gauche,  phénomène  de  Babinski  bilatéral,  symptômes  spastiques  dans  les  deux 
jambes.  La  jambe  droite  est  un  peu  faible.  Le  malade  repose  d’ordinaire  sur  le 
côté  gauche  ;  la  parole  est  lente,  indistincte.  Psychiquement  il  y  a  une  certaine 
obnubilation. 

On  a  fait  le  diagnostic  d’un  tubercule  du  lobe  cérébelleux  gauche  comprimant 
la  voie  pyramidale  (vu  la  spasticité).  L’examen  nécropsi(iue  a  confirmé  le  dia¬ 
gnostic. 

Aucun  des  trois  cas  ne  se  prêtait  à  l’opération,  d’après  l’avis  des  rappor¬ 
teurs.  Im.atau  au  contraire  conseille  d’opérer  les  tumeurs  de  la  loge  inférieure 
du  crâne,  vu  leur  danger  spontané.  11  rappelle  (|ue  llorsiey  a  constaté  une  ten¬ 
dance  vers  la  régression  dos  gliomes  rien  qu’aprés  l’ouverture  du  crâne.  Quant 
A  la  ponction  lombaire,  il  la  déconseille  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébelleuses. 

N.  ZVLBEIILAST. 


MOELLE 

339)  Compressions  de  la  Moelle  et  de  la  Queue  de  Cheval  par  Exos¬ 
toses  Vertébrales.  Leur  Traitement  chirurgical,  par  P.  Le  Damany 
(de  Bennes).  Presse  médicale,  n*  30,  [i.  283,  13  avril  191i. 

L’homme  dont  il  s’agit  ici  était  atteint  d’une  ostéo-arthrite  vertébrale,  végé¬ 
tante  et  ankylosante  à  la  fois.  Sur  le  cliché  radiographique  on  voit,  entre  la 
IIP  vertèbre  lombaire  et  la  IV“,  une  volumineuse  végétation  ostéophytique,  jetée 
Comme  un  pont  du  bord  inférieur  du  corps  do  l’une  au  bord  supérieur  du  corps 
de  l’autre;  entre  la  II*  vertèbre  lombaire  et  la  IIP,  existe  une  jetée  osseuse, 
Ijeaucoup  moins  volumineuse  (|ue  la  précédente,  mais  ayant  la  môme  conforma¬ 
tion  générale  et  tout  aussi  facilement  reconnaissable. 

Mais  les  compressions  médullaires  ou  radiculaires  [iroduites  par  les  exostoses 
t'ertébrales  sont  rares.  Cela  tient  d’une  jiart  à  ce  que  ces  végétations  ont  leur 
Oiaximum  habituel  sur  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux,  d’autre  part  à 
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ce  que  la  place  laissée  libre  dans  le  canal  racliidien  par  la  moelle  épinière  est 
très  grande.  Dans  le  cas  actuel  il  a  fallu  qu'une  forme  exceptionnellement  sail¬ 
lante  de  végétation  osseuse  ait  envahi  la  lumière  du  canal  rachidien  et  com¬ 
primé  d’avant  en  arrière  les  cordons  nerveux.  La  bilatéralité  presque  symé¬ 
trique  des  symptômes,  en  particulier  des  pseudo-névralgies  sciatiques,  indique 
que  la  partie  vulnérantc  de  cette  végétation  osseuse  devait  être  à  peu  prés 
médiane  et  symétri(|ue. 

Le  diagnostic  médical  ne  pouvait  préciser  la  hauteur  à  laquelle  se  trouvait  la 
cause  des  troubles  observés  ;  il  en  est  toujours  ainsi  ilans  les  compressions  de 
la  queue  de  cheval.  La  clinique  ne  pouvait  davantage  élucider  la  nature  de 
l’agent  pathogène.  La  radiographie  dissipa  simultanément  cette  double  obs¬ 
curité. 

Si  le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait  avec  exactitude,  si  une  théra[ieutique 
rationnelle  n’était  pas  intervenue,  le  sort  du  malade  eût  été  des  plus  inquié¬ 
tants. 

Déjà  l’ensemble  était  grave,  des  douleurs  rendaient  la  vie  insupportable  et  la 
faiblesse  des  membres  inférieurs  était  telle  que  tout  travail  devenait  impossible. 
L’hospitalisation  dans  un  asile  d’incurables  paraissait  la  seule  espérance  per¬ 
mise  à  ce  malheureux. 

L’opération  de  la  lamincclomie  était  seule  possible  en  cette  région.  La  pro¬ 
fondeur  il  laquelle  le  chirurgien  devait  opérer  à  partir  du  moment  où  les  lames 
vertébrales  avaient  élé  enlevées,  ne  permettait  pas  de  [lousser  très  loin  l’in¬ 
tervention.  Il  était  impossible  de  songer  à  récliner  ni  à  contourner  la  queue  de 
cheval  pour  aller  aborder  l’insertion  de  l’ostéophyle  sur  le  corps  vertébral. 

Le  chirurgien  dut  ainsi  se  contenter  d’une  intervention  simfilinée,  palliative, 
an  premier  abord  peu  .satisfaisante.  Ln  fait  elle  fut  des  plus  eflicaces.  Lllc  per¬ 
mit  aux  cordons  nerveux  de  se  re()orter  en  arriére  et,  en  se  déplaçant,  de  se 
soustraire  à  la  pression  de  l’exostose. 

L'n  fait  constant  dans  la  thérapeutique  de  ces  compressions  lentes  est  que,  1** 
cause  étant  supprimée,  les  elfets  persistent  néanmoins  pendant  un  temps  plu® 
ou  moins  long.  Il  est  évident  que  les  cordons  radiculaires  ne  doivent  s’incurver 
que  peu  à  peu,  ne  peuvent  s’éloigner  f|ue  lentement  de  la  saillie  osseuse  qui  le® 
blesse.  11  est  plus  certain  encore  que  la  restauration  des  lésions  dégénératives, 
déjà  produites  par  la  compression,  est  fort  longue. 

L’opération  exécutée  chez  le  malade  sembla  pendant  longtemps  ne  devoir 
donner  qu’un  insuccès  comfdet;  à  la  longue,  en  quinze  mois,  les  résultats  finU' 
lement  obtenus  ont  été  remarquables.  Les  douleurs  ont  cessé,  la  force  muscu¬ 
laire  a  retrouvé  son  intégrité  :  les  deux  symptômes  importants  ont  donc 
disparu.  Cet  homme  est  à  même  de  repretidn;  son  métier  de  meunier  ou  tout 
autre  travail  de  force.  E.  Fui.n-uki.. 


3(iüj  Contribution  à  l’étude  de  la  Thérapeutique  Chirurgicale  des 
Tumeurs  Intramédullaires,  par  Dierrk  Kkck.  T/irxi’  d<;  Paris,  n"71, 

(Li:!  pages),  Baillière,  éditeur. 


Les  tumeurs  situées  à  l’intérieur  de  la  moelle  ont  été  considérées  pendan 

longtemps  et  jusi|u’à  ces  dernières  années  comme  étant  au-dessus  des  ressource® 
de  lu  chirurgie.  (Juelques  opérations  heureuses  sont  venues  démontrer  qu’il  f*  J  "■ 
plus  lieu  de  considérer  ces  tumeurs  intra-médullaircs  comme  inopérables, 
le  sont  d’autant  moins  qu’abandonnées  à  elles-mêmes  elles  entraînent  la  ^ 
inévitablement,  soit  très  rapidement,  en  (juelques  mois  (gliomes,  glio-®®^ 
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cornes),  soit  plus  lentement,  en  deux  ou  trois  ans  (sarcomes,  angiomes,  neuro- 
flbromes). 

La  possibilité  d’une  évolution  rapide  entraîne  cette  conséquence  que  l’opéra¬ 
tion  a  d’autant  plus  de  cbance  d’être  efficace  qu’elle  est  plus  précoce.  L’auteur 
étudie  les  conditions  dans  lesquelles  l’opérateur  devra  se  placer  pour 
entrer  en  contact  avec  la  moelle,  organe  d’une  grande  délicatesse.  Il  opérera 
lentement  et  sous  le  contrêlo  de  l’appareil  de  l’acbot,  dans  une  salle  chatifl'ée 
il  31)"  environ,  le  champ  opératoire  étant  irrigué  par  un  courant  de  sérum  pbv- 
siologique  à  45";  la  position  de  Trendelembourg  sera  évitée,  etc. 

Une  fois  la  dure-mère  ouverte,  le  chirurgien  jugera  de  l’étatde  lamoelle  sous- 
jacente,  et  si,  après  avoir  récliné  prudemment  la  moelle  à  l’aide  d’un  écar¬ 
teur  malléable,  il  ne  trouve  pas  une  tumeur  qui,  accolée  à  la  face  antérieure 
de  la  moelle,  la  fait  saillir  vers  la  face  profonde  de  la  dure-mère,  il  songera  ii  la 
possibilité  d’une  tumeur  intramédullaire  en  constatant  :  l’augmentation  de 
volume  de  la  moelle,  l’absence  de  ses  pulsations  en  une  région  limitée,  des 
modifications  dans  la  couleur  et  l’aspect  extérieur  de  la  moelle. 

Il  incisera  alors  la  moelle.  Deux  cas  se  présentent  ;  ou  bien  la  tumeur  est 
extirpable,  et  le  chirurgien  pratiquera  dans  ce  cas  une  opération  curative.  Ou 
bien  elle  est  étendue,  inextirpable  :  dans  ce  cas  il  devra  se  contenter  de  pratiquer 
une  opération  palliative.  Ce  faisant,  il  sera  encore  utile  au  malade,  car  on 
voit  pai'fois,  après  des  opérations  palliatives,  survenir  une  amélioration  notable 
des  sj-mptômes. 

Dans  la  période  post-opératoire  pourront  apparaître  quelques  complications 
dont  les  plus  Importantes  sont  l’infection  et  la  fistule  céphalo-rachidienne. 
Quant  au  choc  opératoire,  il  sera  réduit  au  minimum,  si  le  chirurgien  suit 
êxacternent  la  tcchni(|uc  prudente  décrite  par  l’auteur.  K.  U. 


DYSTROPHIES 


dbl)  Un  cas  de  Microcéphalie,  iiar  l'.-l.  Kaiu-ofk.  Jmirndlil/  iXeiiropalholoyk 
el  de  PxychiiUrie  du  nom  deS.-ÿ  Kontikoff,  livr.  2,  ÜU3. 

Description  détaillée  d’un  cas.  Serge  SorKHANOPK. 

3(12)  Un  cas  de  Microcéphalie,  par  S.-,l.  Karinovistgh  (de  Moscou).  Hevue 
(russe)  de  Médecine,  n"  10,  1914. 

Uarçon  de  9  ans  1/2,  microcéphale;  la  présence  chez  lui  d’un  nystagmus 
horizontal  laisse  à  penser  qu’il  s’est  produit  ici  une  lésion  cérébrale  pendant  la 
''ie  intra-utérine.  Serge  Soukiianopp. 

3C3)  Un  cas  d’Oxycéphalie,  [lar  Irving-K.  Stein  (de  Chicago).  The  Juurniil  of 
the  American  medical  Associalinn,  vol.  LXII,  n"’  3,  p.  202,  17  janvier  1914. 

Cas  typicpie  chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  juive  roumaine.  Tiioma. 

3C4)  Oxycéphalie  et  Syndrome  Oxycéphalique,  par  IIenk  Chahon  et 
!’■  CouRRON.  Nouoelle  Jconoyraphie  de  la  SaipHrière,  an  .\XVL  n"  5,  p.  422-429, 
septembre-octobre  1913. 

J,  Mise  au  point  de  la  i[ucstion  à  propos  de  deux  observations  d’idiots,  porteurs, 
"U  d'oxycéi>halie  simple,  l’autre  de  syndrome  oxjcéphali(|ue  incomplet.  Ni 
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l’uu  ni  l’autre  ne  présente  de  troubles  fonctionnels  ou  physiques  des  glandes 
pharyngiennes,  thyroïdes,  testiculaires  ou  surrénales.  Chez  le  second  malade, 
il  y  a  déformation  de  la  selle  turci(|ue,  mais  sans  signe  d’insuffisance  hypophy¬ 
saire.  Tous  deux  ont  une  capacité  visuelle  normale. 

Les  deux  malades  sont  des  rachitiijucs,  comme  ceux  de  ISertolotti  ;  mais  les 
auteurs  se  refusent  à  admettre  que  ce  rachitisme  soit  un  syndrome  dystro¬ 
phique  poly glandulaire.  E.  EuiNniît-. 

.‘16.7)  Un  cas  d’Acromégalie  avec  Syndrome  Pluriglandulaire,  par 

Eiiank-K.  H.auti.ktt  (de  Chicago).  Tntmiielioits  uf  Un:  (Udanjo  l‘iUhi)l()ijic(il  So- 

ciclij,  vol.  IX,  n"  2,  p.  .'ifi-OO,  t"'  juillet  t!)i:i. 

Il  s’agit  d’un  acrornégalique  ohése  et  polyurique,  mort  à  l’flge  de  25  ans. 

Le  syndrome  pluriglandulaire  se  justifie  anatomiquement  par  les  éléments 
suivants  :  1"  un  adénome  à  cellules  chromophiles  du  lohe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe;  2"  un  thymus  persistant  sans  marque  d’involution  ;  3"  un  goitre  colloïde 
avec  des(|uamation  nette  des  cellules  parenchymateuses  ;  4”  l’hypertrophie  de* 
cellules  chromallines  de  la  médullaire  surrénale;  5”  l’hyperplasie  des  cellules 
endothéliales  des  ganglions  lymphatiques  et  de  la  rate  ;  G"  une  augmentation 
de  volume  de  la  glande  pinéale;  7"  l’atrophie  des  cellules  de  Sertoli  et  de  Leydig 
des  testicules. 

Il  est  à  remarquer  que  la  dystrophie  pluriglandulaire  date  au  moins  de  dix 
années,  attendu  que  dans  le  thymus,  qui  s’atrophie  normalement  vers  13  ans, 
il  n’y  a  pas  trace  de  fibrose  ni  d’autres  modifications  indicatrices  de  l’involution. 

Thüma. 

3G0)  Un  cas  anormal  d’Acromégalie,  par  E.  Eisciieh.  New-York  neuroloijicn^ 

Society,  d"  avril  1!I13.  Journal  of  nervous  unil  mental  IHmise,  juillet  1013,  p.  4G5. 

Malade,  âgé  de  3ü  ans,  chez  lequel  on  note  de  la  céphalée,  une  irrilahilit® 
particulière,  la  tendance  au  sommeil,  de  l’altération  delà  parole  et  des  troubles 
de  la  vision,  la  perte  de  la  mémoire,  <lcs  <louleurs  dans  les  membres  inférieurs, 
du  tremblement  de  la  langue  et  des  membres.  L’examen  radiologique  révéle  un 
élargissement  marqué  de  la  selle  turci(|uc,  répaississemunt  de  la  mâchoire 
inférieure  et  des  phalanges.  Le  malade  préscntail,  en  outre,  de  l’exophtalinie, 
une  hémianopsie  hinasale,  des  pupilles  inégales,  la  droite  plus  large  que  •* 
pupille  gauche;  de  plus,  les  pupilles  ne  réagissent  |ias  â  la  lumière  ni  à  l’nr' 
cornmodation.  Les  réllexcs  tendineux  étaient  exagérés,  le  signe  de  llahinslii 
négatif,  la  réaction  de  Wassermann  positive. 

L’auteur  conclut  à  un  cas  particulier  d'acromégalie.  En.  Chatui.in. 

3G7)  Trois  cas  d’Acromégalie  paraissant  unilatérale,  par  LacaiM''^ 
Soc.  de  Méd.  de  l>arh,  10  avril  lOLi. 

Trois  cas  d’acromégalie  paraissant  unilatérale.  Les  railiographies  J®* 
malades  montrent,  chose  bizarre  étant  ilonnée  l’origine  unique  de  l’hypophys®; 
que  la  selle  turciqiie  présente  une  loge  plus  large,  précisément  du  côté  oppo*® 
aux  membres  atteints  d’acromégalie. 

M.  Toli.e.mkh  demande  quel  était  l’état  des  cartilages  de  conjugaison  du 
du  gigantisme. 

M.  Lacaille  n’a  rien  constaté  de  ce  côté,  le  sujet  était  âgé  de  53  ans. 

M.  Lapointb  SC  demamlc  si  l’on  peut  bien  appeler  ces  faits  acromégalie, 
l'acromégalie  unilatérale  s’explique  peu. 
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M.  Lacaille  a  intitulé  sa  communication  i  trois  cas  d’acromégalie  paraissant 
unilatérale  »  sans  rien  affirmer.  E.  F. 

308)  L'Écartement  des  Incisives  Médianes  supérieures,  Dystrophie 
Hérédo-syphilitique,  par  E.  G.aucheu,  Annaks  des  makulies  oénérwnites, 
n"  11,  p.  8Ü1-824.,  novembre  1013. 

L’écartement  large  des  incisives  médianes  supérieures,  même  à  l’état  isolé, 
serait  stigmate  d’hérédo-syphilis ;  la  djstropliie  pourrait  se  perpétuer  dans  plu¬ 
sieurs  générations  sans  intervention  d'une  infection  nouvelle.  E.  F. 

30!))  Hypertrophie  Crânienne  simple  Familiale,  par  Klii-pet,  et  E.  Fuls- 

TKiN.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  X.Wl,  n''0,  p.  4-40-451 ,  novembre- 
décembre  1913. 

Chez  le  malade,  dont  les  auteurs  donnent  l’observation,  les  modifications 
osseuses  portent  uniquement  sur  le  crâne  (voûte  crânienne  surtout);  elles  exis¬ 
tent  depuis  la  naissance,  se  rapprochant  des  modifications  identiques  rencon¬ 
trées  chez  d’autres  membres  de  la  même  famille,  et  rappelant  par  quelques 
caractères  les  malformations  crâniennes  déjà  décrites. 

C’est  du  crâne  de  ladysostose  cléido-cranienne  héréditaire  que  se  rapproche  le 
plus  le  cas  actuel  ;  mais,  comme  il  est  cependant  impossible  de  le  ranger  sous  cette 
étiquette,  les  auteurs  ont  préféré  lui  donner  le  nom  d’hypertrophie  crânienne 
simple  familiale,  caractérisée  en  résumé  par  :  l»son  type  familial;  2”  l’atteinte 
presque  exclusive  de  la  voûte  crânienne,  avec  intégrité  de  la  base  du  crâne  et 
de  tout  le  reste  du  8(iuelette,  sauf  le  maxillaire  inférieur  qui  est  volumineux  et 
dont  les  angles  sont  saillants  ;  3“  l’augmentation  des  diamètres  et  l’épaississe¬ 
ment  uniforme  de  la  boite  crânienne;  4"  l’absence  complète  de  troubles  fonc- 
'tionnels.  E.  Fki.ndel. 

370)  Cas  de  Dysostose  Cléido-cranienne  avec  signes  de  Compression 
du  Plexus  brachial  par  la  Clavicule  droite  rudimentaire,  par 

F.-,l.  l’oYNTON.  Proceedings  of  lhe  iioijal  Socieltj  of  Medicine  of  London,  vol.  Vlll, 
n"  3,  Ciinical  Section,  p.  50,  12  décembre  1912. 

Fille  do  19  ans.  Les  clavicules  ne  se  sont  pas  bien  constituées,  elles  sont  impar¬ 
faitement  ossifiées  et  chacune  est  en  deux  pièces.  Les  fontanelles  se  sont  fermées 
tard,  vers  17  ans.  Dents  irrégulières  et  mal  venues  en  haut.  Histoire  de  la 
famille  peu  intéressante,  sauf  en  ceci  que  la  mère  était  myxœdémateuse  vers  le 
moment  où  sa  fille  naquit. 

Depuis  quelques  semaines,  la  malade  éprouve  des  douleurs  vives  à  la  face 
interne  du  bras  et  à  la  poitrine  du  côté  droit. 

Le  bras  droit  présente  une  diminution  du  pouls  quand  on  appuie  sur  l’épaule 
et  on  constate  des  aires  d’hyperesthésie  à  la  face  interne  du  bras  et  à  la  poi¬ 
trine.  Cette  malade  a  été  étudiée,  autrefois  par  Spriggs  {Lancel,  1907,  11, 
P-  1509).  Thoma. 

371)  Épaules  rondes  avec  Clavicules  courtes,  par  .Xugustus  Thoundike. 
lioslon  medical  and  sargical  Journal,  vol.  CLXX,  n“  14,  p.  516,  2  avril  1914. 

Cas  à  rapprocher  de  la  dysostose  cléido-cranienne.  Intervention  chirurgicale 
(allongement  des  clavicules  par  dédoublement  de  la  portion  d’os  existante). 

Thoma. 


HEVUE  NEUIIOEOGIQUE 


:{72)  Cas  de  Côtes  Cervicales  avec  symptômes  vasculaires  accen¬ 
tués,  par  Artiiuh-I'\  IIeiitz  et  W.  Johnson.  l’voceedinijs  of  lhe  Roijal  Society  of 
Medicine  of  London,  vol.  VII,  ri"  2.  CUnical  Section,  p.  IJ2,  ii  novembre  l'.HIl. 

Il  s’agit  d’iinc  cuisinière  de  43  ans  dont  la  main  droite  est  parétique,  partiel¬ 
lement  atrophiée  et  remarquablement  froide  et  cj'anosée.  ha  côte  cervicale,  véri- 
liée  à  la  radiographie,  est  (lalpable.  Tiioma. 

:î7:{)  De  l’Ankylose  de  cinq  Vertèbres  dans  la  Spondylose  rhizomé- 
lique,  [>ar  li.-J.  Uouoneff.  Moniteur  nenroloyiijne  (rime),  fasc.  3,  11)13. 
h'autcur  a  observé,  dans  un  cas,  des  lésions  des  os  aux  divers  stades  du 
processus  morbirle:  il  n’j  avait  pas  il’altéralion  primaire  des  cartilages. 

Skuoe  Soukii.anoff. 


37t)  Arthrite  déformante  de  la  Colonne  Vertébrale,  par  N.-M.  Zna- 
MKNSKY.  Médecin  Sibérien,  n"’ 14-13,  1914, 

Il  s’agit  d’un  malade,  de  21  ans,  sans  prédisposition  héréditaire,  sans 
sj'philis  dans  l’anamnése,  chez  qui,  en  liaison  avec  un  processus  fébrile,  se 
développa  une  lésion  cardia(|ue  mitrale  (sténose),  une  immobilité  complète  de 
toute  la  colonne  vertébrale  et  de  la  tète,  une  cyphose  datis  la  région  cervicale 
et  dorsale,  une  altération  des  grosses  articulations,  une  motilité  limitée  des 
côtes  à  la  respiration,  des  douleurs,  une  sensation  de  corset,  une  réaction 
pupillaire  paresseuse,  une  atrophie  des  muscles  du  dos.  ha  maladie  dure  depuis 
cinq  ans.  Kn  rapportant  son  observation  aux  cas  de  maladie  de  Strumpell- 
Marie,  l’auteur  constate  ici  toute  une  série  de  symptômes  nerveux,  approchant 
cette  affection  de  la  maladie  de  liechtereff.  Seiuik  Soukiixnoff. 


hes  comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  du  pre¬ 
mier  trimestre  de  l'année  1915  paraîtront  dans  le  [irochain  numéro  de  la  Revue 
neurologique. 
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NEUROLOGIE  DE  GUERRE 


Am  cours  de  la  guerre  actuelle,  les  lésions  et  les  afjections  du  système  ner¬ 
veux  sont  si  fréquentes  et  se  présentent  arec  des  caractères  tellement  parti¬ 
culiers  que  la  llevue  Neurologique  a  cru  devoir  consacrer  un  fascicule 
spécial  aux  travaux  suscités  par  ce  qu’on  peut  appeler  la  Neurologie  de 
guerre. 

Les  dégâts  et  les  conséquences  cliniques  des  traumatismes  du  cerveau,  de 
la  moelle  et  des  nerfs,  les  désordres  névropathiques  et  psychopathiques  reliés 
aux  événements  actuels,  les  interventions  chirurgicales  et  les  procédés  théra¬ 
peutiques  mis  en  œuvre  en  cette  occasion,  doivent  être  connus  sans  retard  de 
tous  ceux  qui  sont  appelés  à  donner  leurs  soins  aux  blessés. 

La  Revue  Neurologi(jue  s'est  efforcée  de  réunir  et  de  condenser  toutes 
les  études  faites  dans  cette  voie  depuis  le  début  des  hostilités  jusqu’à  ce  jour. 

lie  fascicule  contient  les  analyses  des  travaux  publiés  dans  les  périodiques 
médicaux  français  et  le  résumé  des  plus  importantes  communications  faites 
aux  principales  Sociétés  savantes  de  France.  Il  n  était  pas  sans  intérêt  d’en 
rapprocher  les  travaux  similaires  de  l'étranger  ;  malgré  les  difficultés  pré¬ 
sentes,  la  plupart  ont  été  collationnés  et  analysés. 

Enfin,  la  Socuh’i:  df.  Nkuhoi.ogik  df  I^aius  ayant  consacré  de  nombreuses 
séances  à  des  présentations  de  «  blessés  nerveux  y>  suivies  de  discussions,  la 
publication  dans  ce  fascicule  des  comptes  rendus  officiels  de  ces  séances  fera 
connaître  l’opinion  des  juges  les  plus  autorisés  en  la  matière  et  donnera  la 
mesure  de  l’effort  accompli  par  les  neurologistes  français. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


I 

SUR  LES  LÉSIONS  DES  NERFS  FAR  RLESSÜRES  DE  GUERRE 


J,  Babinski. 


(Société  (le  Neurologie  de  l'arit.) 

(Séance  du  7  janvier  i9io.) 

•l’ai  eu  l’occasion,  comme  la  plupart  de  mes  collègues,  d’observer  depuis  le 
commencement  Je  la  guerre  un  grand  nombre  de  cas  de  lésions  des  nerfs  pro¬ 
duites  par  la  pénétration  de  projectiles  (balles,  shrapnells,  éclats  d’obus).  J'ai 
été  conduit  ainsi  à  constater  des  faits  dont  les  uns  confirment  des  données  déjà 
anciennes  et  dont  les  autres  présentent  des  particularités  nouvelles.  Je  me  pro¬ 
pose  d'en  faire  part  à  la  Société  et  je  les  exposerai  successivement. 

Si  l’on  veut  se  rendre  un  compte  exact  de  l’évolution  des  troubles  directe¬ 
ment  liés  aux  altérations  des  troncs  et  des  filets  nerveux  et  de  l’efficacité  des 
moyens  thérapeutiques  mis  en  (nuvre,  il  est  essentiel  de  déterminer  au  préa¬ 
lable  les  symptômes  dépendant  de  ces  altérations:  il  faut  savoir  les  distinguer 
(l’aulres  troubles  que  le  traumatisme  peut  engendrer  et  qui  s’associent  parfois 
à  ceux  que  provoque  la  lésion  nerveuse.  Le  diagnotic  différentiel  est  assurément 
facile  quand  on  y  prête  toute  son  attention;  il  y  a  cependant  quelques  causes 
d’erreur  d’interprétation  sur  lesquelles  je  crois  utile  d’insister. 

L’impotence  produite  par  une  section  de  tendons  est  susceptible  d’ètre  con¬ 
fondue  avec  de  la  paralysie.  En  voici  un  exemple  :  ce  soldat,  que  je  présente 
et  qui  porte  nu  poignet  la  cicatrice  d’une  plaie  produite  par  un  éclat  d’obus,  est 
dans  l’impossibilité  de  mouvoir  les  doigts;  il  est  incapable  de  les  llécbir  et  de 
les  étendre.  L’examen  de  sa  sensibilité  qui  décéle  une  anesthésie  dans  le 
domaine  du  cubital  et  l’exploration  électrique  qui  montre  une  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  dans  tous  les  muscles  de  la  main  permettent  d’aflirmer  que  le  cubi¬ 
tal  et  le  médian  sont  profondément  lésés.  Cependant,  la  destruction  même 
complète  de  ces  deux  nerfs  dans  la  région  atteinte  n’expliquerait  pas  l’aboli¬ 
tion  des  mouvements  Je  flexion  et  d’extension  dos  doigts.  Faut-il  admettre 
l’existence  d’une  autre  lésion  nerveuse  jointe  à  In  ()récédente?  Une  investiga¬ 
tion  tant  soit  peu  attentive  montre  qu’il  n’en  est  rien  de  cette  hypothèse  et  que 
le  trouble  en  question  est  dü  à  une  cause  toute  différente.  En  effet  si,  pendant 


JNS  DES  NEHl'S  PAR  RLESSUllES  DE  GUERRE 


275 


qu’on  électrise  la  région  antérieure  de  l’avnnt-bras  avec  des  courants  intei'mit- 
tents,  on  obsdrve  à  la  fois  la  cicatrice  du  poignet  et  les  muscles,  on  voit  que 
ceux-ci  se  contractent  et  qu’à  chaque  secousse  musculaire,  la  peau,  au  niveau 
de  la  cicatrice,  se  fronce,  se  porte  de  bas  en  haut,  tandis  que  les  doigts  restent 
immobiles.  Ou  peut  en  conclure  que  les  tendons  des  lléchisseurs,  probablement 
sectionnés,  ont  contracté  des  adhérences  avec  la  peau.  Le  même  phénomène 
peut  être  observé  lorsque  le  malade  cherche  à  exécuter  volontairement  un  mou¬ 
vement  de  flexion  des  doigts. 

.l’ai  eu  l’occasion  de  voir  un  autre  sujet  hlessé  à  la  partie  antérieure  et 
moyenne  de  la  jambe  par  un  éclat  d’obus  et  qui  présentait  un  trouble  compa¬ 
rable  à  celui  que  je  viens  de  rapporter;  il  s’agissait  toutefois,  il  est  vrai,  non 
d’une  section  tendineuse,  mais  d’une  section  musculaire.  Ce  malade  était  inca¬ 
pable  de  fléchir  le  pied  et  il  marchait  en  steppant,  ce  qui  lui  donnait  l’apparence 
d’un  sujet  atteint  d’une  névrite  du  sciatique  poplité  externe;  cependant,  quand 
on  électrisait  la  partie  du  muscle  sus-jacente  à  la  cicatrice  qui  avait  été  consé¬ 
cutive  à  la  plaie,  on  voyait  nettement  cette  portion  du  muscle  se  contracter;  la 
contraction  se  produisait  aussi  quand  le  malade  faisait  un  effoi't  pour  soulever 
le  pied.  Ces  contractions  étaient  ineflicaces  parce  que  le  muscle  avait  été  sec¬ 
tionné.  En  examinant  la  cicatrice,  au  moment  de  la  contraction,  on  voyait  sa 
partie  supérieure  se  déplacer  de  bas  en  haut,  ce  qui  tenait  à  ce  que  le  bout 
supérieur  du  muscle  avait  contracté  des  adhérences  avec  le  tégument.  L’opéra¬ 
tion,  qui  fut  pratiquée,  sur  mon  conseil,  par  le  docteur  Gosset,  montra  l’exac¬ 
titude  de  cette  interprétation.  Les  adhérences  entre  la  peau  et  le  muscle  furent 
détruites,  les  deux  bouts  du  muscle  furent  lil)érés,  réunis  l’un  à  l’autre,  et  peu 
de  temps  après  l’intervention  chirurgicale  le  fonctionnement  du  muscle  com¬ 
mença  à  se  rétablir  ;  les  contractions  provoquées  soit  volontairement,  soit  par 
l’excitation  électrique  produisaient  une  llexion  du  pied  sur  la  jambe. 

Cet  autre  malade  a  reçu  une  balle  à  la  partie  moyenne  de  la  région  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse.  11  en  est  résulté  une  paralysie  avec  amyotrophie  et  réaction 
de  dégénérescence  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  une  anesthésie  du  pied  et 
de  la  jambe  dans  le  domaine  du  sciatique.  On  constate  aussi  de  l’atrophie  du 
triceps  crural,  mais  dans  ce  muscle  il  y  a  seulement  de  la  subexcitabilité  élec¬ 
trique,  sans  réaction  de  dégénérescence.  11  est  enfin  à  remarquer  que  le  réflexe 
achilléen  est  aboli,  tandis  que  le  réflexe  rolulien  est  exagéré.  Comment  expli¬ 
quer  ces  faits?  Dira-t-on  qu’il  y  a  une  névrite  profonde  du  sciatique  et  une 
névrite  superficielle  du  crural,  une  névrite  de  ce  dernier  genre  pouvant  produire 
(le  la  subexcitabilité  faradique  jointe  à  de  la  surréllectivilé  tendineuse?  Je  n’ac- 
ceplerais  guère  une  pareille  interprétation  et  je  crois  plutôt  que  les  troubles 
observés  dans  le  domaine  du  crural  sont  d’une  nature  toute  différente  que  ceux 
du  sciatique.  Ce  sont  des  phénomènes  dits  réflexes,  comparables  à  ceux  que 
provoque  par  exemple  une  lésion  osseuse  ou  articulaire.  11  y  a  donc  en  pareil 
oas  association  de  deux  ordres  d’accidents  ayant  une  symptomatologie  toute 
différente,  dont  l’évolution  ne  sera  pas  la  même  et  ([u’il  faut  savoir  séparer. 

11  est  capital,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point,  de  discerner  les  troubles 
de  motilité  de  nature  hystérique  ou  pilhiatiiiue  i|ui  se  développent  à  la  suite  des 
'dessures  de  guerre.  .Mais  cette  question  est  tellement  vaste  que  je  dois  la  cir- 
eonscrire.  Je  fais  abstraction  ici  dos  paralysies  hystériques  sans  accompagne- 
’^®nt  de  lésions  nerveuses;  j’ai  déjà  eu  maintes  fois  à  observer  de  pareils  faits 
je  me  propose  d’y  revenir  plus  tard.  Je  veux  aujourd’hui  envisager  seulement 
cas  d’association  de  paralysies  organiques  et  de  paralysies  pithiatiques;  ces 


REVL'K  NEUROLOGIQUE 


cas  sonl  très  communs  et  offrent  des  modalités  diverses;  en  voici  quelques 
variétés. 

Un  soldat,  que  j’ai  vu  avec  mon  collègue  le  docteur  Kaumgartner,  avait  revu 
un  slirapnell  dans  la  région  sus-claviculaire  gauche  et  était  atteint  d’une  para¬ 
lysie  complète  du  membre  supérieur  gauche  qui,  lors  de  mon  examen,  datait 
de  plus  d’un  mois.  A  l’exploration  électrique  j’ai  constaté  chez  ce  malade  la 
réaction  de  dégénérescence  très  marquée  dans  les  muscles  innervés  par  le 
musculo-cutané  ;  dans  les  muscles  innervés  par  le  radial  il  y  avait  seulement 
(Je  la  suhexcitahilité  électrique;  dans  le  domaine  du  deltoïde,  du  cubital  et  du 
médian,  l’excitabilité  électrique  était  normale.  Cette  constatation  me  conduisit  à 
[icnser  qu’il  y  avait  là  une  association  hystéro-organique  et  je  pus  en  quelques 
minutes  confirmer  mon  hypothèse,  .l’affirmai  au  malade  que  l’électrisation 
devait  amener  rapidement  une  guérison  presque  complète  et,  conformément  à 
cette  assertion,  après  avoir  été  soumis  pendant  quelques  minutes  aux  cou¬ 
rants  induits,  le  malade  fut  en  mesure  de  faire  fonctionner  volontairement  tous 
les  muscles  dont  la  contractilité  faradique  était  normale  ou  à  peu  prés  normale; 
il  put  soulever  le  bras,  fléchir  le  poignet,  les  doigts,  fermer  la  main,  étendre  la 
main  et  les  doigts.  La  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  resta  seule  très  diffi¬ 
cile,  ce  qui  s’expliquait  fort  bien  puisque  dans  les  muscles  de  la  région  anté¬ 
rieure  du  bras  il  y  avait  de  la  réaction  de  dégénérescence;  l’exécution  parliélle 
de  ce  mouvement  était  non  moins  explicable  et  tenait  à  l’action  du  long  supi¬ 
nateur. 

Voici  un  autre  exemple  de  ce  mode  d’association.  Le  malade  que  vous  avez 
devant  vous  a  une  paralysie  avec  réaction  de  dégénérescence  dans  le  domaine 
du  circonllexe,  du  musculo-cutané  et  du  radial,  paralysie  produite  par  la  péné¬ 
tration  d’une  balle  dans  la  région  axillaire.  La  flexion  de  la  main  et  des  doigts 
paraissait  à  un  moment  complètement  impossible,  quoique  la  contractilité  élec¬ 
trique  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras,  trois  mois  ajirés  le 
début  des  accidents,  fiït  normale.  Ce  caractère  me  permit  d’affirmer  que  la 
paralysie  des  fléchisseurs  ne  pouvait  pas  dépendre  d’une  lésion  des  nerfs,  qu’elle 
était  purement  psychique,  et  il  me  fut  possible  de  la  faire  disparaître  en  quelques 
instants  par  des  pratiques  purement  psychothérapi(|ues. 

Un  même  groupe  musculaire  peut  être  à  la  fois  atteint  de  paralysie  orga¬ 
nique  par  lésion  de  ses  nerfs  et  d’une  paralysie  psychi(iue  se  greff’ant  sur  la 
précédente  et  accentuant  les  troubles  fonctionnels. 

11  est  essentiel,  je  le  répété,  de  connaître  ces  faits,  de  déterminer  dans 
ehaque  cas  ce  qui  revient  à  la  lésion  et  ce  qui  dépend  de  la  suggestion;  on 
risque  autrement  de  s’exagérer  la  valeur  thérapeutique  des  interventions  chi¬ 
rurgicales.  Une  analyse  minutieuse  des  symptômes,  quand  elle  conduit  à  con¬ 
clure  que  les  troubles  pithiatiques  constituent  l’élément  dominant,  peut  per¬ 
mettre  d’écarter  l’idée  d’opération. 

.le  tiens  aussi  à  faire  remarquer  —  c’est  là  un  point  qui  me  parait  fort 
important  —  que  parmi  les  blessés  atteints  de  troubles  hystéro-organii|ues, 
|irédominance  notable  de  l’élément  pithiatique,  il  en  est  beaucoup  qui  étaient 
restés  longtemps  dans  des  ambulances  et  avaient  été  soignés  peut-être  par  de» 
médecins  insuffisamment  familiarisés  avec  la  pathologie  nerveuse.  Je  suis  per¬ 
suadé  qu’ils  ont  été  victimes  de  la  suggestion  du  milieu  dans  leipiel  ils  ont 
séjourné  et  en  particulier  de  la  suggestion  médicale.  Ce  sont  là  des  faute» 
regrettables  surtout  dans  les  circonstances  présentes,  car  parmi  les  soldats  qu* 
ont  passé  entre  mes  mains  il  n’en  manque  pas  (|ui  auraient  pu  depuis  long' 
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temps  rejoindre  leur  poste  si  leur  état  de  santé  avait  été  dés  le  début  exacte¬ 
ment  apprécié  et  traité  comme  il  convient. 

Les  lésions  des  nerfs  dues  à  la  pénétration  de  projectiles  dans  les  membres 
sont  diverses.  Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  penser  a  priori,  les  sections 
des  nerfs  par  balle  sont  assez  rares;  c’est,  du  moins,  ce  que  mon  expérience 
semble  montrer,  et  d’autres  médecins  ont  fait  d’ailleurs  la  même  observation. 
J’en  ai  vu  toutefois  quelques  exemples.  La  section  incomplète  me  paraît  plus 
commune  que  la  section  complète.  Parfois  le  nerf  est  simplement  épaissi  et 
induré  au  niveau  de  la  lésion;  il  y  a  là  une  sorte  de  névrome,  état  qui.  peut 
s’accompagner  du  reste  de  troubles  fonctionnels  très  prononcés.  Le  plus  sou¬ 
vent  on  découvre,  au  niveau  du  point  traumatisé,  un  nerf  plus  ou  moins  déformé 
et  entouré  d’une  gaine  conjonctive  quelquefois  très  épaisse,  très  dure,  sorte  de 
mancbon,  de  cuirasse  qui  le  comprime.  Cette  altération  est  le  résultat  d’une 
contusion  du  tronc  nerveux,  autour  duquel  se  sont  développées  ensuite  des 
lésions  inflammatoires. 

Est-il  possible  de  déterminer  de  par  la  symptomatologie  la  variété  anato¬ 
mique  à  laquelle  on  a  alfaire?  Je  ne  suis  pas  en  mesure  d’indiquer  des  signes 
permettant  d’établir  un  pareil  diagnostic;  cependant,  plusieurs  de  mes  malades 
atteints  de  section  nerveuse  complète  ou  incomplète  m’ont  dit  avoir  éprouvé  au 
moment  de  l’accident  une  douleur  extrêmement  violente,  fulgurante,  compa¬ 
rable  à  une  secousse  électrique  ou  à  la  sensation  provoquée  par  la  compression 
du  cubital  au  niveau  du  coude,  mais  infiniment  plus  forte.  Est-ce  là  un  signe 
caractéristique  de  section  ?  Je  ne  saurais  l’affirmer,  mais  je  pense  qu’il  constitue 
au  moins  une  présomption  en  faveur  d’une  lésion  de  ce  genre. 

Au  cours  de  mes  investigations  j’ai  fréquemment  noté  un  défaut  de  parallé¬ 
lisme  entre  l’état  de  la  contractilité  électrique  et  celui  de  la  contractilité  volon¬ 
taire  des  muscles  en  connexion  avec  les  nerfs  lésés.  Cette  particularité,  men¬ 
tionnée  autrefois  déjà  par  Duchenne,  est  souvent  très  frappante  dans  la  période 
de  rétrocession  des  troubles  :  tel  groupe  musculaire,  susceptible  de  se  contracter 
d’une  manière  déjà  assez  énergiiiue  sous  l’inlluence  de  la  volonté,  ne  réagit 
encore  pas  ou  presque  pas  vis-à-vis  des  courants  induits. 

Dans  plusieurs  cas  de  paralysie  du  médian  j’ai  observé  que  l’électrisation  du 
biceps  du  côté  de  la  lésion,  l’avant-bras  ayant  été  placé  préalablement  en  pro¬ 
nation,  donne  lieu  à  un  mouvement  de  supination  très  prononcé,  tandis  que  la 
naême  excitation  du  côté  sain  est  suivie  d’un  mouvement  de  supination  beau¬ 
coup  moins  marqué.  Je  ne  crois  pas  que  ce  fait  ait  été  signalé.  11  constitue  une 
simple  curiosité  et  il  me  semble  d’une  explication  facile  :  il  tient,  sans  doute,  à 
ce  que  le  mouvement  de  supination  dô  à  l’action  du  biceps  n’est  plus  modéré 
par  l’action  tonique  des  pronateurs  qui  sont  innervés  par  te  médian.  A  cette 
occasion  je  dois  noter  qu’à  l’état  normal  l’action  supinatrice  du  biceps  est  plus 
ou  moins  apparente  suivant  les  individus  tantôt  la  faradisation  de  ce  muscle 
Provoque  presque  uniquement  une  llexion  de  l’avant-bras,  tantôt  ce  mouvement 
saccornjiagne  d’une  supination  plus  ou  moins  énergique  de  l’avant-bras. 

On  conçoit  que  les  balles,  dont  le  trajet  peut  offrir  de  nombreuses  variétés, 
®ont  capables  de  léser  tous  les  nerfs  des  membres  et  de  créer  des  modes  d’asso¬ 
ciation  de  lésions  nerveuses  très  divers;  pourtant,  à  cause  des  rapports  des 
berfs  les  uns  avec  les  autres,  certains  types  cliniques  doivent  être  particulière- 
bient  fréiiuents.  C’est  ainsi  que  dans  les  blessures  de  la  région  axillaire  j’ai  vu 
surtout  deux  modes  de  groupement  que  l’on  peut  opposer  l’un  à  l’autre  :  l'un  se 
bui'actérise  par  une  paralysie  des  muscles  appartenant  aux  domaines  du  circon- 
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flexe,  du  musculo-ciitané  et  du  radial,  les  muscles  innervùs  par  le  cubital  et  le 
médian  restant  intacts;  dans  l’autre,  au  contraire, -ce  sont  les  muscles  en  rap¬ 
port  avec  ces  derniers  nerfs  qui  sont  paralysés,  tandis  que  les  muscles  dépen¬ 
dant  des  premiers  sont  indemnes. 

Les  lésions  traumatiques  des  nerfs  déterminent  fréquemment  des  troubles 
vasomoteurs  et  sécrétoires.  La  température  du  meml)re  atteint  est  dans  beau¬ 
coup  d(^  cas  différente  de  celle  du  membre  sain;  du  côté  malade  il  y  a  tantôt  de 
riiypotbermic,  tantôt  de  l'iiyperthermie.  Ce  qui  est  plus  curieux,  c’est  que 
(luelqucCois  l’hyperthermie  s’associe  à  l’iiypothermie,  celle-ci  occupant  une 
partie  du  membre  malade  et  celle-là  siégeant  dans  une  autre  partie.  Voici  un 
sujet  atteint,  consécutivement  à  une  blessure  par  balle,  d’une  lésion  profonde 
du  sciatii|ue  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse;  tous  les  muscles  de 
la  Jambe  et  du  pied  gauches  sont  en  état  de  paralysie  avec  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  et  il  y  a  de  l'anesthésie  au  pied  et  4  la  jambe  dans  le  domaine  du 
nerf  lésé.  Or,  chez  ce  malade,  le  |)ied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe  sont 
plus  froids  à  gauche  qu’à  droite,  tandis  que  la  partie  supérieure  de  la  jambe  et 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse  sont  plus  chaudes  à  gauche. 

Les  rétractions  libro-tendineuses  sont  très  communes;  elles  peuvent  se  pro¬ 
duire  même  dans  des  cas  de  névrites  légères,  particuliérement  quand  il  y  a  des 
douleurs  vives,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  le  malade,  pour  éviter  de  souf¬ 
frir,  immobilise  les  divers  segments  du  membre  atteint;  parfois  ces  rétractions 
se  développent  très  rapidement. 

L’évolution  des  troubles  est  diverse;  d’ailleurs,  nous  ne  pouvons  pas,  dés 
maintenant,  en  envisageant  les  faits  observés  pendant  cette  guerre,  arriver  à 
des  conclusions  définitives.  IJans  bien  des  cas  soumis  actuellement  à  notre 
observation,  qui  sont  de  date  relativement  récente,  le  pronostic  doit  être 
réservé.  Mais  ce  ([ue  nous  pouvons  dire  d’ores  et  déjà,  c’est  iiuc  la  régression  de 
troubles  très  accentués  est  quelquefois  rapide,  plus  rapide  peut-être  que  l’on 
n'aurait  été  porté  à  le  prévoir,  ce  qui  est  dû,  je  crois,  à  ce  que  les  faits  de  contu¬ 
sion,  de  compression  des  troncs  nerveux  sont,  comme  je  l'ai  dit  précédemment, 
bien  plus  communs  que  les  faits  de  section  des  nerfs.  Or  il  est  évident  que 
ceux-ci,  particuliérement  quand  la  solution  de  continuité  s’accompagne  de  perle 
de  substance,  doivent  être  d’un  pronostic  beaucoup  plus  grave  que  ceux-là.  Ce 
soldai  que  je  vous  présente,  vu  par  moi  pour  la  première  fois  le  l.'î  octobre 
était  alors  atteint  au  membre  supérieur  gauche  d'une  paralysie  presque  com¬ 
plète,  liée  à  une  lésion  des  nerfs  brachiaux  dans  la  région  sus-claviculaire 
Cette  paralysie  datait  du  20  août.  Tous  les  nerfs  du  membre  supérieur  étaient 
intéressés,  tous  les  muscles  de  ce  membre  présentaient  les  signes  de  la  réaction 
de  dégénérescence;  cependant  celle-ci  n’était  pas  complète  jiartout;  la  contrac¬ 
tilité  faradique,  très  affaiblie,  n’était  pourtant  pas  abolie  dans  tous  les  muscles- 
Mn  me  fondant  sur  la  conservation  partielle  de  l’excitabilité  faradique,  j’avais 
porté  un  pronostic  favorable,  mais  la  régression  des  troubles  de  motilité  s’est 
opérée  plus  vite  que  je  ne  l’avais  espéré.  (Juinze  jours  après  le  premier  examen, 
le  malade  ayant  été  soumis  régulièrement  à  un  traitement  électrique,  l’amélio¬ 
ration  était  déjà  sensible;  les  progrès  se  sont  poursuivis  sans  cesse  et  aujour¬ 
d’hui,  7  janvier  191.T,  l’état  de  ce  sujet  est  transformé  :  les  mouvements  des 
<loigts,  de  la  main  sont  très  étendus,  l'extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
s’accomplit  faeilemenl,  le  bras  peut  être  soulevé  jusqu'à  l’horizontale;  quant  à 
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la  flexion  du  bras,  elle  est  plus  limitée;  mais  je  dois  ajouter  que  dans  les 
muscles  de  la  région  antérieure  du  bras  la  coiitraclilité  faradique  était  complè¬ 
tement  abolie  le  premier  jour,  .le  fais  remarquer  que  l’amélioration  a  été 
obtenue  ici  sans  qu’on  ait  eu  recours  à  une  intervention  chirurgicale. 

Un  grand  nombre  des  blessés  que  j’ai  été  appelé  à  examiner  ont  été,  sur  mon 
conseil,  opérés  par  divers  chirurgiens,  en  particulier  par  MM.  Walther,  Gosset, 
Ifaurngartner  et  Desmarels.  L'opération  a  consisté,  quand  il  y  avait  section  de 
nerfs,  en  une  suture  après  avivement,  et  en  une  simple  libération  dans  les  cas, 
de  licaucoup  les  plus  nombreux,  où  le  nerf,  ne  présentant  pas  de  solution  de 
continuité,  était  entouré  d’une  gaine  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  fibreux. 

Voici  les  résultats  qui  ont  été  obtenus. 

Chez  la  plupart  des  opérés  qui  souffraient  de  douleurs,  celles-ci  se  sont  atté¬ 
nuées  très  vite,  parfois  même  immédiatement. 

Chez  un  des  malades  que  je  présente  et  qui  était  atteint  de  troubles  de  moti¬ 
lité  dans  les  domaines  du  circonflexe,  du  radial  et  du  musculo-cutané,  troubles 
accompagnés  de  douleurs  extrêmement  violentes,  intolérables,  supprimant  tout 
sommeil,  l’amélioration  était  déjà  très  nette  le  lendemain  de  l’opération;  le 
sommeil  s’est  aussitôt  rétabli  et  après  quelques  jours  il  y  avait  un  changement 
profond  dans  l’état  du  malade,  dont  les  souffrances,  sans  avoir  disparu,  étaient 
devenues  très  supportables. 

Chez  cet  autre  malade,  atteint  d’une  section  incomplète  du  sciatique,  nerf 
qui,  au  niveau  de  la  lésion,  élail  entouré  de  brides,  les  douleurs,  très  vives  avant 
l’opération,  ont  commencé  à  diminuer  (|uatre  à  cinq  jours  après  et  n’étaient 
plus  que  très  légères  au  bout  d’une  quinzaine. 

Je  pourrais  rapporter  toute  une  série  de  faits  de  cet  ordre;  ce  que  je  puis 
dire,  c’est  que  l’atténuation  des  douleurs  est  la  règle  et  leur  persistance  l’ex¬ 
ception. 

J’ai  constaté  aussi,  dans  la  plupart  des  observations  où  il  y  avait  de  l’anes¬ 
thésie  dans  le  territoire  des  nerfs  atteints,  un  retour  partiel,  quelquefois  très 
rapide  de  la  sensibilité,  mais  j’ajoute  que  j’ai  uniquement  en  vue  ici  les  lésions 
sans  solution  de  continuité  des  nerfs. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  de  motilité,  une  atténuation  plus  ou  moins 
marquée  a  été  obtenue  chez  beaucoup  de  sujets,  mais  leur  régression  est  d’ha¬ 
bitude  |ilus  lente  que  celle  des  troubles  de  sensibilité.  Cependant,  tout  en  tenant 
compte  dans  l’appréciation  des  progrès  de  la  part  qu’il  serait  permis  d’attribuer 
àl’évolulion  naturelle  de  l’alfection,  il  m’a  paru  manifeste  que  chez  quelques 
sujets  l’opération  a  exercé  sur  l’évolution  de  ces  troubles  une  heureuse  inllucnce. 

Dans  aucun  cas  l’opération  n’a  clé  suivie  d’aggravation  des  troubles  sensi¬ 
tifs  ou  des  troubles  de  motilité.  Les  faits  les  moins  favorables  sont  ceux  où 
•’intervention  s’est  montrée  sans  efficacité. 

De  ce  qui  [irécède  je  suis  conduit  à  conclure  que  l'intervention  chirurgicale 
6st  indiquée  dans  la  plupart  des  cas;  elle  s’impose  surtout  chez  les  malades  qui 
ont  des  douleurs  violentes. 

J’ai  signalé  plus  haut  la  fréquence  des  rélractions  fibro-tendineuses,  qui  se 
<tévelop[ierit  ipielquefois  très  rapidement  et  qui  peuvent  devenir  intenses  et 
febelles  à  la  thérapeutique  quand  elles  sont  invétérées.  Il  est  essentiel  de  ne  pas 
perdre  de  vue  celte  comiilication  et  de  chercher  à  l’entraver  sans  relard  par  les 
oio^ens  appropriés,  en  particulier  par  le  massage  et  par  divers  exercices. 
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LINDIVIDUALITÉ  CLINIQUE  DUS  NUMUS  PÛHIPllÛmQUES 


Pierre  Marie  et  Mine  Athanassio-Bénisty. 

[Soeiiilé  de  Xeuroloijie  de  Varia.) 

(Séance  du  18  mars  1915.) 

Bien  que  la  plupart  des  nerfs  périphériques  soient  k  la  fois  sensitifs  et 
moteurs,  chacun  d'eux  parait  posséder  une  individualité  pathologique  qui  lui 
est  propre. 

L’ensemble  des  constatations  cliniques  et  des  vérifications  opératoires  faites 
dans  notre  service  de  «  blessés  nerveux  »  de  la  Salpétrière  nous  a  montré,  en 
elTct,  que  dans  les  blessures  de  guerre  les  dilTérents  nerfs  ne  se  comportent  pas 
de  la  même  façon. 

Pour  le  bras,  par  exemple,  si  l’on  voulait  schématiser,  on  pourrait  dire  que 
les  lésions  du  radial  se  traduisent  surtout  par  des  troubles  moteurs  paraly- 
tiijiies,  les  lésions  du  cubital  par  des  griffes,  et  celles  du  médian  par  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  vaso-moteurs  et  trophiques'. 

-Ainsi  chaque  nerf  présente  un  mode  de  réaction  au  traumatisme  que  ne  per¬ 
mettent  [las  toujours  de  soupçonner  ses  attributions  phj'siologiques. 

Dans  les  blessures  du  nerf  radial,  il  n'existe  que  rarement  des  phénomènes 
douloureux.  Ces  phénomènes,  lorsqu’ils  existent,  relèvent  souvent  de  lésions 
articulaires  ou  osseuses  associées. 

Dans  les  plaies  du  nerf  médian,  au  contraire,  la  douleur,  peu  vive  au 
moment  même  de  la  blessure,  devient  parfois  le  symptôme  prédominant  au 
bout  de  quelques  jours. 

Il  existe  même  une  forme  particuliérement  douloureuse,  une  névrite  du  médian, 
qui  se  traduit  par  une  douleur  intense,  brûlante,  exaspérée  par  la  chaleur  cl  la 
sécheresse  et  exacerbée  par  la  pression,  sur  le  trajet  du  nerf,  au  niveau  de 
l’éminence  thénar  et  à  la  base  des  espaces  interdigitaux.  Nous  n’avons  jamais 
observé  une  forme  douloureuse  analogue  dans  les  blessures  du  nerf  radial. 

Quant  au  nerf  cubital,  c’est  lui  i|ui  nous  a  paru  le  plus  douloureux  au  moment 
même  de  la  blessure,  mais  les  phénomènes  névritiques  très  intenses  et  très  per¬ 
sistants  ne  se  rencontrent  que  si  une  lésion  du  médian  est  associée  à  la  lésion 
du  cubital, 

Les  troubles  paralyti(|ues  sont,  par  contre,  au  tout  premier  plan  dans  les 
blessures  du  nerf  radial.  Même  avec  une  atteinte  peu  marquée  du  tronc  du  nerfi 
il  se  produit  immédiatement  une  paralysie  massive  :  la  paralysie  radiale  du 
type  classique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  forme  banale,  paralytique,  |)eu  douloureuse  des 
blessures  du  nerf  médian.  Kllc  est  d’ailleurs  relativement  rare. 
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Dans  la  forme  douloureuse  névritique  du  médian,  les  troubles  moteurs  sont 
très  peu  marqués,  l’on  ne  constate  pour  ainsi  dire  jamais  de  paralysies  com¬ 
plètes  de  plusieurs  muscles;  les  lléchisseurs  des  deuxième  et  troisième  doigts 
sont  presque  exclusivement  atteints. 

On  aurait  pu  croire  que  les  phénomhies  puvalyliqiies  sont  uniformément 
répartis  sur  tous  les  muscles  tributaires  d’un  môme  nerf  :  il  n’en  est  rien,  il 
semble  même  que  certains  groupes  musculaires,  presque  toujours  les  mêmes 
pour  chaque  nerf,  soient  particuliérement  frappés. 

C’est  ainsi  que  les  extenseurs  des  doigts  sont  spécialement  atteints  dans'les 
paralysies  du  radial  ;  les  lléchisseurs  des  doigts  dans  la  forme  ordinaire  des 
lésions  du  médian;  les  interosseux  dans  les  lésions  du  cubital. 

Il  existe  une  électivité  analogue,  mais  de  sens  inverse,  pour  la  restauration 
motrice,  que  l’on  voit  se  manifester  d’abord  dans  les  muscles  radiaux  au  cours 
des  paralysies  radiales,  dans  les  pronateurs  pour  les  paralysies  du  médian,  dans 
le  cubital  antérieur  pour  les  paralysies  du  nerf  cubital. 

Cette  particularité  tient  peut-être  à  ce  que  les  branches  nerveuses  destinées  à 
ces  muscles  se  détachent  sur  le  trajet  du  nerf  plus  haut  que  celles  des  muscles 
moteurs  des  doigts. 

Au  cours  de  cette  restitution  on  peut  observer  des  mouvemeiils  involontaires  ; 
c’est,  dans  la  névrite  du  médian,  une  sorte  de  tremblement  fin,  irrégulier, 
s’exagérant  par  l’elTort,  localisé  surtout  aux  deuxième  et  troisième  doigts.  Ce 
sont,  pour  les  lésions  du  cubital,  des  secousses  cloniques  brusques  des  deux 
derniers  doigts,  s’accentuant  lorsqu’on  essaie  de  les  mettre  en  extension. 

Itappelons  incidemment,  surtout  à  propos  des  paralysies  radiales,  la  fré¬ 
quence  des  suppléances  musculaires  fonctionnelles,  qui  peuvent  faire  croire 
à  tort  au  retour  plus  ou  moins  précoce  de  la  motilité  (extensien  des  doigts  par 
les  interosseux,  llexion  des  doigts  par  les  extenseurs,  abduction  du  pouce 
grâce  à  l’adducteur  et  à  l’opposant  du  pouce). 

Les  caractères  et  l’évolution  des  réactions  éleclrii/ucs  marchent  de  pair  avec 
ceux  des  troubles  moteurs,  he  nerf  . radial  et  les  muscles  innervés  par  lui  per¬ 
dent  très  rapidement,  môme  avec  des  lésions  peu  accentuées,  leur  excitabilité 
électrique.  Par  contre,  celle  du  cubital  est  relativement  bien  conservée. 

L’étude  des  réflexes  osseux  et  tendineux  ne  nous  a  pas  permis  Jusqu’à  pré¬ 
sent  d’établir  des  distinctions  suivant  que  tel  ou  tel  nerf  du  bras  est  lésé.  Habi¬ 
tuellement  les  réilcxes  sont  conservés,  sauf  dans  les  formes  névritiques  où  ils 
sont  souvent  abolis. 

Les  troubles  sensitifs  objectifs  sont  rarement  des  anesthésies,  plus  souvent  des 
hypoesthésies  peu  accentuées  en  intensité  comme  en  étendue,  car  elles  n’oc¬ 
cupent  pas  tout  le  territoire  cutané  tributaire  du  nerf  lésé. 

Ainsi  l’hypoesthésie  au  toucher  et  à  la  piqûre  reste  limitée  au  territoire  de  la 
niain  dans  les  paralysies  radiales,  même  si  le  nerf  est  lésé  très  haut.  Dans  un 
cas  de  section  complète,  cette  hypoesthésie  à  la  main  n’était  ni  plus  étendue,  ni 
plus  marquée  que  dans  d’autres  lésions  moins  sévères  du  radial. 

Ce  sont  les  lésions  du  nerf  cubital  (|ui  s’accompagnent  des  troubles  sensitifs 
objectifs  les  plus  accusés  :  hypoesthésie  ou  anesthésie  dans  le  territoire  cubital 
à  la  main,  même  sans  section  complète. 

L’hyperesthésie  est  rare,  sauf  dans  la  forme  névritique  des  plaies  du  médian, 
où  l’on  constate  presque  toujours,  à  côté  de  l’hyperesthésie  au  toucher,  une 
hyperesthésie  à  la  piqûre  au  niveau  de  la  pulpe  et  du  talon  de  tous  les  doigts. 
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Dans  cette  forme  également,  la  reconnaissance  des  objets  (sens  stéréognos- 
tiiine;  est  profondément  altérée,  malgré  l’intégrité  relative  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité. 

I, 'individualité  clinique  des  nerfs  du  bras  se  manifeste  surtout  dans  l’appari¬ 
tion  des  troMea  vaso-moleurs . 

Ceux-ci  n’existent  presque  jamais,  ou  très  rarement,  au  cours  des  lésions  du 
radial  ;  peu  accentués  et  variant  avec  les  lésions  vasculaires  concomitantes 
dans  les  lésions  du  cubital,  ils  sont,  au  contraire,  presque  constants  dans  les 
lésions  du  nerf  médian. 

La  main  est  froide,  violacée,  avec  sudation  abondante,  dans  la  forme  paraly¬ 
tique  ordinaire;  la  peau  est  amincie,  rosée,  finement  plissée  à  la  face  jialmaire, 
chaude  et  sèche  dans  la  forme  douloureuse  névritiiiue,  et  dans  ce  dernier  cas, 
ces  troubles  caractéristiques  s’étendent  souvent  au  domaine  du  nerf  cubital, 
bien  que  ce  nerf  ne  soit  pas  toujours  lésé  en  même  temps. 

Nous  avons  signalé  ailleurs  la  fréquence  des  lésions  vasculaires  associées  aux 
lésions  nerveuses  dans  les  cas  où  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  sont 
très  accentués  (1). 

Les  troubles  Irophiques  ne  portent  pas  seulement  sur  les  téguments,  mais 
aussi  sur  le  squelette. 

Nous  n’avons  pas  pu  constater  à  cet  égard  des  différences  catégoriques  suivant 
que  la  lésion  porte  sur  tel  ou  tel  nerf  du  bras;  cependant  dans  les  formes  névri- 
tiques  douloureuses,  celle  du  médian  en  particulier,  la  décalcification  mise  en 
évidence  par  la  radiographie  est  presque  toujours  considérable.  Il  j  a  lieu  tou¬ 
tefois  de  se  demander  si  cette  dystrophie  osseuse  n’est  pas  favorisée  par  l’immo¬ 
bilité  prolongée  du  membre,  car  on  la  retrouve  dans  certains  cas  de  blessures 
musculaires  et  tendineuses  ou  dans  certaines  ankylosés  articulaires,  en 
l’absence  de  toute  lésion  nerveuse  surajoutée. 

Lnfin,  dans  son  ensemble,  Valtilude  de  la  main  est  tellement  caractéristique 
d’une  lésion  de  tel  ou  tel  nerf  du  bras  qu’on  fait  souvent  le  diagnostic  du  pre¬ 
mier  coup  d’oeil. 

Main  tombante,  fiasque,  avec  quelquefois  tumeur  dorsale  du  carpe  et  [ilus  tard 
infiltration  œdémateuse  du  métacarpe  pour  le  radial;  griffe  cubitale  plus  ou 
moins  prononcée  dans  les  plaies  du  cubital  et,  fait  à  peu  prés  constant,  cette 
griffe  apparaît  aussitôt  après  la  blessure.  Assez  souvent,  dans  les  paralysies  du 
cubital  associées  aux  paralysies  ilu  médian,  la  griffe  cubitale  peut  manquer. 

Dans  la  forme  ordinaire  de  blessure  du  nerf  médian,  l’absence  de  grilîe  est  la 
régie.  Dans  la  forme  douloureuse  névritique  du  médian,  la  main  prend  un 
autre  aspect,  tout  à  fait  typique  ;  main  étroite,  amincie,  avec  doigts  effilés, 
rapprochés  par  leur  base,  s’écartant  par  leur  extrémité,  souvent  en  hypei'- 
extension  et  avec  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  particuliers  que  nous 
avons  décrits  (2). 

L’ensemble  de  ces  constatations  cliniques,  ciui  montre  des  différences  mani¬ 
festes  dans  les  conséiiuences  des  lésions  des  nerfs  du  bras,  permet  d’entrevoir 
(|ue,  malgré  leurs  analogies  anatomiiiues  et  physiologiques,  ces  nerfs  sont  nette¬ 
ment  différenciés  par  leurs  réactions  pathologiques. 

(1)  Heniiv  Meiiie  et  Mme  Atii.-Bé.nistv,  Soc.  niéd.  des  Hôpitaux,  12  mars  1915. 

(2)  M.  lherre  Maiiik  et  Mme  Hénisty,  Une  forme  douloureuse  des  blessures  du  non 
inéilian  iiar  plaie  de  guerre.  Académie  de  médecine,  séance  du  10  murs  1915. 
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.Nos  recliei’ches  ayant  porté  aussi  sur  les  nerfs  du  membre  inférieur,  le  scia¬ 
tique  iiotaiumenl,  nous  avons  constaté  que  les  blessures  du  tronc  de  ce  nerf 
étaient  essentiellement  douloureuses,  et  qu’à  cet  égard  il  se  coin[)ortait  comme 
le  médian. 

Ici  également  l’intensité  des  phénomènes  douloureux  paraît  être  en  sens 
inverse  de  celle  des  troubles  moteurs  et  de  l’importance  de  la  lésion  anato¬ 
mique. 

Les  caractères  des  douleurs  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  forme  douloureuse 
des  blessures  du  médian. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sontsurtoutaccentués  lorsque  les  libres  du  sciatique 
poplité  interne  sont  atteintes.  Les  lésions  paralytiques  et  les  troubles  de  lasensi- 
bilité  objective  prédominent,  au  contraire,  dans  les  lésions  des  fibres  du  scia¬ 
tique  poplité  externe. 

En  somme,  on  peut,  par  comparaison,  rapprocher  les  réactions  du  sciatique 
poplité  interne  de  celles  du  médian,  et  les  réactions  du  sciatique  poplité  externe 
de  celles  du  radial. 


Les  remarques  qui  précèdent  n’ont  pas  la  prétention  d’être  absolues.  Itien 
n’est  absolu  en  clinique.  Mais  elles  ont  été  inspirées  et  confirmées  par  la  grande 
majorité  des  cas  qui  sont  passés  sous  nos  yeux,  et  nous  en  trouvons  chaque 
jour  des  confirmations  nouvelles. 

Voici  les  résultats  de  nos  constatations  pour  chaque  nerf  en  particulier  : 

Le  nerf  radial  est  celui  dont  les  blessures  sont  les  moins  douloureuses.  Les 
douleurs  spontanées  sont  rares  ;  elles  sont  souvent  causées  par  des  lésions 
surajoutées  des  os  (fracture  de  l’humérus),  des  articulations,  des  tendons,  ou 
par  des  ankylosés  résultant  de  l’immobilisation  prolongée  du  membre  à  l’aide 
d’appareils  ou  d’écharpes. 

Lorsque  la  douleur  spontanée  existe,  elle  occupe  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras,  prédominant  au  niveau  du  bord  externe  de  l’avant-bras,  avec  irra¬ 
diations  moins  marquées  sur  la  face  dorsale  du  pouce. 

La  douleur  à  la  pression  est  surtout  intense  au  niveau  du  col  du  radius. 
Le  point  d'élection  se  trouve  également  au  cours  des  paralysies  radiales  habi¬ 
tuelles  non  douloureuses. 

On  peut,  en  outre,  éveiller  de  la  douleur  à  la  pression  sur  le  trajet  de  la 
lirancbe  postérieure  motrice  du  nerf  radial,  bien  plus  nettement  que  sur  le 
tTajet  de  la  branche  antérieure  sensitive  ;  mais,  d’une  façon  générale,  les  dou¬ 
leurs  spontanées  sont  rarement  le  fuit  de  la  lésion  du  nerf  lui-même. 

Le  nerf  radial,  au  contraire,  est  un  de  ceuxdontles  blessures  s’accompagnent 
le  plus  souvent  de  troubles  moteurs.  Avec  une  lésion  même  minime  de  ce 
•'erf,  la  paralysie  immédiate  des  extenseurs  avec  chute  de  la  main  semble  être 
là  régie. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  très  peu  étendus  et  très  peu 
àccentués.  Ils  ne  dépassent  pas,  en  général,  le  territoire  radial  de  la  main.  On 
à  observe  presque  jamais  d’anesthésie  totale,  simplement  de  l’hypoestbésie. 
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d’ailleurs  variable  suivant  l’époque  et  suivant  les  sujets;  même  dans  un  cas 
de  section  complète  du  nerf  radial  vérifiée  à  l’intervention,  les  troubles  sensitifs 
étaient  restés  limités  au  territoire  radial  de  la  main. 

Les  réflexes  tendineux  et  osseux  sont  généralement  conservés. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  rares  ou  très  peu  accentués. 

Lorsque  l’avant-bras  et  la  main  sont  soutenus  par  une  écharpe  bien  dis¬ 
posée,  on  ne  constate  généralement  pas  de  différence  appréciable  entre  la 
couleur,  la  consistance  et  la  température  des  deux  mains. 

Le  nerf  radial  e^t  également  celui  (|ui  perd  le  plus  facilement  son  excitabilité 
faradique  (percutanée  ou  directe)  ;  même  avec  des  lésions  anatomiques  très  peu 
prononcées,  les  réactions  électri(|ues  peuvent  être  aijolies. 

Par  ordre  de  fréquence,  les  muscles  les  plus  atteints  sont  :  les  extenseurs 
des  doigts,  le  long  abducteur  du  pouce,  les  radiaux  et  le  cubital  postérieur,  quel 
que  soit  le  siège  de  la  lésion;  la  paral^'sie  du  long  supinateur,  celle  du  triceps 
dépendent  naturellement  de  la  hauteur  de  la  lésion. 

La  restauration  fonctionnelle  s'elfectue,  en  général,  de  la  façon  suivante  : 
radiaux,  cubital  postérieur,  extenseurs  des  doigts,  abducteur  du  pouce; 
de  toutes  façons,  riin[iotence  fonctionnelle  a  tendance  il  se  prolonger  pour  les 
extenseurs  des  doigts. 

liien  qu’innervés  par  le  cubital,  les  interosseux  fonctionnent  mal  chez  les 
sujets  atteints  d’une  paralysie  du  nerf  radial,  ce  que  peut  expliquer  l’insertion 
des  interosseux  sur  les  tendons  des  extenseurs. 

En  observant  les  phénomènes  de  restauration  fonctionnelle  il  y  a  lieu  de  se 
mettre  en  garde  contre  certaines  causes  d’erreur  :  on  n’oubliera  pas  que  les 
interosseux  ont  pour  effet  d’étendre  la  2"  et  la  phalanges  sur  la  première, 
alors  que  les  extenseurs  des  doigts  n’agissent  que  sur  la  première  phalange; 
d’ailleurs,  lorsque  les  inteross(!UX,  agissent  seuls,  la  phalange  reste  eu 
flexion  sur  le  métacaïqie  et  l’on  voit  se  produire  un  écartement  des  doigts. 

D’une  façon  générale,  dans  la  paralysie  radiale,  la  main  se  présente  avec  un 
aspect  tombant  caractéristique  et  tantôt  l’on  voit,  sur  la  face  dorsale  du  poignet, 
laelassii|ue  tumeur  dorsale  du  carpe,  tantôt  une  tuméfaction  diffuse  du  dos  de 
la  main  d’apparence  succulente. 

L’état  de  flaccidité  de  la  main  est  variable  suivant  les  cas,  mais  il  ne 
semble  pas  que  le  degré  d’bypotonicilé  soit  toujours  en  raison  directe  de  l’in¬ 
tensité  de  la  lésion  et  de  la  gravité  du  pronostic;  nous  avons  observé  une  hypo¬ 
tonie  considérable  dans  des  cas  de  paralysie  radiale  modérée  avec  réaction  de 
dégénérescence  iiartielle. 


Nkhk  jikdia.v. 

I.es  blessures  du  nerf  médian  s’accompagnent  en  général  de  vives  douleurs, 
parfois  dés  le  début,  mais  plus  souvent  au  bout  de  quelques  jours. 

Avec  le  sciatique,  c’est  le  nerf  chez  lequel  on  observe  le  plus  fréquemment 
des  phénomènes  névritiques. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  types  cliniiiues  :  1"  les  paralysies  [leu  ou  non 
douloureuses;  2“  les  jiaralysies  douloureuses. 

1"  Paralyùn  peu  ou  non  douloureuset .  —  Les  muscles  les  plus  atteints  sont, 
par  ordre  de  fréquence  :  les  fléchisseurs  des  doigts,  les  muscles  thénariens 
(surtoutpour  le  mouvementd’opposition  du  pduce),  les  palmaires,  et  en  dernier 
lieu  les  pronateurs. 
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De  tous  les  doigts,  l'index  est  celui  qui  parait  le  [ilus  atteint  dans  sa  motilité, 
dans  sa  sensibilité  et  dans  sa  vaso-motricité.  Cette  constatation,  généralement 
faite  spontanément  par  le  malade,  est  vérifiée  par  l’examen. 

Dans  la  restauration  fonctionnelle  ce  sont  encore  les  mouvements  de  llexion 
de  l'index  qui  tardent  le  plus  à  reparaître.  Dieu  que  les  douleurs  spontanées 
soient  milles  ou  très  faibles,  la  pression  sur  le  trajet  du  nerf  est  assez  souvent 
douloureuse,  surtout  en,  amont  de  la  blessure. 

Des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  périphérique  et  profonde  consistent 
pres(|ue  toujours  en  b^poestbésie  ;  l'anestliésie  complète  est  rare.  Lorsqu’elle 
existe,  on  constate  fréquemment  des  troubles  vasculaires  concomitants. 

Dans  les  paralysies  peu  ou  non  doulouri'uses,  les  troubles  vaso-moteurs  sont 
fréquents  :  la  main  est  froide,  violacée,  la  sudation  abondante. 

2“  Paralysie»  douloureuses .  —  Dans  cette  forme  cliniiiue,  ce  sont  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  qui  prédominent  et  qui  acquiérent  une  importance  et  des 
particularités  exceptionnelles. 

En  effet,  les  troubles  moteurs  sont  relégués  au  second  plan  :  la  llexion  du 
carpe,  la  llexion  et  l’opposition  du  pouce,  la  llexion  des  doigts  sont  possibles  ; 
les  (léchisseurs  de  l’index  et  du  médius  semblent  plus  touchés.  Ce  qui  frappe 
tout  d’abord  dans  cette  forme,  c’est  l’aspect  de  la  main  ;  il  est  si  caractéristique 
qu’on  peut  faire  le  diagnostic  en  voyant  entrer  le  sujet,  soutenant  avec  pré¬ 
caution  sa  main  enveloppée  d’un  linge  bumide. 

Les  doigts  sont  allongés  suivant  la  direction  du  métacarpe,  le  pouce  tend  à 
s’avancer  en  opposition  vers  la  face  palmaire.  Les  doigts  sont  rapprochés  par 
leur  base  de  l’axe  de  la  main  ;  parfois  ils  s’en  écartent  par  leurs  extrémités, 
surtout,  ce  qui  n’est  pas  rare,  lorsque  la  dernière  plialange  est  en  hyperexten¬ 
sion  (main  en  calice). 

Les  doigts,  les  trois  premiers  notamment,  sont  animés  d’un  léger  tremble¬ 
ment,  menu,  irrégulier,  ))resque  permanent,  et  qui  s’exagère  dés  rpie  le  malade 
tente  un  léger  effort. 

Dans  son  ensemble,  la  main  prend  un  aspect  alliné,  les  doigts  sont  effilés,  les 
ongles  lisses,  légèrement  bombés,  et  cet  aspect  contraste  avec  celui  de  la  main 
opposée,  plus  robuste,  surtout  chez  les  sujets  qui  s’adonnent  aux  travaux 
manuels. 

Des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  particuliers  accentuent  cet  aspect 
caractéristique. 

La  peau  est  blanche,  line  sur  le  dos  de  la  main  et  des  doigts;  sur  la  face  pal¬ 
maire  elle  est  rosée,  avec  des  plissements  transversaux,  plus  ou  moins  profonds, 
et  parsemée  de  petites  taches  plus  colorées.  \  ces  caractères  s’ajoute  l'aspect 
macéré  de  la  peau  dû  au  perpétuel  enveloppement  dans  des  linges  humides. 
A  un  stade  plus  avancé,  on  peut  remarquer  une  desquamation  fine,  fiirfuracée, 

,  de  l’épiderme.  Cette  main  est  notablement  plus  chaude  que  la  main  saine  ;  la 
sudation  se  produit  surlout  à  la  face  dorsale  des  doigts. 

Les  douleurs  s’installent  dix  à  quinze  jours  après  la  blessure,  elles  vont  en 
s’exaspérant  pendant  plusieurs  semaines,  atteignent  un  summum  qui  peut 
durer  plusieurs  mois,  puis  vont  en  décroissant,  mais  avec  une  grande  len¬ 
teur. 

Elles  présentent  leur  maximum  d’intensité  au  niveau  de  la  pulpe  des  doigts, 
de  leur  talon,  à  la  partie  interne  de  l’éminence  thénar,  et  cela  quel  que  soit  le 
Kiveau  de  la  blessure  du  nerf  médian,  fût-ce  au  creux  de  l’aisselle. 

Ce  sont  des  sensations  de  translixion,  d’écrasement,  de  piqûres  et  surlout 
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de  bi’dlures,  extrêmement  intenses,  empèeliant  le  sommeil  et  nécessitant  le 
recours  aux  stupéfiants. 

Leur  caractère  le  plus  constant  est  d'être  exaspérées  par  la  chaleur  sèche. 
Elles  sont  provocjuées  ou  exagérées  par  le  plus  léger  contact,  non  seulement  de 
la  main  malade,  mais  aussi  de  la  main  saine,  voire  même  do  toute  autre 
partie  du  corps.  Elles  sont  encore  augmentées  par  une  inspiration  [jrofonde, 
la  toux,  le  rire,  la  marche,  et  môme  de  simples  émotions  telles  que  la  vue 
d’une  [icrsonne  qui  manque  de  tomber,  le  fait  de  se  pencher  à  une  fenêtre,  de 
descendre  un  escalier,  de  marcher  sur  un  parquet  glissant,  une  porte  qui  se 
ferme,  une  lumière  qui  s’allume,  un  bruit  subit,  un  cri,  la  musique,  et  jusqu’à 
la  simple  vue  d’une  gravure  im[)re.ssionnante. 

On  réveille  ces  douleurs  par  la  pression  sur  tout  le  trajet  du  nerf  médian  en 
aval  de  la  blessure;  notamment,  il  exist(!  un  point  d’élection  sur  le  bord  interne 
du  thénar,  d’autres,  moins  constants,  sur  la  paume,  entre  les  têtes  des  méta¬ 
carpiens  11,  111,  IV. 

La  douleur  est  notablement  moindre,  et  souvent  nulle,  h  la  pression  du  nerf  en 
amont  de  la  blessure;  l’atrophie  musculaire  ascendante  n’est  pas  plus  marquée 
(jue  dans  la  forme  paralytique  ordinaire. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  dans  cette  forme  sont  généralement  constitués 
par  de  l’hy  poesthésie  au  tact  et  de  l’byperestbésie  à  la  piqûre.  La  perception 
des  objets  est  très  imparfaite,  parfois  abolie,  malgré  une  hypocsthésic  modérée 
des  téguments,  une  sensibilité  profonde  et  un  sens  des  attitudes  relativement 
intacts,  une  motilité  peu  touchée. 

Cette  forme  douloureuse  des  blessures  du  médian  a  une  tendance  à  s’amender 
spontanément. 

Les  douleurs  s’atténuent  et  disjiaraissent  au  bout  de  plusieurs  mois,  la  res¬ 
tauration  motrice  et  sensitive  s’effectue  complètement,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu  dans  un  cas.  Chez  ce  malade,  la  main  était  redevenue  normale,  quoiqu’ajant 
gardé  ce|>cndant  l’aspect  affiné,  les  doigts  n’étaient  plus  en  extension,  la  |)eau 
était  plus  blanche  que  celle  de  la  main  saine,  les  plis  transversaux  bien 
accusés,  avec  un  aspect  sec  caractéristique  de  toute  la  paume  de  la  main.  Il  ne 
restait  aucun  trouble  sensitif,  le  contact  même  d’un  très  léger  llocon  de  ouate 
était  bien  perçu,  le  sens  des  attitudes  parfait  et  la  sensibilité  osseuse  intacte. 
Seule  persistait  la  perle  complète  du  sens  sléréognoslique,  le  malade  ne  recon¬ 
naissait  aucun  objet  par  la  palpation. 

Au  cours  des  interventions,  le  nerf  n’a  jamais  paru  sectionné  complètement 
ou  partiellement.  Souvent  il  est  d’apparence  normale,  ou  bien  grisâtre,  un  peu 
induré,  ou  rouge,  (ndémalié.  Quelquefois  cependant,  malgré  cet  aspect  normal, 
il  est  inexcitable  électriquement  au  cours  de  l’opération. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  d’une  manière  générale,  il  semble  que  l’opé¬ 
ration  n’inllue  en  rien  sur  le  cours  de  la  douleur,  qui  suit  irrévocablement  son 
évolution . 

Neuf  cubital. 

Les  blessures  du  nerf  cubital  sont  très  douloureuses  surtout  au  moment  de  lu 
blessure,  et  aussi  ultérieurement;  mais  les  formes  douloureuses  [lersistanles 
sont  plus  rares  (|iie  celles  du  médian.  La  griffe  est  en  général  immédiate. 

Par  ordre  de  frériueiice,  les  muscles  les  plus  atteints  sont  :  les  interosseux, 
les  muscles  bypotbénariens  et  le  cubital  antérieur.  La  restauration  fonctionnelle 
s’elfectue  en  sens  inverse. 
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On  observe  parfois  des  secousses  convulsives  dans  les  deux  derniers  doigts. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective,  très  fréquents,  occupent  surtout  le 
territoire  cubital  de  la  main  et  se  traduisent  non  seulement  par  de  l’hypoes- 
thésie,  mais  souvent  aussi  par  de  l’ancstbésie.  Celle-ci  peut  s’observer  même  si 
le  nerf  n’est  (|U(;  légèrement  lésé  et  réagit  encore  électriquement.  Hile  peut  être 
assez  accentuée  pour  que  le  sujet  se  brille  sans  s’en  s’apercevoir. 

Les  douleurs  spontanées  sont  d’intensilé  variable;  la  pression  sur  le  trajet  du 
nerf  cubital  est  presque  toujours  douloureuse. 

D’une  façon  générale,  les  douleurs  sont  moindres  quand  le  cubital  est  seul 
lésé  que  lorsqu’il  y  a  lésions  associées  du  cubital  et  du  médian. 

Le  nerf  cubital  conserve  assez  bien  son  excitabilité  électrique  (percutanée  ou 
directe). 

Kn  cas  deparaljsie  simultanée  du  médian  et  du  cubital  la  grifl’e  des  deux  der¬ 
niers  doigts  peut  être  absente. 


NeIU'  SCIATIQUK. 

Le  nerf  sciatique  est  avec  le  nerf  médian  celui  dont  les  blessures  sont  les  plus 
douloureuses.  L’intensité  des  phénomènes  douloureux  n’est  pas  toujours  propor¬ 
tionnée  à  celle  des  troubles  moteurs  ni  à  l’importance  de  la  lésion  anatomique. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  blessure  du  nerf  s’accompagne  immédiatement 
d’une  douleur  vive,  fulgurante,  suivant  le  trajet  du  nerf,  et  à  laquelle  succè¬ 
dent  des  fourmillements  et  des  douleurs  localisés  au  pied  et  au  mollet. 

Les  blessures  siégeant  au-dessous  de  la  bifurcation  du  sciatique  sont  en 
général  peu  ou  non  douloureuses. 

Les  remarques  qui  vont  suivre  ont  trait  aux  lésions  du  grand  nerf  sciatique 
au-dessus  de  sa  bifurcation. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  comme  pour  le  médian  : 

1'  Les  paralysies  peu  ou  non  douloureuses; 

2"  Les  paralysies  douloureuses. 

1"  Paralijsies  peu  ou  non  douloureuse».  —  l*ar  ordre  de  fréquence,  les  muscles 
les  plus  atteints  sont  :  les  tributaires  du  sciatique  poplité  externe  (péroniers, 
jambier  antérieur,  extenseurs  des  orteils).  Les  tributaires  du  sciatique  poplité 
interne  (triceps  sural,  lléchisseurs  des  orteils,  jambier  posiérieur). 

Si  les  péroniers  paraissent  plus  grièvement  atteints,  cela  tient  à  ce  que  leur 
paralysie  s’accompagne  d’un  trouble -fonctionnel  immédiat  et  plus  apparent. 

(Juelle  que  soit  la  hauteur  de  la  lésion,  les  muscles  de  la  région  postérieure 
de  la  cuisse  (biceps,  demi-tendineux,  demi-membraneux),  innervés  cependant 
par  le  sciatique,  sont  en  général  peu  atteinis.  Comme  peut  le  faire  prévoir 
l’analomie,  quand  le  groupe  tributaire  du  sciatique  poplité  externe  est  atteint, 
il  n’est  pas  rare  que  le  biceps  crural  soit  aussi  plus  ou  moins  intéressé. 

La  restauration  fonctionnelle  se  fait  toujours  avec  lenteur.  Dans  le  groupe 
des  muscles  antéro-externes,  c’est  le  jambier  antérieur  qui  récupère  le  premier 
ses  fonctions. 

Le  nerf  sciatique  penl  très  facilement  son  excitabilité  électrique  ;  à  cet  égard 
(et  notamment  pour  le  sciatique  poplité  exerne),  il  est  comparable  au  nerl 
radial. 

Le  réflexe  palidlaire  est  presque  loujours  vif.  Le  réllexe  achilléen  est  aboli 
lorsi|ue  le  sciatiiiue  poplité  interne  est  intéressé. 
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L’aholilion  du  réflexe  achilléen  sans  atteinte  motrice  du  triceps  sural  s'ob¬ 
serve  chez  les  sujets  qui  ont  présenté  des  phénomènes  douloureux. 

La  contraction  idio-musculaire  est  en  général  exagérée  dans  les  muscles  du 
groupe  antéro-externe  de  la  jambe. 

Très  souvent,  et  surtout  lorsque  le  rédexe  achilléen  est  aboli,  la  percussion 
des  muscles  du  mollet  détermine  un  mouvement  de  flexion  du  pied  exagéré 
dans  son  amplitude,  mais  le  retour  à  la  position  normale  se  fait  avec  plus 
de  lenteur;  nous  avions  constaté  à  plusieurs  reprises  ce  phénomène,  sur  lequel 
M.  liabinski  vient  d’attirer  récemment  l’attention.  (Soc.  de  Neurologie,  4  mars 
1915) 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  généralement  étendus  et  accen¬ 
tués.  Ils  peuvent  occuper  les  territoires  cutanés  des  deux  branches  du  sciatique 
et,  contrairement  à  ce  qui  s’observe  pour  le  radial,  ne  restent  pas  cantonnés  à 
l’extrémité  du  membre.  On  observe  fréquemment  des  anesthésies  complètes. 

Les  douleurs  (qui  seront  décrites  plus  amplement  à  propos  de  la  forme  dou¬ 
loureuse)  sont  ici  peu  accentuées  et  s’observent  surtout  pendant  les  premières 
semaines.  Elles  s’atténuent  par  la  suite  assez  rapidement;  mais  la  palpation 
permet  pendant  longtemps  encore  de  réveiller  des  points  douloureux,  princi¬ 
palement  NU  mollet  et  sur  la  face  dorsale  du  pied. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  particulièrement  fréquents  dans  les  lésions  du 
tronc  du  .s  iatique  et  plus  spécialement  dans  les  cas  où  les  fibres  du  sciatique 
poplité  interne  sont  atteintes;  on  voit  alors  de  l’œdème  sur  la  face  dorsale  du 
pied  et  dans  la  région  malléolaire.  La  peau  est  violacée,  lisse;  la  température 
locale  est  généralement  abaissée. 

Cependant,  dans  quelques  cas,  dont  un  avec  section  complète  du  grand  scia¬ 
tique,  le  pied  du  côté  lésé  était  notablement  plus  chaud  que  le  pied  opposé. 

L’atrophie  des  muscles  de  la  jambe  est  fréquente;  elle  peut  remonter  vers  la 
cuisse  jusqu’à,  la  racine  du  membre. 


2"  Parnlgties  douloureuses. —  Dans  cette  forme,  les  troubles  moteurs,  qui  sont 
àssez  apparents  pendant  les  premières  semaines,  peuvent  rétrocéder  rapide¬ 
ment.  On  voit  la  motilité  reparaître  d'abord  dans  les  fléchisseurs  des  orteils, 
*làns  le  triceps  sural,  puis,  beaucoup  plus  tard,  dans  le  groupe  des  extenseurs 
cl  des  péroniers. 

Nous  avons  observé,  dans  un  cas,  des  mouvements  spontanés  d’adduction, 
•lubduction  et  d’extension  du  piiid,  lents,  mais  involontaires  et  irrésistibles, 
•^unlrastant  avec  l’impossibilité  absolue  de  tout  mouvement  volontaire  du  pied. 

Le  réflexe  patellaire  est  normal  ou  vif,  mais  i’achilléeii  est  toujours  aboli. 

La  recherche  de  la  contraction  idio-musculaire  est  rendue  malaisée  par  la  vive 
"Couleur  f|ue  cause  la  percussion  du  mollet. 

_  Quand  la  lésion  est  haut  située,  on  peut  constater  l’exagération  de  la  contrac- 
,mn  des  fessiers,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  les  sciatiijues  d’origine  toxique  ou 
•hfectieuse. 

La  sensibilité  objective  paraît  moins  touchée  que  dans  les  formes  peu  doulou- 
*“®U8es,  Par  contre,  il  existe  de  l’hyperesthésie  à  la  piqûre,  surtout  à  la  plante 


du 


pied  et  aux  orteils  (face  plantaire  et  face  dorsale). 


-s  douleurs  spontanées  atteignent  une  intensité  exceptionnelle;  sensations 
®  brûlure  atroce,  d’arrachement  avec  élancements  paroxystiques,  plus  mar- 
^ûées  la  nuit,  pouvant  empêcher  tout  sommeil  pendant  des  semaines,  nécessi- 
•'i  le  recours  à  la  morphine.  La  chaleur  du  lit,  le  poids  des  draps  les  exaspé- 
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J’ent.  Pour  atténuer  ces  douleurs,  les  malades  placent  leur  cuisse  et  leur  jambe 
en  demi-llexion  et  Unissent  même  par  s’ankyloser  dans  cette  position  ;  l’extension 
des  segments  du  membre  exagère,  en  effet,  considérablement  ces  douleurs. 

Elles  siègent  de  préférence  au  pied  (plante  et  face  dorsale),  au  mollet  et  ne 
dépassent  pas  en  général  le  genou. 

Tout  contact,  toute  mobilisation  exercée  sur  le  membre  et  notamment  la 
pression  du  tronc  nerveux  au  niveau  du  mollet  exaspèrent  cette  douleur. 

bes  intervenlions  chirurgicales  ne  paraissent  avoir  aucune  action  sur  les 
douleurs;  leur  disparition  survient  spontanément,  à  la  longue. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  présentent  les  mêmes  caractères  que 
dans  la  forme  précédente. 

Dans  certains  cas,  on  voit  se  développer  progressivement  une  sorte  de  griffe 
du  pied,  résultant  de  la  (lexion  permanente  des  orteils,  principalement  du 
gpos  orleil.  Cette  griffe  devient  rapidement  irréductible. 

Les  lésions  limitées  au  sciatique  poplité  externe  s’accompagnent  des  mêmes 
phénomènes  moteurs  et  électriques  décrits  dans  la  forme  non  douloureuse  des 
paralysies  du  tronc  sciatique,  mais  elles  présentent  ceci  de  particulier  que  les 
douleurs  sont  encore  moins  accentuées. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  peu  marqués,  à  l’inverse  de  ce  qui  s’observe 
dans  les  lésions  du  sciatique  poplité  interne. 

Les  tableaux  ci-joints  résument  les  principales  particularités  cliniques  cons¬ 
tatées  à  la  suite  des  lésions  des  nerfs  périphériques. 
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Aug.  Pollosson  et  F. -J.  Collet, 

Professeurs  à  la  Faculté  de  Miklecine  de  Lyon. 

pauD’affe  eonlinue  est  \in  syndrome  peu  connu,  dont  la  rareté 
lire  fréquence  de  l’épilepsie  jacksonienne.  L’observation  qu'on  va 

est  un  exemple  typique  et  peut  contribuer  à  en  éclairer  la  pathogénie. 

'’oûte’  21  ans,  a  été  ble.ssé,  le  20  seiitembrc,  par  une  balle  (pii  a  ollleui'é  la 

‘l‘'e88e  Dninédiatement,  .sans  iicrdre  connaissance,  il  a  éprouvé  de  la  inala- 

'’iduel  n  gaucJie  se  traduisant  par  l’impossibilité  de  défaire  son  jiansenient  indi- 

Genres  après,  les  infirmiers  Payant  conduit  a  la  lumière,  il  a 
N  e  des  mouvements  anormaux  de  sa  main  gauche. 
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E.i-amen  prali<iui  le  20  septenibre  191  L  —  La  blesnuro  consistu  on  uno  coupure  peu 
éleiuluc  (2  ceiiüiiiotros  onvii-oii)  do  la  peau  du  cri'ine,  siégi;anl,  sur  la  ri'gion  pariol.alo 
<lroito.  Ou  ne  constate  à  ce  niveau  aucun  signe  de  fracture  du  crâne,  il  n’y  a  aucun 
cid'oMcenient,  in  tuméfaction,  ni  bosse  sanguine;  l'os  n’est  pas  dénudé,  le  périoste  est 

Ou  constate  des  mouvements  légers  et  rapides  de  llexion  et  d'extension  du  jioiguet 
gauebe,  jiersistant  pendant  le  sommeil  :  il  y  a  environ  4  à  o  mouvonionts  par  seconde. 
A  la  vue  et  au  touclicr  on  perçoit  très  bien  le  reliitf  des  muscles  extenseurs  rytlimique- 
mont  conti-aetés.  Les  doigts  sont  légèrement  (lécliis  snr  le  métacarpe,  leurs  phalanges 
étendues  les  unes  sur  les  autres.  Le  poignet  est  immobilisé  en  demi-flexion  dorsale,  le 
pouce,  est  en  adduction  légùi'e  au-dessous  dos  autres  droigts.  l’ar  moments  les  doigts  et 
le  carpe  se  mettent  davantage  en  llexion. 

Le  malade  est  dans  l'imfiossibilité  d’écarter  les  iloigts,  et  toutes  les  tentatives  qu’il  lait 
dans  ce  sens  donnent  naissance  à  des  mouvements  associés,  tels  (|ue  la  llexion  de 
l'avant-bras.  .Même  impossibilité  de  serrer,  ou  de  remuer  le  pouce;  il  se  produit  tou¬ 
jours  des  mouvements  associés  à  celte  occasion. 

Aucun  mouvement  du  poignet  n'est  possible;  par  contre,  la  llexion  et  l’extension  de 
l’avant-bras  sont  parl'ailement  conservées. 

Il  existe  un  très  léger  degré  do  contracture  du  poignet  gauebe. 

De  temps  à  autre  les  mouvements  rylbmiques  décrits  ci-dessus  cessent  une  seconde. 

La  sensibilité  à  la  piqûre  e.st  conservée  partout. 

La  sensibilité  an  grattage  e.st  conservée  sur  tout  l’avant-bras,  sur  le.  dos  do  la  main, 
mais  pas  sur  les  i)ulpcs  digitales;  elle  est  même  très  atténuée  sur  les  deux  dernières 
phalanges.  La  sensation  do  contact  et  de  pression  limitée  est  à  pou  |)rès  abolie  sur  la 
face  palmaire  ;  par  contre,  elle  est  mieux  conservée  sur  la  face  dorsale  dos  doigts  et  du 

La  sensibilité  tberndquc  est  conservée, 

La  forme  des  objets  n'est  pas  rocouuiie.  Si  on  place  entre  les  doigts  un  verre,  le  blessé 
répond  :  ..  Je  sens  que  c’est  froid.  »  Un  pj’esse-papier  ;  «  Je  ne  sens  rien.  »  Un  ouvre- 
bouebe  :  ■>  C’est  froid.  »  Une  cuillère  :  ■■  Je  ne  sens  rien.  »  La  main  ;  «  Je  sens  une  résis¬ 
tance.  »  11  y  a  donc  une  diminniion  considérable  de  la  sensibilité  tactile  au  niveau  do  la 
face  palmaire  do  la  main  et  desd(jigts,  entraînant  la  porte  de  la  semsation  de  relief  et  par 
c.mséquent  ne  permettant  pas  de  reconnaître  la  forme  des  objets. 

Les  mouvements  rytbmi(pies  augmentent  avec  la  (*i)balôe,  qui  existe  surtout  le 

Les  pupilles  sont  égales. 

Les  mouvements  do  pi'onationet  de  supination  sont  ti'és  difficiles,  le.nts  et  limités,  mais 
se  font  tout  de  même;  aucun  phénomène  anormal  au  niveau  du  membre  supérieur  droit- 

Le  malade  a  été  opéré  le  28  septembre. 

l)pér(Ui(i)i .  —  Parlant  de  l’idée  que  les  lésions  corticales  siégeaient  sur  la  frontale 
ascendante,  nous  en  avons  recberebé  avec  soin  le  siège  d’api’és  les  données  de  la  top®' 
graphie  cranio-cérébrale;  cette  recberebe  nous  a  d'ailleurs  exactement  conduit  au  siège 
de  la  coupure  cutanée  iiroduite  par  la  balle. 

L’incision  cruciale  de  la  peau  nous  a  montré  que  le  périoste  était  intact  et  qu’il  n’était 
le  .siège  d’aucun  bi'inatome.  Ce  périoste  étant  incisé  et  décidlé  à  la  rugine  a  laissé  voir 

un  os  sans  lésion,  sans  trace  do  fracture  ;  une  couronne  de  trépan  est  enlevée  ;  on  ue 

constate  aucune  Iraclure  de  la  table  interne,  mais  on  constate  à  la  surface  externe  de  18- 
ilure-méro  un  hématome  constitué  par  du  sang  rouge  noirâtre,  sous  forme  d’un  caillot 
épais  de  3  à  4  millimètres. 

On  agrandit  la  tn  panation  au  moyen  d'un  davier-gouge  jusqu’à  ce  que  la  zone  do 
l’hématome  soit  dépassée  dans  tous  les  sens;  on  constate  que  cet  bémaloine  a  une 
étendue  égale  à  une  pièce  île  doux  francs.  Le  sang  étant  essuyé  avec  soin,  on  s’assure 
que  la  dnre-mére  est  intacte;  on  ne  l’incise  pas,  et  les  bords  de  l'incision  périoslique  O'' 
cutanée  sont  rapprochés  par  quelques  points  de  suture. 

Il  apparail  que  la  voûte  crânienne  a  dû  être  le  siège  d’une  dépression  temporaire  po® 
importante  puisqu'elle  ne  porte  pas  les  traces  évidentes  d'une  fracture.  L’béinatonio 
uxtia-duro-mérien  montre  les  traces  d’un  traumatisme  exactement  localisé  sur  la  circon¬ 
volution  présumée  malade. 

Col  hématome  exira-dure-mérien,  peu  épais,  laisse  penser  ([u’il  n’est  ])Oint  la  cause 
nuiquo  de  la  réaction  corticale  et  de  l'irritation  cérébrale;  il  est  probable  qu’il  existe 
sous  la  dure-mère  dos  lésions  hémorragiques  plus  ou  moins  importantes,  correspondant 
â  l’hématome  externe. 
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Malgi’O  cette  dernière  liypotlièse.  il  nous  a  paru  que  l’ouverture  crânienne  pouvait 
etre  un  élèiuont  de  décompression  sufTisanl.  que  l’Iiémorragie  sous-dure-mérienne  sup¬ 
posée  idait  peut-être  faible  et  pouvait  se  résorber,  enfin  que  l’on  pourrait  toujours  inciser 
secondairement  la  dure-mère  si  une  amélioration  ne  se  produisait  jias. 

Ces  réllcxions  nous  ont  conduit  à  ne  pas  inciser  la  dure-mère  et  les  phénomènes  con¬ 
sécutifs  semblent  donner  raison  à  celte  conduite. 

Après  l'opération,  les  mouvements  rythmiques  ont  augmenté  à  tel  point  qu’il  a  fallu 
immobiliser  le  poignet  au  moyen  d’une  attelle. 

Trois  jours  après  (1"  oclubre),  crise  d'épilepsie  jacksonienue  débutant  par  un  cri  aigu 
sans  |)ertü  de  connaissance  ni  du  souvenir,  sans  écume  ni  évacuation  :  pendant  H  minutes 
toute  la  moitié  gauche  du  corps  a  été  agitée  de  convulsions  :  bras,  jambe,  œil,  bouche, 
ma(dioii'e.  L’accès  a  été  calmé  par  ijuelques  inhalations  de  chloroforme.  A  la  suite  do 
accès,  le  malade  ne  s’est  pas  endormi.  Quinze  minute.s  api'ès,  nouvel  accès;  il  ne  s’en  est 
plus  reproduit  depuis.  Les  mouvements  rythmiques  ont  repris  immédiatement;  ils  ont 
<turé  toute  la  journée  du  lendemain,  mais  n’ont  pas  reparu  le  surlendemain;  le  jour  sui¬ 
vant,  ils  ont  recommencé  pour  deux  jours  :  depuis  cette  date  ils  ne  se  reproduisent  qu’à 
occasion  d’une  vive  émotion  et  ne  siègent  que  sur  l’index  et  accessoirement  sur  le 
médius. 


ocldbre.  —  Les  mouvements  rythmiques  ne  se  sont  pas  reproduits.  Le  mouvement 
Opposition  du  pouce  se  fait  correctement  ;  par  contre,  la  llexion  des  quatre  autres  doigis 
muscles  du  membre  supérieur  se  contractent  normale- 

Quand  on  touche  la  main,  ce  contact  provoque  des  picotements, 
dion  P‘’‘^®nuc  normale,  toutefois  le  grattage  n'est  pas  senti  sur  les  pulpes 

gitales  de  l’index,  du  médius,  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire  ;  par  contre,  la  sensibilité 
uu  pouce  est  parfaite. 

éontr^tÎT^'®  poignet  comme  contracté,  bien  (lu’objective.ment  il  n’y  ait  aucune 

^“ns  ri7aUe""“‘  provoquejehez  lui  de  la  céphalée,  aussi  sort-il  peu  et  préfère-t-il  rester 


ilécembrc.  —  Le  blessé  va  rejoindre  son  corps, 
rem-^  quelque  temps,  à  l’occasion  d’une  émotion  en  automobile,  sa  main  gauche  s’est 
“mise  passagèrement  à  trembler.  “ 

et  encore  un  très  léger  trciiiblemcnt  des  deux  derniers  doigts 

un  pou  de  gène  [lour  les  mouvoir.  ® 

8auchf  quelques  vertiges  et  do  temps  à  autre  des  bourdonnements  dans  l’oreille 


résumaient  dans  la  paralysie  du  pouce,  l’impos- 
Poig  ^  •'écliir  les  doigts  et  la  suppression  des  mouvements  du 

sur  )  ■  contracturé;  les  doigis  étaient  en  demi-flexion 

ûm  ®  '"etaearpe  elle  pouce  en  adduction.  Les  centres  corticaux  qui  président 
doigt"'”^^"’®"^®  d’écartement  et  de  flexion  des 

surLc  ^  t  poignet  sonten  elTet  très  voisins,  siégeant  sur  une 

ce  très  restreinte  de  la  frontale  ascendante;  il  semble  que,  seuls  parmi 
Aussi'^^”’^  siègent  aussi  en  partie  sur  la  pariétale  ascendante.  11  y  avait 

par  c  "T  lenteur  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  • 

PacfaUe mouvements  de  l’avant-bras,  du  bras  et  de  l’épaule  se  faisaient 
«louve  l’intervention,  le  pouce  a  été  le  premier  à  recouvrer  ses 

qui  restant  très  difflciles.  Itien  dans  tout  cela 

Aie  ^  maintes  fois  observé. 

intéressantes  que  ces  phénomènes  de  déficit  étaient  lesmani- 
®scillai-  corticale.  Cette  irritation  se  manifestait  surtout  par  des 

«ion  j‘°'’®.'’'‘Pides,  consistant  en  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’exteii- 
Par  seco  mouvements  clonliiues  se  succédaient  au  nombre  de  cin.| 

*c«ion  c"  0" 'loil  evidemment  les  considérercomrne  le  résultat  d’une 

orticale  très  superficielle,  u’aboulissant  lias  à  la  destruction.  Cette 
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iritei’|)i'él!ilion  repose  sur  l’absence  de  perte  de  connaissance,  la  coexistence  de 
deux  crises  d’épilepsie  jacksonienne  typique,  la  sup[)re8sion  de  la  paralysie  et 
des  pliénotncnes  irritatifs  par  la  trépanation.  La  présence  d’une  légère  contrac¬ 
ture  plaide  dans  le  même  sens. 

C’est  là  une  expression,  sinon  absolument  nouvelle,  nu  moins  très  rare,  d’une 
lésion  superficielle  irritative  du  cerveau.  Llle  est  à  rapprocher  certainement  des 
tremblements  post  et  prébémi[)légi(iues.  Klle  est  à  rapprocher  aussi  de  l’épi¬ 
lepsie  jacksonienne,  syndrome  très  fréquent,  mais  foi  t  dilférent,  puisqu’il  est 
caractérisé  par  des  décharges  intermitlenles,  plus  violentes  il  est  vrai,  et  suivies 
de  phénomènes  d’éiiuisement.  Ici,  au  contraire,  le  [ihénoméne  convulsif  est  con¬ 
tinu,  mais  toujours  limité,  et  de  faible  intensité.  Ce  n’est  qu’aprés  la  trépana¬ 
tion,  qui  U  d’ailleurs  été  suivie  d’une  augmentation  transitoire  des  mouvements 
cloniques,  qu’on  voit  se  produire  deux  crises  d'épilepsie  jacksonienne  typique. 
l’our(|uoi  l’irritation  corticale  se  manifeste-t-elle  le  plus  souvent  par  des  dé- 
cbarges  intermittentes,  dans  des  cas  très  rares  comme  celui-ci  par  des  mouve¬ 
ments  cloniques  permanents;  il  n’est  pas  possible  de  préciser  les  laisons  de 
cette  différence.  Les  mouvements  continus  seraient-ils  l’expression  la  plus 
atténuée  do  cette  irritation,  ainsi  que  l’examen  de  la  lésion  le  ferait  supposer? 
C’est  peu  probable,  car  cette  modalité  s’observerait  plus  fréqiiernmentetd’autre 
part  la  lésion  cérébrale  était  suffisante  pour  aller  jusqu’à  la  paralysie. 

I/observation  que  nous  rapportons  ici  n’est  d’ailleurs  pas  sans  analog.d®’ 
mais  elle  se  sépare  par  certains  cotés  de  toutes  celles  dont  on  pourrait  la  rap¬ 
procher.  Le  phénomène  lui-même  a  été  décrit  pour  la  première  fois  en  tSOipa*’ 
Kojewnikow.  de  Moscou,  sous  le  nom  d'qnlepsie  partielle  continue,  d’où  l’appel' 
lation  de  syndrome  de  Kojeirnikow  qui  lui  est  justement  appliquée.  Cet  auteur  a 
rapporté  quatre  observations  d’attaques  d’épilepsie  corticale,  avec  ou  sans  perte 
de  connaissance,  dans  l’intervalle  desquelles  on  observait  des  secousses  cloni¬ 
ques  ininterrompues  variant  d’intensité  et  s’aggravant  jus(|u’à  réaliser  une  crise 
d’épilepsie  vraie;  il  y  avait  coexistence  de  parésies  et  de  contractures. 

Dans  un  cas  de  lîruns  qui  remonte  à  la  même  année,  l'alTection  se  manifesta 
d’abord  [lar  des  crises  d’épilepsie  généralisée  avec  perte  de  connaissance  |)ro' 
longée;  puis  survinrent  tantôt  des  secousses  du  pied  droit  sans  perle  de  con¬ 
naissance,  tanlêt  'des  crises  d’éidlepsie  qui  débutaient  par  le  pied  droit  pour 
aboutir  à  la  perte  de  connaissance;  de  plus,  dans  l’inlervalle  des  crises  il  y  avait 
des  secousses  musculaires  constantes  dans  la  jambe  et  dans  la  cuisse  droite®- 
.Mme  Long-Landry  cl  .M.  (Juercyont  conimunii|ué  à  la  Société  de  Neurologie, 

191, ’l,  une  observation  où,  peu  après  une  crise  convulsive  prolongée  siégeo^*- 
sur  les  membres  ilu  côté  droit  et  suivie  de  monoplégie  brachiale  droite.  appai’O" 
rent  des  mouvements  cloniques  continus  des  trois  premiers  doigis,  susceptibl®® 
de  s'étendre  progressivement  à  tout  le  membre  jusqu’à  l’épaule  et  môme  de 
revelir  la  forme  hémiplégique  avec  participation  de  la  face  et  perle  de  connais¬ 
sance.  Ces  mouvements  cloniiiues  continus  disparaissaient  [lendanl  le  sommeil» 
de  même  les  anlispasmodi(|ues  pouvaient  les  supprimer  pendant  quclqn®® 
heures;  leur  rythme  variait  de  trois  à  six  [lar  seconde  et  présentait  une  grande 


irrégularité. 

Dans  notre  cas  le  myoclonus  se  caractérisait,  au  contraire,  par  sa  continué  > 
par  son  égalité,  [lar  sa  persistance  pendant  le  sommeil.  A  l’inverse  des  observa^ 
lions  précédentes,  il  n’avait  pas  été  précédé  de  crises  d’épilc[isie  jacksonienne 
il  ii'alterniiiL  pas  avec  elles  ;  c’est  seulement  après  l’intervention  que  se  monl'e 
rent  deux  crises  typiques.  Iiéiniplégi'iues,  de  cirui  minutes  de  durée,  avec  en» 
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mais  sans  perte  Je  connaissance,  ni  écume  à  la  bouclie,  ni  évacuation,  ni  som¬ 
meil  consécutif.  A  partir  Je  ce  moment,  l’amélioration  fut  rapi Je  ;  les  mouve¬ 
ments  continus  Jisparurent  pour  un  jour,  re|iarurent,  puis  s’espacèrent  et  se 
limitèrent  à  un  ou  Jeux  Joints.  C'est  avec  raison  qu’on  a  dés  le  début  attribué 
le  s^'nJrome  de  KojewniUow  à  une  irritallon  Je  l’écorce  cérébrale  ;  mais,  jus¬ 
qu’ici,  à  notre  connaissance,  cette  lijpothése  ne  reposait  pas  sur  une  preuve 
certaine;  l’observation  ci-Jessus  ne  saurait  laisser  aucun  Joule;  elle  a  la  préci¬ 
sion  d’une  expérience  de  laboratoire. 

Ktant  donné  l’origine  corticale  indéniable  Je  cette  myoclonie,  on  conviendra 
qu’aucune  des  observations  précitées  ne  mérite  aussi  bien  que  celle-ci  le  nom 
•  d’épilepsie  partielle  continue  »,  puisque  le  symptôme  existait  ici  à  l’état  de 
pureté  jusqu’à  l’intervention,  au  lieu  d’alterner  avec  des  crises  jacksoniennes. 

En  terminant,  nous  appellerons  l’attention  sur  les  troubles  de  la  sensibilité 
présentés  par  ce  blessé.  Alors  que-.la  sensibilité  à  la  pression  et  à  la  tempéra¬ 
ture  était  partout  conservée,  la  sensibilité  au  contact  léger  (grattage)  et  à  la 
pression  était  supprimée  sur  les  pulpes  digitales  et  très  atténuée  sur  la  face  pal¬ 
maire  des  doigts;  la  forme  des  objets  n’était  pas  reconnue.  L’hypothèse,  aujour- 

hui  universellement  admise,  de  la  superposition  des  centres  de  la  motricité, 
de  la  sensibilité  superficielle,  de  la  sensibilité  profonde  et  du  sens  musculaire 
dens  les  mêmes  zones  de  l’écorce  rolandique,  trouve  ici  sa  confirmation,  puisque 
®u  fait  il  y  avait  coexistence  des  troubles  sensitifs  et  moteurs  d’une  même 
^’®eion.  Au  niveau  des  extrémités'  digitales  le  rapport  entre  la  sensibilité  et  le 
•Mouvement  a  besoin  d’être  encore  plus  étroit  qu’aillcurs,  qu’à  la  racine  des 
Membres  ou  sur  le  dos  par  exemple.  En  effet,  ce  sont  les  incessants  et  délicats 
Mouvements  des  doigts  qui  leur  permettent,  en  se  déplafant  rapidement  autour 
des  objets,  en  appuyant  plus  ou  moins  à  leur  surface,  d’en  délimiter  les  con¬ 
cours  et' d’en  apprécier  la  consistance;  ils  multiplient  pour  ainsi  dire  leur  sur¬ 
face  sensible  qui  est  alors  utilisée  au  maximum.  Ainsi  sont  précisés  la  forme, 
consistànce,  le  poids  et  le  relief.  La  sensibilité  des  doigts  a  beau  être  con¬ 
servée  intacte  et  même  exquise,  s’ils  ne  se  promènent  rapidement  à  la  surface 
es  corps  solides  de  façon  à  en  épouser  les  contours,  la  sensation  de  forme  et 
e  relief  est  très  imparfaite.  Réciproquement,  c’est  la  sensibilité  des  pulpes  digi¬ 
tales  qui  guide  les  doigts,  qui  dirige  leurs  mouvements  autour  des  objets.  Le 
‘■ouble  de  la  sensibilité  sera  donc  porté  à  son  comble  si  ces  deux  éléments  (sen- 
e*bilité  superficielle  et  profonde  d’une  part,  motricité  Je  l’autre),  qui  s’aident 
Mutuellement,  viennent  à  manquer  à  la  fois,  fùt-ce  incomplètement.  Or,  il  est 
Mtéressant  de  constater  qu’une  même  lésion  corticale  limitée  peut  produire 
anesthésie  des  pulpes  digitales  et  la  paralysie  des  doigts  qui,  en  les  faisant 
Mouvoir,  ont  pour  mission  d’augmenter  la  délicatesse  des  renseignements 

urnis  par  leur  surface  sensible  :  de  cet  ensemble  doit  forcément  résulter  l’ab- 
eence  complète  de  la  sensation  de  relief,  l’impossibilité  de  reconnaître  les  objets 
Pur  la  palpation,  rosférèoÿnosie. 
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IV 

HKClIKUCIIKS  CLINIQUES 

SUR  LA  SENSIRILITÉ  DOULOUREUSE  EARADO-CUTANÉE 


E.  Carati  (île  Bologno). 

(Travail  du  service  de  M.  le  professeur  IJcjcrine,  à  la  Sali)6lriére.) 

(Sociél*  (le  Xeuraloj/ie  de  Paris.) 

(Séance  du  15  avril  1915.) 

Jusqu’à  présent  on  a  très  peu  emplo^’é  l’électricité  comme  méthode  d’examen 
clinique  de  la  sensibilité  cutanée.  Kn  1861,  Üuchenne  (de  Boulogne)  (1)  avait 
remarqué  l’importance  de  cette  recherche  à  propos  de  la  symptomatologie 
électrique  des  paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes. 

Après  lui,  Pellckh  et  IIallstk.n  (1881)  (2)  avaient  employé  le  courant  élec¬ 
trique  chez  les  animaux  pour  déterminer  son  action  électrotonique  sur  les  nerfs 
sensitifs  ;  et  trois  ans  après,  Watteville  (3)  avait  étudié  l’électrotonus  des  nerfs 
sensitifs  chez  l’homme  sain.  Erh  (1882),  le  premier,  appliqua  la  méthode  polaire 
à  l’étude  de  la  sensibilité  électrique  chez  l’homme  sain  (4),  et  il  trouva  ainsi 
que  les  nerfs  sensitifs  se  comportent  vis-à-vis  du  courant  faradique  et  galva¬ 
nique  comme  les  nerfs  moteurs,  avec  les  mêmes  lois  de  réaction.  Un  an  apres, 
Mendelssohn  (5)  a  fait  les  premières  recherches  sur  la  sensibilité  électrique 
chez  l’homme  malade.  Sur  trente-deux  ataxiques  examinés  dans  le  service  de 
M.  Charcot,  dont  vingt  présentaient  des  troubles  variés  de  la  sensibilité,  ü 
trouva,  chez  neuf  malades,  une  réaction  anormale  des  nerfs  sensitifs  aux  courants 
galvaniques  et  une  inversion  de  la  formule  normale(6).  La  même  année  (1885) 
Mlle  Klumplie  (7)  lit  des  recherches  analogues  dans  un  cas  de  paralysie  radicu¬ 
laire  du  plexus  brachial,  et  constata,  chez  son  malade,  la  perte  de  la  sensi¬ 
bilité  électrique  dans  toute  l’étendue  de  la  zone  anesthésiée  et  dans  le  territoire 
cutané  adjoint,  tandis  ijue  dans  une  zone  hyperesthésiée  elle  constata  une 

(t)  Duciik.nne  (do  Boulogne),  De  V éleclrisalion  localisée.  2°  édiüoii,  1861,  p.  82,233  et97L 

(2)  Pri.rcEii  U.  Haiu.stk.n,  Zur  Keiiiitnis  dor  mocbaaiscbeii  Reizung  doi  Nerven.  Arcl‘- 

f.  Anal  Plias,  (le  Du  Bois-Rav.viono,  1881,  p.  90.  . 

(3)  W'attevillk,  Introduction  à  l’étude  do  l’éloctrotonus  des  nerfs  moteurs  et  sonsiti 
chez  l'boinnie.  l'hése  de  llàle,  1883,  p.  47. 

(4)  Eiiii,  Traité  d'éleiirnlhérapie.  Kdit.  franç.,  1884,  p.  154.  ^ 

(5)  Mk.siielssoh.n,  Sur  la  ri’action  électrique  des  nerfs  sensitifs  do  la  [leau  chez  le 
ata.\i(pic8.  (I', (impies  rendus  de  l’Acad.  des  sciences,  20  février  1885.) 

(6)  An  S  K  >■  Ka  S  E.  E  =  Emplindung  sensation.  .  , 

(7)  Mlle  Ki.umi’ke,  Contribution  à  l’étude  des  ((aralysics  radiculaires  du  plexus  brachia*- 

theuede  .Médecine,  1885,  p.  610  et  739. 
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inversion  de  la  formule  normale  au  courant  galvanique  et  une  véritable  î'eoction 
de  dégénérescence  sensitive  tout  à  fait  comparable  à  la  réaction  de  dégénérescence 
naotrice. 

Dans  la  première  édition  de  sa  Sémiologie  (1900)  (1),  notre  maître,  le  pro¬ 
fesseur  Dejiîrine,  a  insisté  sur  la  précision  qu’apporte  en  clinique  l'emploi  des 
courants  électriques,  et  en  particulier  du  courant  faradique,  pour  apprécier  le 
degré  de  la  sensibilité  à  la  douleur.  Enfin,  dans  la  Pratigue  neurologique  de 
M.  le  professeur  1*.  Marie,  .M.  Koussv  (1911)  (2)  a  exprimé  de  même  le  souhait 
que  la  sensibilité  farado-cutanée,  comme  mo3'en  d’étude  de  la  sensibilité  dou¬ 
loureuse,  fiH  plus  souvent  employée  dans  les  recberebes  cliniques. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dejerine, 
d’étudier,  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  douloureuse  au  courant  faradique, 
un  certain  nombre  de  blessés  atteints  de  lésions  organiques  des  nerfs  périphé¬ 
riques,  de  nerfs  de  la  queue  de  cheval  ou  de  la  moelle. 


En  général,  la  recherche  de  la  sensibilité  électrique  en  vue  d’électro-dia¬ 
gnostic  est  faite  avec  le  courant  faradique  (appareil  à  chariot  de  Du  Bois-Ray- 
rnond)  à  l’aide  de  la  méthode  polaire  (3). 

L’électrode  active  est  constituée  par  un  pinceau  de  10-20  fils  métalliques  rigides 
et  nus  (pinceau  de  Duchenne),  ou  couverts,  sauf  à  leur  extrémité,  d’une  subs¬ 
tance  isolante  (électrode  de  Erb)  ;  il  est  impossible  de  se  servir  d'une  électrode 
active  humide  qui  étendrait  facilement  l’excitation  aux  parties  profondes. 
L'  électrode  inactive  est  constituée  par  une  large  plaque  d’étain  que  l’on  applique 
aar  le  dos  ou  sur  le  sternum  du  malade. 

On  peut  ainsi  procéder  à  la  recherche  de  la  sensibilité  électrique  de  deux 
*^açons  :  ou  mesurer  l’intensité  du  courant  nécessaire  pour  faire  apparaître  la 
®6nsation  électrique  ;  ou  bien,  en  augmentant  progressivement  l’intensité, 
*’®chercher  le  degré  nécessaire  pour  provoquer  la  sensation  douloureuse.  Le 
•courant  électrique,  ainsi  que  le  dit  M.  Huet  (4),  est  généralement  assez  fort, 
il  s’agit  très  souvent  d’établir  si  une  anesthésie  est  complète,  ou  de  mesurer 
®  degré  d’une  hypoesthésie.  On  doit  pourtant  éviter,  avec  ces  courants,  d’agir 
les  nerfs  moteurs  et  sur  les  muscles,  comme  l’avait  déjà  remarqué  Watte- 
.®  (^)>  pour  ne  pas  confondre  la  sensation  due  à  l’excitation  des  fibres  sen- 
®ttives  do  la  peau  avec  la  sensation  de  la  contraction  musculaire. 

faut  remarquer,  à  ce  propos,  que  la  contraction  musculaire  n’a  pas  lieu 
^me  avec  des  courants  assez  forts  (par  exemple,  écartement  des  bobines 
p-  fO  centimètres  avec  bobine  à  lit  fin)  si  la  peau  est  bien  sèche;  si  elle  ne 
pas,  on  doit  avoir  le  soin  de  l’assécher  avec  de  la  poudre  de  talc. 


Sémiologie  du  sgsléme  nerveux,  prOnMuiu  c 

(3)  V  ^®‘*®djilitè,  in  Pratique  neurologique  de  Pieuhe  Mahie,  p.  289. 

éditio''""'  Sémiologie  du  sgsléme  nerveux,  première  édition,  p.  881  ;  d 

^alaru’ Application  de  l'électricité  au  diagnostic  et  au  traiter 
Ho^.  ,  du  système  norvrux,  in  Pratique  neurologique  de  PiiiiinE  M.uue,  p.  1238 

(4) ’*jl’^^®osibilité,  in  Pratique  neurologique  de  PimiiiE  Maiiie,  p.  £89. 

Watteville,  lue.  cil. 


iir.iyUK 


l’oiir  mes  recherches,  je  me  suis  servi  de  l’aiipnreil  à  ciiariol  de  Du  Dois- 
Haymorid  à  hohine  fil  fin,  avec  l’électrode  active  (pinceau  de  Duchenne)  au 
pôle  négatif. 

En  écartant  de  10  centimètres  les  deux  hühines,  j’obtenais  un  courant  (jui 
était  toujours  douloureux  pour  toute  partie  saine,  qui  ne  déterminait  pas  de 
contractions  musculaires  s’il  était  appliqué  sur  la  peau  bien  sèche,  et  dont  l’in¬ 
tensité  était  assez  forte  pour  considérer  comme  négligeables  les  différences  de 
résistance  électrique  de  la  peau  des  différentes  parties  du  corps. 

Les  malades  examinés  (blessés  de  guerre)  présentaient  dos  troubles  très  nets 
de  la  sensibilité.  Cinq  étaient  atteints  de  blessures  des  nerfs  périphériques  : 

1  cas  de  paralysie  cubitale  (observation  I). 

3  cas  de  paralysie  radiale  (observations  II,  III,  IV). 

1  cas  d’hyperesthésie  dans  le  domaine  du  nerf  saphène  interne  (obser¬ 
vation  V). 

Et  trois  présentaient  des  blessures  du  rachis  avec  troubles  sensitifs  d’origine 
médullaire  : 

1  cas  de  syndrome  delà  queue  de  cheval  (observation  VI). 

2  cas  de.  syndrome  de  Hrovvn-Séquard  (observations  \  II  et  VIII). 

Observation  1.  —  1‘arahjsie  enbilale  gidiche.  —  Si/ndrome  d'interruplioit  eonipliUe.  — 
lie.,.,  blessé  par  une  balle  do  sbrapnell  le  12  novembre  l!Hi.  Entré  ii  la  Salpétrière  le 
27  février  l!)lo.  salle  lîayer,  service  du  M.  lu  professeur  Dejerioe.  La  balle  entrée  è  la 


face  interne  du  pisiforme,  et  sortie  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  à  6  centimètres 
environ  au-dessus  du  pli  do  tlo.vion  du  poignet  gauche.  K.vaminé  trois  mois  après  sa 
blessure,  il  présente  une  attitude  spéciale  île  la  main  qui  est  amaigrie  dans  les  espace^ 
des  interosseu.x  cl  surtout  au  niveau  do  l’adductcnr  du  pouce;  on  y  remarque  auss 
rimpossibililé  de  l'écarteinent  et  du  rapprochehient  îles  doigts  et  do  l'adduclour  d 
pouce;  les  muscles  de  ri'inineneo  hypolbéiiar sont  très  atrophiés  et  l.olalomonl  jiaralys*'*’ 
Opéré  le  2  mars  litlii  (le  Hü'  jour  après  la  blessure),  [lar 'M.  le  docteur  Gosset,  o 
trouve  le  nerf  cubital  au  niveau  du  poignet  divisé  eu  deux  fascicules  ;  le  fascicu 
externe  nettement  sectionné  présente  un  libi'ome  qui  triple  le  diamètre  du  nerf  et  a 
dessous  duquel  il  u’exislo  que  quelques  travées  libreuses  le  reliant  au  bout  périphénq  ' 
La  partie  interne  n’est  pas  interrompue  mais  présente  un  petit  rcnllemenl  induré,  do 
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on  se  contente  cio  raboter  la  partie  interne.  Résection  du  fibrome  externe  et  suture  ncvii- 
léniali(|ue.  Vingt  jours  après  l’opération,  on  rcinarciue  déjà  quelque  amélioration  pour 
les  symptômes  moteurs,  Kxamen  de  la  sensibilité  à  la  même  époque.  (Fig.  1  et  2.) 

OusKiiVATio.x  II.  —  Parnljitie  i-ailia’e.  Paialy$ie  dissociée  du  médian  et  du  cubital.  — 
Gr..,,  blessé  pai'  une  balle  de  Mauser  au  bras  dioit,  le  14  scjilcml  re  1914.  Entré  à  la 


oiiipression 


Salpêtrière  le  20  février  IM.'i,  salle  Rayer,  n»  ."i, 
l'facture  de  l’buinérus  au  tiers  moyen.  Parai; 

•é^re  du  médian  et  du  cubital. 

Troubles  de  la  sensibilité  trois  mois  après  la  blessure.  (Fig. 
blnsKnvATioN  III.  —  Paralysie  radiale  par 
‘orsion.  —  lien  Z...,  blessé  par  une  balle  de 
'^9,  le  10  décembre  1914.  Entré  le  9  mars  191S 
.*a  Salpétrière,  salle  Crnveilbior,  n"  20,  ser- 
^joe  de  M.  le  profossenr  Dejerino.  Orilice 
J  :  à  l’union  de  la  lace  antérieure  et  de 

fl  face  externe  du  bras,  à  trois  travers  do 
oigts  du  pu  du  coude.  Orifice  do  sortie  :  à 
.  <le  la  face  poslérlotiro  et  de  la  face 

■Reine  du  bras  vers  la  partie  moyenne.  Para- 
radiale  complète. 

1,  de  la  sensibilité  trois  mois  après 

‘dessuro.  (Fig.  5  H  G.) 

Odsruvation  IV.  —  Paralysie  radiale  gauche. 

Èiit  par  une  balle  le  23  août  1914. 

«all''*^n*”  novembre  1914  à  la  Salpétrière, 
rin  ^  service  do  M.  le  prolesscuf  Dejo- 

rioi*.  <9ins  le  tiers  infé- 

a  fr..'  ''®  l’“-''9«  postérieure  du  bras  gauche, 

oxt  l’Iiurnérus  et  est  sortie  à  la  région 

Ca  liofs  inférieur  du  bras.  En  suite  do 

’  0  blessé  a  fait  une  paralysie  complète  du 

®P''(!s‘^on‘‘''  ">0'S 

du  ,,  constate  que  le  nerf  radial  en  dehors 
8  ç  externe  est  englobé  sur  un  trajet  de 

no.,.''  'nJètres  (Juste  avant  de  franchir  le  bord  externe  de  l’Iiunu 


■f  dans  la  gouttière  de 


osseux  : 

O  Un 


l’état  du  nerf  est  lamentable  :  il  c 
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Deux  mois  après  l’opération,  lus  troubles  moteurs  n’ont  pas  clianyé.  Examen  de  la 
sensibilité  à  la  même  époque.  (Fiy.  7 
et  8.) 

OirsriiiVATioN  V.  —  Létinn  irritalivc  du 
nerf  saplifiiie  interni’.  —  L...,  blessé  le 
28  août  1914,  au  Irianfjle  de  Scarpa,  par 
éclats  d'obus.  Entré  à  la  Salpétrière  le 
19  novembre  1914,  salle  Horrvicr,  n"  17, 
service  de  M.  le  pi-ofesseur  Dejerine. 

Orifice  d’entrée  à  la  face  anléro-interne 
de  la  cuisse  droite,  à  20  centimètres  au- 
dessus  de  l'interligne  articnlairi'  du  ge¬ 
nou  ;  pas  d'orifice  de  sortie.  Dés  le  dé¬ 
but,  le  blessé  ne  pouvait  pas  remuer  sa 
jambe  à  cause  des  fortes  douleurs;  opéré 
uiiii.n;ii.  iDi-s.  mois  et  demi  après  sa  blessure  (pen¬ 

dant  l’opération  on  lui  retira  des  éclats 
d'obus),  il  éprouva  une  grande  amélioration  ;  mais  un  mois  après  les  douleurs  repa¬ 
rurent  :  elles  étaient  surtout  vives  dans  le  genou,  à  la  face  intei-ne  du  pied  et  autour 
de  la  malléole  interne.  Comme  le  malade  continuait  à  souffrir,  trois  mois  après. 


M.  Gosset  lui  réséqua,  le  25  février  1915,  une  partie  (6  ccnlimètres)  de  son 
interne  et  de  son  accessoire.  Les  douleurs  spontanées  cessèrent.  Exauien  do  la  sensibiln 
jjratiqué  douze  jours  après  la  seconde  opération .  !)  it  JO). 

OiiSKKVATioN  VI.  —  Sijndroinr  de  la  queue  de  rheval.  —  Itie...,  blessé  le  8  septembre 
par  deux  balles  do  sbrapnell  au  liane  gaiicbc.  Entré  le  10  février  1915  à  la  Sali)ètriéie| 
salle  llouvior,  lit  n"  19.  service  de  M.  le  professeur  Ibjerine.  l’remier  orifice  d’entrée  ■ 
au  niveau  du  IX'  espace  inter<u)8tal  gauche,  à  six  travers  de  doigts  de  la  ligne  niédianfl^ 
pas  d'orilico  do  sortie.  Deuxième  orifice  d'entrée  :  à  un  travers  do  doigt  au-dessus  de 
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crête  iliaque  gauche  sur  la  même  verticale  que  l’orifice  précédent,  l’as  d’orifice  de 
sortie. 

Jiatlioi/raiiliie.  —  Deux  balles  de  slirapnell,  l'une  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  du 
corps  de  L;,.  l’autre  à  (i-8  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane  à  la  hauteur  du 
disque  interverlébral  de  Li  et  L-,. 

Examiné  cinq  mois  après  ses  blessures,  le  malade  est  complètement  incapable  de 
rnarcljcr  et  môme  de  se  tenir  debout  ;  il  peut  lever  le  talon  droit  au-dessus  du  plan  du 
iit,  mais  non  le  talon  gauche.  Allilude  :  les  deux  pieds  sont  en  équinisme  très  accentué, 
en  adduction  et  en  rotation  interne;  les  orteils  sont  en  llexion  permanente;  la  concavité 
de  la  voûte  plantaire  est  exagérée  des  deux  côtés. —  B^lalwn  du  pifd  en  dehors  :  impos¬ 
sible.  Botalion  du  pied  en  dedans  :  impossible.  Extensinn  des  orteils  :  absolument  nulle. 
PiexioH  des  orteils  :  possible  des  deux  côtés,  mais  mieux  A.  gauche  qu’à  droite.  Amyn- 


Portp**  ’  des  deux  côtés,  jieul-èti'e  un  peu  plus  marquée  à  gauche  (|u’à  droite, 
jaml^  'loadriccps,  la  logo  postérieure  de  la  cuisse,  la  loge  antéro-externe  do  la 

j,  *0  postérieure  do  la  jambe,  la  plante  du  pied,  les  adducteurs  (surtout  à  gauche), 
'd  les  pelvi-trochantériens,  et  la  masse  sacro-lombaire  des  deux  côtés.  ï’rou- 
hen  ;  Pendant  huit  ionrs  après  la  blessure,  le  malade.anrait  en  de  l’inconti- 

®°”’|déle  des  matières  sans  anesthésie  ri'ctale.  Abolition  des  réllexes  tendineux  et 
J  CS.  Il  s’agit  d’un  syndrome  d»  la  nuene  de  cheval  avec  lésion  radiculaire  grave 
2  et  L;,  du  côté  gauche. 

roubles  de  la  sensibilité.  (Eiy.ll,  J 2,  13,  14.) 


1914  "E  —  Syndrome  de  Itrown-Séijuard,  —  Char....  blessé  le  i6  septembre 

Viep’  éclat  d’obus  dans  la  région  dorsale.  Entré  le  88  septembre  1914,  salle  Hou- 

aii  ùjy”,  ■  ^oy^ico  do  M.  le  professeur  Dejerine.  Il  présonb'  :  l»une  plaie  en  séton  située 
lig^g  *'bpino  de  l’omoplate  droite  dont  l’orilico  d'entrée  est  à  4  centimètres  de  la 

'•t’os  J  J  "r  au  niveau  do  la  III»  épineuse  dorsale,  l'orilice  di‘  sortie  est  à  6  contimè- 

de  “ ‘"rs  et  au-dessous  du  premier;  2"  un  orifice  d’entrée  do  la  largeur  d’une  pièce 
centimes,  au  milieu  do  la  fosse  sus-épineu.se  puche.  Pas  d’orilice  de  sortie. 

Selon  et  plaie  do  la  moelle  située  à  droite  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  du 
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(lisquo  Cviii-Di.  l'arapir-gie  Masque  puis  spasmodique  avec  syndrome  de  Browti-Sêquard. 


Fie.  15.  —  Tui'ograpliie  de  l’hyitoeslhésit'  lacHli*.  Fu;.  III.  —  Tüjjoyrapliio  des  Iroubies  de  la  sensi¬ 
bilité  dotliuureuse. 

Lignes  obliijues  ;  }iy|iofslhéBie  ;  fjnadrillée;  aiirstliésic. 

Les  Iroubies  de  la  sensibilité  thermique  occupent  les  mémos  zones  Sur  les  zones  hypoesthésiéos  les  grandes 
didérciices  de  lempéralure  sont  re<nnnue^,  rnsis  comme  des  nuances  légères.  Sur  la  zone  anesthésiée,  le 
ina'ade  sent  toujours  une  sensation  de  chaud  mène  par  le  tube  froid. 


Lésion  radiculaire  de  I)i  droite  avec  syndrome  oculo-pupillairc.  —  Troubles  de  la  pon- 
Bibililé.  (h'if/.  iô,  16,  17.) 


.'^ur  lu  zone  grisée,  te  blessé  sent  fi  peine  le  courant 
faradique  douloureux, 

riüSiSHVATios  Vin.  —  Syndnnne.  de  Hrown-Sèrinard.  —  I)...,  blt'ssé  le  14  septembre  191-^* 
k  Süissons,  par  une  balle  de  slirapnell  ([ui  [lénctre  enl.ro  les  deux  yeu.x  et  s'arrête 
niveau  do  la  face  latérale  droite  do  Cm.  Entré  à  la  Salpétrière  le  2  janvier  1915,  servico 
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anesthésie,  hyperesthésie)  sont  toujours  (et  souvent  beaucoup)  plus  étendues 
que  les  zones  hypoesthésiques,  anesthésiques,  hyperesthésiques  des  autres 
modes  de  la  sensibilité. 

3“  l’arfois  (Ohs.  V),  les  zones  d’hyperesthésie  tactile  et  douloureuse  sont  peu 
sensibles  au  courant  faradique  :  mais  il  faut  noter  que,  dans  notre  cas,  il 
s’agissait  moins  d’hyperesthésie  que  de  phénomènes  paresthésiques  désagréables 
dans  le  territoire  d’un  nerf  en  voie  de  régénération  (1  ). 


ANALYSES 

NEUROLOGIE  DE  GUERRE 

CRANE  ET  ENCÉPHALE 

375)  Lignes  de  repère  pour  les  principales  déterminations  de  Topo¬ 
graphie  Cranio-cérébrale,  par  1'’khho.\.  /'rcs.sc  méiliciitr,  n"  4,  p.  Ü8 , 28  jan¬ 
vier  i‘JI5. 

l’crron  propose  un  schéma  simple,  i|ui  sc  construit  comme  suit  : 

1"  Mener  une  ligne  de  hase  de  la  glabelle  au  sommet  de  la  mastoïde; 

2“  Sur  le  milieu  de  cette  ligne  de  hase  élever  une  i)erpcn(liculairc  qui  coupe  la 
ligne  sagittale  médiane  (ligne  rolandique); 

3"  Mener  parallèlement  à  l’arcade  zygomatii[uc  et  par  le  rebord  orbitaire  supé¬ 
rieur  une  jigne  horizontale  qui  cou[)C  la  ligne  sagittale  médiane,  en  avant,  dans 
l’espace  intcrsourcilier,  et  en  arriére  au  voisinage  du  lambda; 

i"  Mener  une  ligne,  partant  du  point  sus-nasal,  passant  par  le  point  de  ren¬ 
contre  de  la  ligne  horizontale  et  de  la  ligne  (rolandique)  perpendiculaire  à  la  ligne 
de  base,  et  aboutissant  à  la  ligne  médiane  sagittale  en  arrière  (ligne  sylvienne); 

5“  .Mener  une  verticale  prémastoidienne,  passant  par  le  bord  antérieur  de  l’apo- 
physc  mastoïde  et  qui  coupe  l’horizontale  perpendiculairement. 

tint  ce  à  CCS  eini|  lignes,  on  détermine  aisément  les  (piatre  jirincipaux  repères  de 
chirurgie  crânienne  :  1"  point  de  recherche  dn  rameau  antérieur  de  l'artère  jaénï»- 
(jée  mnijenne.  au  croisement  de  l’horizontale  et  de  la  perpendiculaire  (ligne  rolan- 
dii|ue)  élevée  sur  le  milieu  de  la  ligne  de  la  base  (Steiner);  2"  point  de  recherche 
lia  rameau  postérieur  de  l'artère  méningée  mnijenne,  croisement  de  l’horizontale  avec 
la  verticale  prémastoïdienne  (Steiner);  3"  trajet  de  \ii  scissure  de  yio/ando..  Cette 
scissure  est  jalonnée  par  la  ligne  rolandiipje,  perpendiculaire  élevée  sur  la  lign® 
de  hase  (il  correspond  sensiblement  aux  deux  tiers  supérieurs  du  segment  supé¬ 
rieur  de  cette  ligne  rolanditpic)  (l''erron);  4"  trajet  de  la  scissure  de  Sglcius.  Le 
carrefour  .sylvien  correspond  sensiblement  au  point  de  recherche  du  rameau  anté¬ 
rieur  de  l’artére  méningée  moyenne,  et  la  branche  j)ostérieure  de  cette  scissure 
correspond  sensiblement  aux  deux  tiers  antérieurs  du  segment  postérieur  de  1» 
ligne  sylvienne.  menée  du  point  sus-nasal  par  le  point  de  recherche  du  rameau 

(1)  Je  ticn.s  à  remercier  .M.  le  professeur  Dejeritio  de  l'accueil  qu’il  m’a  fait  dans  son 
service  pour  mes  rcclierclies.  .le  remercie  également  Mme  A.  Dcijciinc-Kluinpke,  son 
chef  do  eliuiipie,  et  .M  .1.  .Mouzoïi,  son  interne,  dos  conseils  qu’ils  m'ont  donnés  pour  le 
choix  de  mes  observations  et  pour  l’exécution  de  mon  travail. 
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anterieur  de  l’artère  méningée  moyenne  jusqu’à  la  ligne  sagittale  médiane  en 
arrière  (l'’erron). 

La  ligne  rolandique,  le  plus  souvent,  tombe  en  avant  de  la  scissure  de  Holando, 
n^ais  cet  écart  ne  dépasse  jamais  un  centimètre  et  il  a  toujours  lieu  en  avant.  Par 
suite,  elle  conduit  avantageusement  sur  la  zone  motrice  proprement  dite. 

Plaie  perforante  du  Crâne  dans  la  Région  Occipitale.  Polyurie 
^ysphagie,  Tachycardie  et  Zona  cervical.  Guérison,  par  .1  Uui-ont 
.1 .  l’iioisiKii.  nuUlUins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris 
un  XX,\[,  p.  01-28,  15  janvier  1015. 

l'iaie  perforante  du  crâne  qui  tire  son  intérêt,  non  seulement  de  la  variété  des 
ymptômes,  mais  encore  du  fait  que  le  blessé  a  pu  être  suivi  depuis  sa  blessure 
Jusqu  d  sa  guérison  fonctionnelle. 

La  tête  a  été  traversée  par  une  balle  de  fusil  tirée  à  350  mètres  environ,  qui 
l’o  entrée  au-dessus  et  en  arriére  de  l’oreille  gauche;  elle  est  sortie  en  arrière  de 
eeille  droite.  Perte  de  connaissance,  perte  de  mémoire  portant  sur  plusieurs  jours 
^^^xaminé  cinq  jours  après  la  blessure,  ce  soldat  présente  des  troubles  cérébelleux  : 
ton  debout  difficile,  sensation  vertigineuse,  marche  festonnée,  des  troubles 
a  lonction  de  plusieurs  nerfs  crâniens,  paralysie  des  deux  moteurs  oculaires 
'^■y^PLagic,  une  tachycardie  très  marquée  (apyrexie  complète),  enfin  un 
“aelc  insipide  persistant. 

j^Auboutde  quinze  jours,  ces  accidents  commencèrent  à  rétrocéder;  au  cours  de 
onvalescence,  survint  un  zona  cerrical  i/auclw  typique. 

^«moment  de  son  évacuation  sur  l’arriére,  le  malade  paraît  entièrement  guéri 
veux  symptômes  permet  de  croire  que  les  lésions  des  centres  ner- 

qu’à  r  diffuses  et  s’étendaient  depuis  la  région  interpédonculaire  jus- 

a  la  moelle  cervicale. 

à  une  lésion  de  la  substance  grise 
«t  Uou?  ?  ?  *  pédoncules  cérébraux  sur  le  plancher  du  IIP  ventricule  (Camus 

l^nnin  '  “  de  polyurie  nerveuse,  sans  addition  de  glycosurie  ni  d’al- 

'elle  “"'''  '(^«"■•^"«tsansazoturie  coexistante,  donc  polyurie  aqueuse  pure  comme 
«imuleV’  «M'érimentales  delà  région  sus-hypophysaire;  cetle  polyurie 

J s  est  terminée  en  moins  de  deux  mois, 
lésion  externes  indiquent  manifeslement  une 

Quan  !  PO'd'int  sans  doute  sur  la  région  de  l’origine  réelle  do  ces  nerfs 

l^lerpréi/  et  à  la  tachycardie,  ces  deux  symptômes  doivent  être 

"''‘neiden?  T"!'"®  syndrome  bulbaire  par  lésion  des  pneumogastriques.  La 
^“érison  avec  la  paralysie  du  pharynx,  l’amélioration  et  la 

8'ne  pnp  de  l’une  et  de  l’autre  sont  des  arguments  en  faveur  de  l’ori- 

'®'>'arqner^"f ''"1“  de  l'innervation  pharyngée.  Il  est  intéressant  de 

''ériiai.i "lomentde  l’amélioration  générale  du  malade, 
une  ÎV-Vr’"  tachycardie  paroxystique,  en  rapport  vraisemblablement 
•'“''‘•'■a  San?  1  '"o*»entanée  du  pneumogastrique.  Pareille  constatation 

l'^‘'°xystiq,ies  chapitre  étiologique  des  tachycardies 

cor?/'”"'*,  '"lecprété  comme  une  lésion  des  ganglions  ner- 

l'Jessure,  premières  paires  cervicales.  La  localisation  voisine  de  la 

*  “Sit  d’ùn  des  arguments  suffisants  pour  admettre  qu’il 

«à-ndrome  zonateux  par  lésion  nerveuse  d’origine  traurnatiiiuc. 

'®VUIi  NISUIIOLOOIOUK.  a, 
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Les  auteurs  ont  repéré  sur  un  cadavre  le  trajet  (irésumé  de  la  l)alle,  en  enfon¬ 
çant  une  tige  d'acier  à  travers  la  dure-mère.  Ils  ont  vu  de  la  sorte  que  le  projec¬ 
tile  avait  traversé  le  lobe  occipital  gauche  du  cerveau,  la  corne  oecipilale  du 
ventricule  latéral,  le  vermis  su|iérieur  et  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  cer¬ 
velet,  laissant  bien  en  avant  la  selle  turcique,  rbj|)opb_)’sc  et  tout  l’axe  bulbo-pro- 
lubérantiel  ;  le  trajet  de  la  balle  n’intéressait  donc  pas  plus  la  région  sus-h}’ popbj- 
saire  que  la  moelle  cervicale. 

Or,  malgré  ce  trajet  eu  [dein  cervelet  et  en  plein  cerveau,  le  délicit  cérébelleux 
et  le  délicit  cérébral  étaient  minima;  au  contraire,  les  troubles  fonctionnels  por¬ 
taient  au  maximum  sur  la  substance  grise  du  plancher  du  troisième  ventricule, 
sur  les  nerfs  bulbaires  et  môme  sur  les  ganglions  de  la  moelle  cervicale,  dans  des 
régions  très  éloignées  du  trajet  du  projectile.  Ceci  conduit  à  conclure  que  dans 
les  plaies  perforantes  du  créne  par  les  balles  de  fusil  môme  sans  issue  de  matière 
cérébrale,  sans  fracas  osseux  au  niveau  des  orifices  d’entrée  ou  de  sortie,  il  faut 
toujours  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  possibilité  de  lésions  éloignées  du  tra¬ 
jet  delà  balle.  Ces  lésions  sont  vraisemblablement  de  nature  hémorragique.  Elles 
peuvent  déterminer  des  compressions  encéphaliques  localisées  et  sont  suscep¬ 
tibles  de  régression. 

fndépendamment  de  l’attrition  de  la  matière  cérébrale  par  la  balle,  il  faut 
tenir  compte  des  vibrations  produites  par  le  passage  du  projectile  à  travers  une 
cavité  close  à  parois  rigides  et  emplie  d’un  liquide  incompressible,  qui  agit  en 
vertu  du  principe  de  Pascal  sur  tous  les  points  de  la  surface  de  l’hémisphère  crâ¬ 
nien.  Certains  points  résistent  moins  facilement  à  cette  poussée. 

L’hjperprcssion  peut  entraîner  des  lésions  vasculaires  ou  des  attritions  de  tissus 
dans  des  zones  particuliérement  sensibles,  telles  que  le  plancher  du  IIP'  ventricule 
et  môme  les  ganglions  spinaux  de  la  moelle  cervicale. 

Conclusions  :  1”  Une  balle  traversant  la  région  correspondant  à  l’écaille  de 
l’occipital  peut  déterminer  le  s^-ndrome  suivant  :  polj'urie,  djsphagie,  tachycar¬ 
die,  zona; 

2"  Le  pharynx  est  innervé  par  le  pneumogastrique,  la  co'incidence  de  la  tachy¬ 
cardie  avec  la  dysphagie  tend  à  le  prouver  ; 

;{“  La  polyurie  par  lésioti  encéphalique  peut  être  pure,  ne  s’accompagner  ni  de 
glycosurie,  ni  d’albuminurie,  ni  d’azolurie,  elle  peut  être  curable; 

i"  Le  zona  traumatique  s’accompagne  d’adénopathie;  ces  adénopathies  siègent 
dans  le  territoire  lymphatique  des  vésicules  zonateuses;  elles  paraissent  en  rela¬ 
tion  avec  l’infection  secondaire  des  vésicules  par  les  microbes  de  la  peau. 

Dans  les  plaies  perforantes  du  créne  i)ar  balles  de  fusil,  il  faut  tenir  compté' 
même  lorsqu’il  n’y  a  aucune  dilacération  cérébrale  ou  fracas  osseux,  de  lésions  à 
distance.  Ces  lésions  paraissent  relever  avant  tout  d’une  hyperpression  brusq»® 
intracrânienne  (sur  les  planchers  des  111"  et  IV"  ventricules)  et  même  intrarachi 
dienne  (sur  les  ganglions  spinaux).  E.  Eei.ndei.. 

377)  Sur  la  Fréquence  des  Troubles  des  Organes  des  Sens,  et  en 
ticulier  de  la  "Vision,  dans  les  Blessures  de  la  tête  par  les 
tiles,  par  Eümo.nd  Dki.ou.mk.  Communication  fi  l'Académie  de  médecine, 
du  30  mars  1013.  nallelin  de  l’Académie,  3»  série,  t.  L.X.Xlll,  n"  13,  p.  3!tl-‘*i'*' 
1015. 

M.  E.  Delorme,  après  avoir  examiné  plus  de  200  blessés  atteints  de  traumatisé®® 
cranio-cérébraux,  fait  remar(]uer  la  très  grande  fréquence  des  troubles  d® 
vision  chez  ces  malades,  quelque  soit  le  |)oint  du  errtne  frappé.  Les  troubles  audi 
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sont  assez  habituels,  et  M.  E.  Delorme  a  pu  relever  également  des  troubles  de 
l’olfaction  et  de  la  gustation. 

Ces  troubles  sont  immédiats  ou  consécutifs.  Immédiats,  ils  doivent  être  rap¬ 
portés  soit  aux  violences  subies  directement  par  les  centres  sensoriels  de  l’écorce 
ou  par  les  nerfs,  ou  encore  à  la  commotion  hydrique  arachnoïdienne  telle  que  l’a 
conçue  Dinel.  Les  troubles  consécutifs  sont  vraisemblablement  liés  à  des  processus 
infectieux  méningo-encéphaliques. 

Les  troubles  visuels  consistent  le  plus  souvent  en  une  diminution  de  l’acuité 
visuelle,  sans  lésion  visible  à  l’ophtalmoscope,  sauf  quelques  cas  graves  où  furent 
constatées  de  la  stase  papillaire  ou  une  atrophie  optique  en  voie  de  développement. 
Les  troubles  de  l'audition  sont  caractérisés  par  une  diminution  de  l'acuité  audi¬ 
tive  avec  bourdonnements. 

_  M.  E.  Delorme  insiste  sur  la  nécessité  de  l’examen  rigoureux  de  l’œil  et  de 
1  oreille  de  tous  les  blessés  frappés  de  traumatismes  crâniens. 

Ch.  Chatklin. 

^78)  Plaie  pénétrante  du  Crâne  par  Balle,  avec  Enfoncement  d’une 
Esquille  transversale.  Ablation  de  l’Esquille.  Présence  d’une  Es¬ 
quille  éloignée  de  la  Table  interne.  Méningo-encéphalite  suppurée 
rapide,  par  J.  Itov.  Journal  de  Médecine  et  de  Chirimiie  pratdjues,  10  décembre 
1914-,  p.  000. 

Leux  points  de  cette  observation  retiennent  l’attention  :  1“  la  rapidité  de  la 
jneningo-encéphalile  suppurée  emportant  le  blessé  en  moins  de  48  heures,  malgré 
I  apparente  bénignité  des  symptômes  du  début  (le  malade  était  venu  à  pied  à 

*  ambulance); 

,  La  présence  d’une  esquille  à  distance  de  l’enfoncement,  esquille  qu’il  était 
'mpossible  de  voir  au  niveau  de  l’orilice  traumatique  du  crâne  et  en  l’absence  de 
‘ssures  du  crâne  qui  en  pussent  faire  soupçonner  la  présence.  Si  le  blessé  avait 
®arvécu,  cette  esquille  aurait  pu  produire  des  troubles  tardifs;  d'où  la  nécessité, 
cas  de  fracture  du  crâne  par  projectile,  paraissant  simple  et  de  faibles  dimen- 
aïons,  de  faire  une  véritable  trépanation  autour  du  foyer  do  fracture. 

E.  F. 

Un  cas  de  Cécité  corticale  transitoire  par  Lésion  du  Cerveau 
postérieur,  par  Uosen.meyeh.  Avztiicher  Kerria  in  Fvankfurt-a.-M 10  no¬ 
vembre  l',)l4. 

I  laie  du  crâne  avec  enfoncement  osseux  au  niveau  de  la  région  occipitale  (ligne 
Hé  1”^'’  '’®^***^  shrapnell.  Cécité  corticale  complète  pendant  8  jours. 

®appari[jQ,|  du  champ  visuel  par  la  jiartie  supérieure.  Trépanation.  Guérison 
Plète.  Peu  de  détails  anatomic|ues.  Cii  Chatelin. 

Le  Traitement  des  Blessures  du  Cerveau,  par  Marburc.  et  Hanzi. 
Wiener  klin.  Wochenschrift,  d!)14,  n"  4G. 

casil*  ‘”*1'  examiné  33  blessures  du  crâne  par  coups  de  feu.  Dans  tous  ces 

dg  constatèrent  ni  céphalée,  ni  vertiges,  ni  vomissements,  assez  fréquemment 

lion  ''^'^■l'cardie  avec  tendance  à  la  somnolence  (indication  pour  une  inlerven- 
•  11  est  particulièrement  intéressant  de  noter  que  les  troubles  moteurs 
simula  P'ii’alysic  llasque  avec  absence  des  réflexes,  sans  doute  par  atteinte 

n’^bo  '1®*  zones  sensitives  de  l'écorce,  l’évolution  de  ces  troubles  moteurs 
“  *1  que  très  rarement  à  la  spasmodicilé. 
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Il  ost  surprenant  de  noter  riiypotliermie  fréquente  dans  certains  cas  d’abcès  volu¬ 
mineux  du  cerveau.  Au  point  de  vue  opératoire,  intervenir  dans  tous  les  coups  de 
feu  où  le  projectile  est  resté  superficiel,  "dans  tous  les  cas  de  plaies  tangentiellcs 
avec  enfoncement  osseux.  Les  cas  dans  lesquels  il  existe  une  hernie  immédiate 
du  cerveau  sont  peu  indiqués  pour  une  intervention.  Ch.  Chatei.in. 

.'{81)  Chirurgie  du  Crâne  en  campagne,  par  Ehnvin  Emhiiahdt.  Dmtsche 
med.  Il’oc/i.,  n”'  51,  52, 1!M4. 

Dans  les  cas  de  blessures  du  crilne  en  apparence  désespérés  il  ne  faut  pas 
renoncer  à  l’intervention  chirurgicale.  Les  grosses  hernies  du  cerveau  sont  les 
complications  post-opératoires  les  plus  désagréables.  Dans  presque  tous  les  cas  de 
mort  j>ar  méningite,  le  point  de  départ  de  l’infection  était  un  abcès  du  cerveau  qui 
n’avait  pas  été  ouvert  il  temps.  Cii.  Chatei.i.n. 

582)  A  propos  de  quelques  cas  de  Blessures  par  Coup  de  feu 
de  la  Moelle  et  du  Cerveau,  [lar  IIumck.  Mc.diz.  KHnilc,  1915,  n"  4. 

L’auteur  recommande  l’intervention  chirurgicale  à  peu  prés  dans  tous  les  cas 
surtout  lorsque  la  radiographie  montre  l’existence  de  projectiles  ou  de  fragments 
osseux  dans  le  canal  rachidien. 

Le  pronostic  des  coups  de  feu  du  cerveau  est  meilleur  (relation  de  4  cas). 
L’auteur  insiste  sur  l’existence  de  monoplégies  pures  ou  d’anesthésies  d’origine 
corticale  avec  un  minimum  de  symptômes  moteurs.  Ch.  Chatei.in. 

583}  Observations  sur  les  Blessures  par  Coup  de  leu  du  Cerveau 
et  de  la  Moelle,  par  K.  Coldstein.  De.ttl.  med.  Wuch.,  1!M5,  n"  8  et  !L 
L’auteur  énumère  les  différentes  variétés  de  lésions  qu’il  a  pu  observer  par 
blessure  du  cerveau.  Le  grand  danger  est  toujours  la  méningite  secondaire  dif¬ 
fuse  ou  bien  des  suppurations  secondaires  enkystées,  dont  le  pronostic  est  meilleur 
grdee  à  l’intervention  opératoire  possible.  Cette  dernière  variété  d’infection  peut 
survenir  alors  que  la  plaie  est  cicatrisée  depuis  longtemps  et  se  terminer  elle- 
même  par  une  méningite  généralisée. 

Les  blessures  de  la  moelle  s’accompagnent  de  paralysie  fiasque  avec  abolition 
des  rcllcxes,  persistant  [lendant  des  semaines,  d'un  pronostic  très  mauvais,  Mal¬ 
gré  tous  les  soins,  ces  malades  meurent  au  bout  d’un  temps  ]dus  ou  moins  long- 

Ch,  Chatei.in. 

584)  Blessures  du  Cerveau  par  Coup  de  feu,  par  IIeii.ig  et  Sick. 

KrieipiirzÜkhcr  Aliend  der  V.  Arinee,  1!)  décembre  1914, 

Enumération  de  cas.  Cii.  Chatei.in. 

585)  Les  Blessures  du  Crâne  en  campagne  au  point  de 

otologique,  par  Goi.dman.  Mediziii.  Klùiik,  1914,  n"  47. 

Observation  d’une  série  de  cas  de  blessures  du  crûne  de  causes  très  diverss® 
(balles,  shrapncll.  coups  de  sabre,  chute  de  cheval,  etc  ).  Dans  tous  ces  cas  perte  n 
connaissance  plus  ou  moins  longue  et  au  réveil  céphalée,  vertige,  silllcrnents 
d’oreille,  vomissements,  diminution  de  l’audition  du  côté  blessé  ou  des  deux  côte  ■ 
L’examen  révéle  des  troubles  de  l’audition  et  de  l’appareil  vestibulaire  caractén® 
tiques.  Un  certain  nombre  de  blessés  présentent  également  des  troubles  céreb 
leux  tout  à  fait  typiques.  _ 

La  durée  de  ces  commotions  cérébrales  et  labyrinthiques  peut  être  de  plusieu 
mois  et  même  de  [dusieurs  années.  Cii.  Chatei.in. 
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386)  Trois  cas  de  Troubles  du  Langage  par  Coup  de  feu  du  Crâne, 

par  WonLwiLL.  Arzllicher  Verein  in  llambimj,  2  décembre  1!)U.  Neurol.  Cen- 

IrulbluU,  1915,  n"  d,  p.  46. 

d"  cas.  —  Petit  éclat  d’obus  dans  le  lobe  temporal  gauche  :  phénomènes  apraxi- 
ques,  aphasie  motrice  avec  troubles  de  l’écriture  très  passagers.  Intervention. 
Amélioration  do  l’apraxie. 

2“  cas.  —  Blessure  tangentielle  dans  la  région  pariétale  gauche  :  grosse  hémi¬ 
plégie  droite  avec  hémianesthésie  et  aphasie  motrice  totale;  alexie  complète  bien 
qu’il  y  eût  compréhension  de  la  parole,  et  absence  d'hémianopsie. 

3"  cas.  —  Plaie  pénétrante  par  halle  de  la  région  temporale  ;  aphasie  amnes- 
tique. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  de  tels  cas  ne  peuvent  servir  à  établir  une  loca¬ 
lisation,  à  cause  des  lésions  étendues  produites  par  les  projectiles. 

Cn.  CllATEl.lN. 


387)  Sur  les  Coups  de  feu  tangentiels  du  Crâne,  parLoN(iARi).  Dent.  nied. 
Woch.,  n»  50,  1914. 

Tout  traumatisme  tangentiel  réclame  l'exploration  radiographique.  Même 
dans  le  cas  de  traumatisme  tangentiel  très  minime,  on  doit  trépaner. 

Ch.  Chatelix. 


388)  Présentation  d’un  cas  de  Lésion  tangentielle  du  Crâne  avec 
Abcès  du  Cerveau.  Considérations  sur  le  Traitement  opératoire 
des  Abcès  du  Cerveau,  par  Lange.  Naturwiss.  med.  Geselheh.  in  lena,  3  dé¬ 
cembre  1914. 

A  propos  d’un  cas  opéré  et  guéri,  l’auteur  rappelle  la  fréquence  relative  de  la 
Suérison  dans  les  cas  d’abcès  du  cerveau  d’origine  traumatique  opéré,  et  l’oppose 
^  la  gravité  opératoire  des  abcès  post-otitiques  par  exemple.  Cela  tient  à  ce  que  le 
®®rveau  cn  cas  de  perte  de  substance  crânienne  s’applique  sur  les  bords  du  déficit 
Osseux  et  empêche  la  progression  de  l’infection  aux  méninges. 

Cil.  Chatelin. 


39)  Présentation  de  «  Blessés  nerveux  »,  parBoETTicEn.  ArzUiehcr  Verein 
in  Hambùru,  3  novembre  1914.  Neurol.  CentralblaU,  1915,  n"  1,  p.  41. 
ï*laie  tangentielle  de  l'os  pariétal  droit.  Le  blessé  présentait  des  symptômes 
^^Ppelant  beaucoup  ceux  d’une  tumeur  de  la  région  temporale.  Intervention.  Une 
ftion  du  gyrus  supramarginalis,  la  deuxième  circonvolution  pariétale  étaient 
•lot  bl  ^  contenaient  cinq  esquilles  osseuses.  .\mélioration  post-opératoire 

Lésion  de  la  moelle  au  niveau  des  Vl"  et  VU" 


drotne 

moelle. 


*le  Brown-Séquard  :  il 


s’agit  SI 


igments  dorsaux  ;  sym- 
doute  pas  d’une  lésion  directe  de  la 
Ch.  Chatelin. 


Présentation  de  «  Blessés  nerveux  »,  par  Nonne.  Arzllicher  Verein 
Hamburg,  2  décembre  1914.  Neurol.  Cenlralblall,  1915,  n"  1,  p.  44. 

^  Llaie  tangentielle  sur  la  ligne  médiane  du  crâne  :  paralysie  limitée  aux 
Oss  •  des  membres  inférieurs.  A  l’intervention,  nombreux  éclats 

Dost'**  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  déprimant  la  dure-mére.  Amélioration 

tangentielle  du  crâne  un  peu  en  arrière  de  la  pariétale  ascendante  :  très 
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légùre  aUeinto  motrice;  troubles  profonds  de  la  sensibilité  ii  tous  les  modes  dans 
la  moitié  gauche  du  corps.  Amélioration  rapide  sans  intervention; 

3"  Coup  de  feu  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante  droite  : 
paralysie  des  longs  extenseurs  des  doigts,  ataxie  des  doigts,  astéréognosie,  exagé¬ 
ration  des  réflexes  osseux.  Intervention,  élimination  d’un  coagulum  sanguin 
ancien  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante  ; 

A"  Trois  cas  d'hystérie  ajirès  intense  surmenage  physique. 

Cil.  Chatelin. 

391)  La  Chirurgie  du  Crâne  dans  les  Hôpitaux  de  l'Armée,  par  Auvrav. 

Sueii’lé  de  Chirurgie,  13  janvier  1913. 

L’auteur  a  fait,  depuis  la  fin  d’aoiU,  25  trépanations  pour  des  plaies  du  crâne 
par  arme  à  feu. 

Neuf  fois  il  s’agissait  de  lésions  intéressant  exclusivement  la  paroi  crânienne. 
L’opération  consista  dans  le  relèvement  ou  l’ablation  des  fragments  enfoncés,  dans 
l’extraction  de  corps  étrangers  incrustés  dans  la  paroi,  dans  le  nettoyage  de  ces 
foyers  de  fractures,  qui  parfois  étaient  déjà  en  pleine  suppuration.  Une  seule  fois, 
sur  ces  neuf  cas,  il  existait  une  lésion  du  sinus  longitudinal  supérieur,  qui  donna 
lieu,  au  moment  du  relèvement  des  fragments  enfoncés,  à  une  bémorragie;  mais 
celle-ci  fut  facilement  arrêtée  par  tamponnement.  Tous  ces  blessés  guérirent.  Un 
seul  avait  présenté  des  troubles  nerveux  très  graves  (crise  convulsive  suivie  de 
coma)  qui  avaient  fait  croire  à  des  lésions  méningées  ou  cérébrales,  mais  qui 
cédèrent  à  la  simple  trépanation. 

Seize  fois  M.  Auvray  est  intervenu  pour  des  traumatismes  intéressant  à  la  fois 
la  paroi  crânienne,  les  méninges  et  le  cerveau  :  trois  malades  seulement,  qui  pré¬ 
sentaient  cependant  des  lésions  cérébrales  très  graves,  ont  guéri;  tous  les  autres 
ont  succombé,  après  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  à  des  accidents  infect 
tieux,  a[)rés  avoir  donné  souvent  les  plus  grandes  espérances.  Pour  expliquer  de 
si  mauvais  résultats,  M.  Auvray  ne  croit  jias  qu’il  faille  incriminer  l’acte  opéra: 
toire,  ni  les  pansements  ultérieurs;  il  faut  tenir  compte,  avant  tout,  de  l’étendue 
des  désordres  anatomiques  observés  dans  la  plupart  des  cas;  ensuite  on  est 
trompé  par  la  bénignité  apparente  de  certaines  jilaies  au  début,  ce  qui  fait  retarder 
l’acte  opératoire,  dont  la  gravité  devient  ensuite  beaucoup  plus  grande.  Il  est 
même  des  cas  où  des  lésions  du  cerveau,  bien  que  très  graves,  ne  sont  accompU' 
gnées  d’aucun  trouble  fonctionnel;  si  elles  coexistent  avec  des  lésions  de  la  paroi 
crânienne  minimes,  on  conçoit  qu’elles  puissent  être  méconnues  de  prime  abord. 

La  conséquence  de  ces  faits,  c’est  que  tous  les  blessés  portant  des  plaies  de  lu 
tète  devraient  être  examinés  de  très  prés  à  une  époque  aussi  rapprochée  que  po®' 
sible  de  la  blessure,  donc  dans  les  formations  de  l’avant;  c’est  là  qu’il  faudrait» 
non  seulement  débrider  les  plaies  suspectes  de  la  tète,  mais  trépaner  .systémat*' 
quement  les  plus  petites  fissures  de  la  paroi  crânienne;  en  agissant  ainsi,  on  anae* 
liorerait  beaucoup  les  résultats  d’une  statistique  qui  laisse  encore  beaucoup  ^ 
désirer.  IL  Feinuei.. 

392)  Extraction  d’une  Balle  de  Shrapnell  du  Lobe  gauche  du  Cer¬ 
velet  sous  Anesthésie  locale,  par  T.  iie  Martel.  Snciété  de  Chirurg^’ 

2.5  novembre  1911. 

La  balle  siégeait  dans  la  fosse  cérébelleuse,  à  H  millimétrés  de  profondeur  et^ 
9  millimètres  à  gauche  au-dessus  de  la  protubérance  externe. 

Le  blessé,  anesthésié  localement  par  injection  intradermiiiue  et  sous-cutan  > 
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fut  placé  à  cheval  sur  une  chaise,  la  tête  appuyée  solidement  sur  ses  bras  repo¬ 
sant  sur  le  dossier  du  siège. 

l’our  découvrir  convenablement  la  région  opératoire,  M.  de  Martel  commença 
par  tailler  un  lambeau  quadrilatère  à  base  inférieure  jusqu’au  bord  postérieur  du 
trou  occipital. 

A  l’aide  de  son  perforateur,  l’opérateur  pratiqua  alors  un  trou  de  ii  millimètres 
de  diamètre  dans  l’écaille  de  l’occipital;  par  la  brèche  effectuée,  il  introduisit  une 
Pince-gouge  et  put  ainsi  aisément  et  rapidement  détruire  la  moitié  gauche  de 
t  écaille  de  l’occipital. 

Le  sinus,  en  haut,  ayant  été  découvert,  M.  de  Martel  s’assura  de  la  position 
fiïacte  de  la  crête  occipitale  et  de  la  ligne  médiane  en  introduisant  entre  l’os  et  la 
dure-mère  le  décolle-dure-mère  qui  entre  le  long  de  la  crête.  Cela  fait,  la  dure- 
foère  fut  incisée  verticalement  à  un  centimètre  de  la  ligne  médiane.  11  se  pro¬ 
duisit  alors  une  hernie  de  la  substance  nerveuse  dont  l’incision  permit  l’évacuation 
dun  abcès  au  centre  duquel  se  trouvait  le  projectile  Un  drainage  est  pratiqué  et 
®  pansement  effectué.  Un  soulagement  immédiat  a  suivi  l’intervention. 

Les  avantages  de  la  technique  de  M.  de  Martel  sont  la  position  très  favorable 
3u  elle  permet  de  donner  au  patient,  l’absence  d’hémorragie  et  la  suppression  de 
tout  malaise  et  de  tout  vomissement  après  l’intervention.  E.  F. 


Traitement  des  Fractures  du  Crâne  par  Projectiles  de  guerre, 

par  AIaurick  Cazin.  Société  des  Cltirnrgii'ns  de  Paris,  26  février  1915. 

L  auteur  discute,  f 


propos  du  traitement  des  fractures  du  crâne  par  blessures 
pratique,  à  son  avis,  peut- 
l'ertaine  exagération.  En  dehors  de  plusieurs  cas  de  larges  fractures 
voûte  crânienne  par  éclat  d’obus,  compliquées  de  méningo-encéphalite, 
®°*dre  lesquelles  la  chirurgie  reste  impuissante,  [ilusieurs  blessés  ont  été  atteints 


guerre,  les  indications  de  la  trépanation,  (juc  l’o 
être  avec  u 
•ie  la  , 


*^*’acLure  du  crâne  par  b, aile  de  Mauser,  avec  issue  de  matière  cérébrale,  le  pro- 
•J  lie  ayant  traversé  les  doux  hémisphères  cérébraux  ;  ces  malades  ont  guéri  sans 
^Wtio. 


ture  d’ 


lion,  après  simple  nettoyage  des  orifices  d’entrée  et  de  s 
i  de  drainage. 


div( 


âg  ‘  Loh;wy  s’élève  également  contre  la  trépanation  systématique.  11  vient 

088*7^''^*  une  diz.aine  de  fractures  du  crâne  qui  ont  toutes  guéri.  Dans  plusieurs 
S’  matière  cérébrale  s’écoulait  au  dehors. 

Ont  a*'*  "otamment,  des  esquilles  appendanles  de  plusieurs  centimètres 

.  é  simplement  relevées  et  non  enlevées.  Les  pansements  ont  été  faits  ti  l’aide 

^  plusieurs  blessés  on  fut  obligé  d’enlever  à  la  novocaïne-adrénaline,  et  à 
i’e|)rises,  de  petites  es(iuilles  déterminant  de  la  suppiiration. 

Al  ^  I  f-s 

ces  rapporte  7  cas  de  blessures  du  errtne  par  projectiles  de  guerre.  Deux 

avgg  guéri  par  simple  débridement  et  désinfection  du  foyer  de  fracture, 

^^oxtraction  du  projectile  dans  un  des  cas. 
rigQtig  l'‘■o•''^uée  dans  5  autres  cas,  avec  deux  morts  et  trois  gué- 

Euérisons  de  blessés  trépanés  concernaient  :  4°  un  tirailleur  atteint  de 
tatq  l’^gion  postéro-supérieure  du  crâne  par  balle  de  shrapnell,  présen- 

Pièce  <j  ^  ^“■’POur  cérébrale,  et  chez  lequel  une  trépanation,  des  dimensions  d’une 
®  deux  francs,  permit  d’obtenir  une  guérison  en  25  jouis,  avec  persistance 
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cependant  de  quelques  (roubles  visuels;  2“  un  blessé  présentant  de  l’aphasie  et  de 
l’af-raphie,  chez  lequel  on  dut  pratiquer  une  trépanation  de  la  région  mastoï¬ 
dienne,  et  qui  guérit  en  un  mois  et  demi,  avec  persistance  d’un  léger  degré 
d’aphasie;  .’l"  une  trépanation  delà  région  occipitale  supérieure  pour  une  fracture 
j)ar  éclat  d’obus  avec  enfoncement  des  fragments  et  de  la  table  interne  :  la  tré¬ 
panation  faite  à  la  gouge,  sur  une  longueur  de  (5  centimètres  et  une  largeur  de 
3  centimètres,  permit  d’obtenir  une  guérison  complète  en  deux  mois. 

M.  Uknê  Bona.my  a  eu  à  soigner  cinq  [daies  du  cr.lne  depuis  le  début  de  la 
guerre. 

11  est  intervenu  deux  fois  seulement;  une  fois  par  une  vaste  tré[)anation  en 
volet  pour  hémiplégie  droite  totale  avec  fracture  du  pariétal  gauche,  ayant  donné 
un  succès  complet. 

Une  deuxième  fois,  par  une  trépanation  en  volet  pour  décompression  et  drai¬ 
nage  pour  phénomènes  d’encéphalite,  survenus  tardivement  au  bout  de  iO  jours 
après  guérison  appayenle.  Le  blessé  succomba. 

Kniin,  sur  les  trois  autres  blessés,  deux  ont  parfaitement  guéri  sans  opération, 
malgré  des  symptémes  graves  :  aphasie,  hémiplégie,  état  siib-coraateux;  ([uant 
au  troisième  blessé  atteint  de  plaie  superficielle  au  crâne,  sans  lésion  osseuse 
apparente  à  la  radiographie  et  ne  se  plaignant  que  de  céiihalée  intense,  sa  guéri¬ 
son  ne  fut  ([UC  passagère  :  évacué  au  bout  d’un  mois,  comme  guéri,  il  est  actuel¬ 
lement  soigné  pour  hémiplégie  dans  un  autre  hôpital. 

M  K.  lîo.N.NEAU  discute  un  point  de  technique  opératoire.  Il  rejette  l’emploi 
de  la  bande  d’Esmarch  ap|ili(|uée  à  la  base  du  errtne  par  des  circulaires  passant 
au-dessous  de  la  tubérosité  occipitale  externe  et  en  plein  sur  les  fosses  orbitaires. 

Dans  un  cas,  où  il  opérait  pour  une  (istule  conduisant  dans  un  foyer  intra-cra- 
nien,  au  moment  où  il  taillait  un  volet  dans  la  paroi  crânienne,  il  eut  à  lutter 
contre  une  hémorragie  veineuse  profuse,  qui  diminua  considérablement  dès  que  Is 
bande  d'Ksinarch  fut  enlevée. 

Il  s’agissait  d’une  plaie  du  sinus  latéral  qui  saignait  dans  un  foyer  de  fongosités 
septiques  rempli  d’esquilles.  Un  tamponnement  fut  effectué.  Ua  guérison  fut  nof' 


.’194)  Dangers  de  la  Ponction  Lombaire  dans  les  Fractures  de  la  B®®® 
du  Crâne,  par  Cioimio  (;ioH(ii  (de  Homej,  IHyixla  Uspudaliara,  an  IV,  n’  t’ 
p.  20-2.i,  15  janvier  l!)ld. 

Dans  le  cas  actuel,  le  malade  succomba  30  minutes  après  la  ponction  h»®' 
baire.  Mais  il  s’agissait  d’un  cas  extrêmement  grave,  au-dessus  des  ressource* 
de  la  thérapeutique;  quand  la  ponction  fut  pratiquée,  24  heures  après  l’acO 
dent,  le  malade  était  encore  sans  connaissance.  F.  Deleni. 


395)  Fracture  par  enfoncement  de  la  "Voûte  du  Crâne  (pariétal 
che)  sans  Symptômes  Cérébraux;  ablation  de  deux  fragroeû 
osseux;  Aphasie  et  Agraphie  secondaires;  guérison,  par  Duuuet  { 
Val-de-Gnlce).  SnrÀélé  de  (Jliiruryie,  H  mars  1911. 


h’inlérêl  de  celte  observation  réside  surtout  dans  le  syndrome  clinique  P* 


senlé  par  le  malade.  U’est  d’abord  l’absetice  absolue  de  symptômes  cérébra®* 


précoces  (en  dehors  d’un  coma  de  quinze  secondes  et  d’une  paralysie  pupil 


illaif« 


du  début)  ;  ce  sont  ensuite  et  surtout  les  symptômes  aphasiques  et  agraphiq®®! 
que  le  blessé  a  présentés,  tardivement,  plusieurs  jours  après  l’opération  ot  9 
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persistent  actuellement.  M.  Duguet  signale  les  trois  particularités  suivantes  : 

Les  troubles  du  langage  et  de  l’écriture  sont  restés  isolés  chez  son  malade. 
Il  n’a  pas  présenté,  en  effet,  de  pliénomènes  paralytiques  du  côté  des  membres 
et  de  la  face. 

Si  l’on  envisage  l’aphasie  en  elle-même,  on  remarque  qu’elle  est  partielle, 
simplement  caractérisée  par  l’impossibilité  de  prononcer  les  mots  et  de  parler; 
il  n’existe  ni  cécité  verbale  ni  surdité  verbale  ;  donc  aphasie  motrice. 

Par  contre,  il  existe  des  troubles  de  l’écriture,  sans  paralysie  du  bras  qu’on 
ne  rencontre  pas  d’ordinaire  dans  l’aphasie  motrice  pure.  M.  Duguet  fait  juste- 
nient  remarquer,  ()our  expliquer  cette  limitation  du  tableau  symptomatique, 
que  les  lésions  étaient  très  limitées  et  qu’elles  respectaient  en  avant  la  région 
rolandique,  que  d’ailleurs,  au  cours  de  l’opération,  on  ne  constata  de  ce  côté  ni 
fissure  ni  hématome.  Il  pense  toutefois  que  la  zone  du  pli  courbe  a  été  anato¬ 
miquement  intéressée,  bien  que  le  malade  n’ait  jamais  présenté  de  paralysie 
oculaire. 

11  résulte  de  ces  constatations  qu’il  y  a  discordance  entre  les  données  admises 
en  topographie  cérébrale  et  les  troubles  constatés  chez  le  malade;  la  région 
traumatisée  correspond  à  1”,  P-  et  pli  courbe,  zone  de  la  cécité  verbale  et  des 
mouvements  de  l’uul  ;  or,  ces  symptômes  ont  manqué  et  l’on  a  constaté  au  con¬ 
traire  des  troubles  aphasiques  et  agraphiques. 

Il  est  enfin  un  troisième  point  sur  lequel  il  convient  d’insister  :  c'est  le  carac¬ 
tère  tardif  de  ces  troubles.  Ces  faits  d’aphasie  tardive  ne  sont  pas  exceptionnels, 
plus  souvent  ils  sont  consécutifs  soit  à  des  fractures  du  cr.àne  non  traitées 

provoquant  des  compressions  de  l’écorce  par  des  esquilles  ou  des  hématomes, 
®oit  au  contraire  à  des  interventions  pour  fractures,  ayant  laissé  persister  des 
esquilles  ou  des  adhérences.  Or,  on  ne  peut  admettre  que,  dans  le  cas  actuel, 
**ipparition  tardive  de  l’aphasie  reconnaisse  cette  origine. 

Quant  au  pronostic  de  l’aphasie  motrice,  il  peut  être  tenu  pour  bénin.  Aussi 
®  chirurgien  n’interviendra-t-il,  en  pareil  cas,  que,  s’il  existe  d’autres  troubles 
onctionnels  (paralysies,  etc.),  qui  paraissent  à  eux  seuls  justifier  une  opéra- 


Savariaud  a  observé  plusieurs  cas  d’aphasie  traumatique  chez  l’enfant  :  ' ils 
ent  tous  guéri  spontanément;  et  celui  qui  a  duré  le  plus  n’a  pas  dépassé  une 
‘l'zalne  de  jours.  E.  F. 


Le  Traitement  de  l’Épilepsie  traumatique  après  Blessure 
du  Cerveau,  |tar  Spiel.mkyeii.  Muiich.  vied.  Iloc/t.,  1915,  n“  lü. 

®  peesque  toujours  de  processus  cicatriciel  dans  le  cerveau  ou  entre  le 
de  enveloppes.  L’auteur  recommande  comine  traitement  la  méthode 

a  «  réfrigération  locale  »  basée  sur  les  travaux  de  Tre 
(application  d’un  sac  de  glace 
jour). 

Le  Traitement  des  Blessures  du  Crâne,  par  IIeinkckk.  Aerzüicher 
Abund  in  Lille,  Ifi  décembre  1914. 

et^*?***'^  co/itondiintt'  ;  quelquefois  enfoncement  crânien  :  à  vérifier  soigneusement 
traiter. 

€uér’*****^*  I""  ^  ■'  1'*“®  souvent  directement  mortelle,  mais  souvent 

*®on  complète  sans  intervention. 


rendelenburg  et  de  Roth- 
le  crâne  une  demi-heure  deux  fois  par 
Cil.  Chatki.in. 
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Hlnsiire  pénétrante  :  enlever  le  projectile  qui  est  souvent  au  voisinage  de  la 
plaie. 

Jtlessvre  laiKjenlielie  :  de  beaucoup  les  plus  imporlanles;  en  cas  de  traitement 
conservateur,  pronostic  très  grave.  Les  éclats  de  la  lame  interne  peuvent  [)ériétrer 
très  loin  dans  le  cerveau.  Ne  j)as  se  baser  sur  les  troubles  nerveux  qui  peuvent 
ou  non  exister  pour  intervenir.  L’intervention  donne  d’ordinaire  des  résultats 
excellents.  Ch.  Chatei.in. 


MOELLE 


898)  Huit  cas  de  Plaie  de  la  Moelle,  par  M.  Mauclaire.  Société  de  Chirurgie, 

21  octobre  1911. 

Dans  «(uatre  de  ces  cas,  il  y  avait  section  complète  de  la  moelle  au  niveau  de 
la  région  dor.sale.  Les  blessés  succombèrent  ra[iidement  avec  des  symptômes  dé 
myélite  aiguë  ascendante. 

Dans  le  cinquième  cas,  la  plaie  médullaire  n’a  provoqué  qu’une  paralysie  limitée 
au  membi  e  inférieur  droit  et  anesthésie  du  côté  opposé.  Dans  je  sixième  cas,  il 
s’agissait  d’une  plaie  de  la  moelle  cervicale  avec  paralysie  des  quatre  membres. 
Le  malade  succomba  pendant  l’opération,  par  un  arrêt  de  la  respiration. 

Dans  le  septième  cas,  la  plaie  médullaire  était  due  ii  une  balle  de  revolver 
logée  au  niveau  de  la  1"  lombaire.  11  s’est  produit  une  bématorachis  avec  [laraplé- 
gie,  puis  parésie  du  membre  inférieur  droit.  A[)rès  l’enlèvement  de  la  balle,  le 
malade  a  guéri.  Dans  le  huitième  cas,  il  s’agissait  de  plaie  de  la  queue  de  cheval. 
Tous  les  troubles  s’amendèrent  dans  ce  cas  sans  intervention. 

Mme  Ath.  Bhnistv. 

899)  Trois  cas  de  Section  complète  de  la  Moelle  par  Balle,  par  Ci.audb 
et  Petit.  Soc.  de  Neurol.,  8  décembre  1944.  lievue  neurologique,  mars  1915. 

400)  L’État  des  Réflexes  dans  un  cas  de  Section  totale  de  la  Moelle 
épinière,  par  J.  Dkjehink  et  J.  Mou/.on.  Soc.  de  Neurol.,  5  novembre  1914. 
Hernie  neurologique,  mars  1915. 

401)  Deux  cas  de  Section  de  la  Moelle  par  Plaie  de  guerre  suivis 
d’autopsie,  par  0.  Hoüssv.  Soc.  de  Neurol.,  5  novembre  1914.  lievue  neurologique, 
mars  1915. 

402)  Hématorachis  avec  paraplégie.  Guérison  progressive,  par  M.  Mau- 

ci.AiHE.  Société  de  Chirurgie,  9  mars  1915,  p.  009. 

403)  Plaie  pénétrante  du  Canal  rachidien  par  Coup  de  feu.  Balle  de 
Shrapnell  intrarachidienne.  Compression  de  la  Moelle.  Paralysie 
spasmodique  des  Membres  inférieurs.  Laminectomie.  Extraction 
du  projectile.  Atténuation  progressive  de  la  Paraplégie, 

R,  Daudet.  Société  de  Chirurgie,  séance  du  11  novembre  1914. 

404)  Les  Blessures  par  Coup  de  feu  de  la  Moelle,  par  Otto  Mahiiurg- 

Neurol.  Centrulbi,  1915,  n»  6,  p.  184. 

L’auteur  ne  s’occupe  dans  cetle  communieation  que  des  lésions  graves  de  1* 
moelle  qui  ne  présentent  aucune  tendance  à  l’amélioration  ou  qui  restent  station' 
naires  après  une  amélioration  très  légère.  Le  qui  rend  très  difficile  la  décision 


à 


AiNAI.YSES 


315 


dune  inlcrvenlion,  c’est  l’impossibilité  de  distinguer  sûrement  une  section  com¬ 
plète  d’une  contusion  ou  d’une  compression  de  la  moelle.  Le  syndrome  clinique 
de  section  complète  peut  être  produit  par  un  ramollissement  ou  par  un  œdème 
de  la  moelle,  l/auteur  insiste  particulièrement  sur  la  fréi|uence  de  l’arachnoïdite 
circonscrite  post-traurnalique  simulant  la  section  complète. 

Comme  on  ne  peut  distinguer  cliniquement  une  section  complète  d’une  section 
partielle,  il  faut  intervenir  d’autant  plus  précocement  que  l'état  général  du  malade 
est  plus  grave.  Ch.  Chatei.in. 


403)  Constatations  opératoires  en  cas  de  lésion  transversale  en  appa¬ 
rence  complète  de  la  Moelle  par  Coup  de  feu,  par  J. -Y.  Muskens, 
privatdocent  à  Amsterdam.  Nmrologisches  Centralblall,  1915,  n”  1,  p.  7. 

Observations  détaillées  de  deux  blessés  présentant  une  section  transversale  en 
Apparence  complète  de  la  moelle. 

Dans  le  premier  cas,  suppression  de  la  motricité,  de  la  sensibilité  et  des  réflexes 
au-dessous  du  XIL  segment  dorsal,  incontinence  des  sphincters.  A  l’intervention 
au  trouve  dans  cette  région  la  dure-mère  tendue  mais  intacte;  il  n’y  a  pas  de 
attements.  Mnlévement  d’éclats  osseux  importants,  réapparition  des  battements, 
étrocession  très  légère  des  troubles  de  la  sensibilité  le  lendemain  de  l'opération. 
Ce  blessé  n’a  pu  être  suivi. 

Oans  le  deuxième  cas,  tout  à  fait  analogue  au  précédent,  l’opération  montre 
Râlement  que  la  dure-mère  était  intacte,  mais  extrêmement  tendue  et  sans  batte- 
®uts;  les  battements  reparurent  après  l’intervention.  Dans  les  jours  suivants, 
amélioration  progressive.  Le  malade  n’a  été  suivi  que  peu  de  jours. 

auteur  conclut  qu’à  l’heure  actuelle  nous  n'avons  aucun  moyen  de  diagnostic 
ertne  de  lésion  transverse  de  la  moelle.  La  disparition  des  réflexes  tendineux  ne 
ou\e  pas  une  interruption  complète  de  la  moelle.  La  force  vive  très  grande  des 
ojectiles  actuels  a  peut-être  une  action  particulière  sur  le  tissu  nerveux  (héroa- 
•■achis  par  action  aspirative  du  projectile  ?).  Cn.  Chatelin. 

^®*^Cribution  à  l’étude  clinique  et  anatomique  des  Blessures 
la  Moelle  épinière,  par  l-’iNKEi.nuiui.  Dent.  med.  Woch.,  n”  30,  1914. 

de  six  malades.  L’examen  microscopique  a  montré  l’existence  de  fines 
de  1°''^  l'ébranlement  de  la  moelle.  Ces  lésions  siégeaient  sur  toute  l’étendue 

•ûen*t  '‘*'^®>R"aient  de  nombreuses  voies  nerveuses,  si  bien  que  clinique- 

vçjj'J  ‘'•'’aitle  tableau  d’une  lésion  transversale  de  la  moelle.  Ces  lésions  peu- 
soy  '^^rocéder  complètement,  soit  en  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  plus 
inter  ^  P^^**murs  mois.  D’où  l’importance  d’une  extrême  réserve  pour  une 
''cntion  opératoire,  si  la  lésion  vertébrale  est  douteuse. 


407)  s 

les  Blessures  de  la  Moelle  par  Coup  de  feu,  par  Mabhuhg 
^  et  Kanzi.  Wiener  klin.  Woch. 

*ies  m  de  la  moelle  cervicale  donnent  d’ordinaire  une  paralysie  flasque 

Ces^'^n  sP'*"‘*modique  des  membres  inférieurs. 

Ces  (  cutatiés  sont  tous  abolis. 

ini  *^*^*^**^*  ®®''®'Cilité  atteignent  les  segments  cervicaux  inférieurs,  lais- 
Ihésie  segments  dorsaux  supérieurs  et  plus  bas  consistent  en  une  anes- 

^*^eto8  *"*^'*'CC'te  ;  rétention  des  urines  et  des  matières;  très  rapide  décubitus 
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Les  lésions  de  la  moelle  dorsale  donnent  une  [laral^’sie  flasque  des  membres 
inférieurs,  de  la  rétention  d’urine,  des  troubles  <le  In  sensibilité  remontant  sou¬ 
vent  jdus  baul  que  le  siège  présumé  de  la  lésion. 

Les  lésions  de  la  moelle  lombaire,  sacrée  et  de  l’épicône  donnent  une  para- 
Ij'sie  nas(|ue  des  memlu'es  inférieurs  avee  intégrité  des  sjibincters. 

Les  zones  hyperesthésiques  au-dessus  de  la  zone  hypoesthésique  ne  s’étendent 
jamais  à  plus  d’un  ou  deux  segments.  11  est  à  peu  près  impossible  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  un  processus  de  ramollissement  médullaire  et  une  ménin¬ 
gite  circonscrite. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  faut  attendre  que  l’ètal  des  lésions  médullaires  soit 
devenu  stalioimaire  avant  d’intervenir.  Les  complications  pulmonaires  et  abdo¬ 
minales  sont  une  contre-indication  de  même  que  la  jiyélite  ascendante.  Par  contre, 
les  escarres,  même  étendues,  ne  sont  pas  une  contre-indication. 

Cil.  CllATEl.lN. 

408)  Sur  les  Plaies  de  la  Moelle  par  Coup  de  feu,  par  Eisknhacii.  Med. 

Nnliincis.  Verein  Tiibimjen,  4  novembre  1014. 

Deux  cas  présentés. 

Premier  cas  :  plaie  [lartiellc  Paralysie  totale  remontant  jusqu’à  l)‘-D''.  Mort  en 
dix  jours.  A  l’aulopsie,  ramollissement  rouge  de  la  moelle,  mus  lésion  de  la  dure- 
viêrr,  sur  une  hauteur  de  4  ào  centimètres. 

Deuxième  cas  ;  moins  grave.  Paralysie  motrice  et  sensitive  complète,  mais 
réflexes  rntuliens  conservés  et  inégaux.  lJubinski  positif. 

Suivent  quelques  réflexions  pratiques.  Cii.  Ciiateli.n. 

400)  Deux  cas  de  Blessure  de  la  Moelle  par  Coup  de  feu,  par  Boiiuhabdt. 
Urrliner  (lesell.  f  Ihiicliialne  iind  Nn'Kenkrankheilen,  W  janvier  1015.  Newol- 
CunlmllilnU,  1015,  n”  4,  p.  157. 

Dans  les  deux  cas,  tableau  clinique  de  la  section  complète.  A  l’autopsie,  dure- 
mère  intacte,  mais  la  moelle  était  profondément  lésée. 

Discussion  :  llenncberg  montre  des  préparations  d’un  cas  de  contusion  de  1» 
moelle  jiar  coup  de  feu  :  dure-mère  intacte,  destruction  médullaire  très  accentuée, 
très  nombreuses  cellules  granuleuses,  avec.,  par  [daces,  réaction  névroglique.  Le 
point  de  déiiart  des  lésions  doit  être  un  arrêt  de  la  circulation  dans  les  capilla*''®® 
sous  l’influence  du  choc,  suivi  d’une  dégénération  aigue  du  tissu  nerveux. 

Hotbmann  pense  que  ces  constatations  histologiques  montrent  combien  on 
tort  de  vouloir  toujours  opérer  tous  les  cas  de  jiaraplégie  médullaire.  Hotbmann 
compare  l’action  à  distance  des  |trojcctiles  sur  la  moelle  à  ce  que  l’on  observe 
dans  la  «  maladie  des  caissons  •.  Cii.  Ciiatki.in. 

41 0)  Syndrome  de  Brown-Séquard  par  Balle  de  fusil  dans  le  renfl® 
ment  cervical,  par  Itoussv.  Soc.  de  Neurol.,  5  novembre  1914.  Heriie  nenfoe 
ijique,  mars  1915. 

411)  Syndrome  de  Brown-Séquard  avec  Paralysie  du  sympathie"® 
cervical  après  Blessure  de  guerre,  par  L.miuk  Uehlich.  Neurolog^^^^ 
CenlrulUall,  n"  5,  p.  147,  1915. 

Uclation  d’un  cas.  Blessure  par  balle  au  niveau  du  cou  :  perte  de  connaissanc  i 
paralysie  des  quatre  membres,  rétrocession  de  la  rpiadriplégie. 
tjuinze  jours  après  la  blessure,  le  blessé  présentait  les  syiiqitômes  suivants. 
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côté  droit,  paralysie  du  jilexus  brachial  (type  inférieur),  avec  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  au  niveau  de  la  main  et  paralysie  du  sympatliique  cervical  droit  ;  2"  syn¬ 
drome  de  llrown-Séquard  ;  paralysie  spasmodique  du  memljre  inférieur  droit  et 
troubles  de  la  sensibilité  au  niveau  du  membre  inférieur  gauche  remontant  sur  le 
tronc  jusqu’il  l)‘. 

L’ensemble  des  symptômes  permet  donc  de  localiser  la  lésion  au  niveau  de  la 
moitié  droite  de  la  moelle  à  la  hauteur  du  1"  et  11”  segment  dorsal.  11  est  surpre¬ 
nant  que  la  radiographie  n’ait  montré  aucune  lésion  vertébrale. 

L’auteur  insiste  sur  le  minimum  de  lésions  qu’a  produit  le  projectile  qui,  cepen¬ 
dant,  a  traversé  le  cou  d’aiu-iére  en  avant  et  presque  exactement  sur  la  ligne 
médiane  du  bord  droit  de  la  vertèbre  cervicale  proéminente  en  ressortant  sur  la 
ligne  médiane  un  peu  au-dessus  du  cartilage  thyroïde.  Cii,  Ch.vtelin. 


■*12)  Analgésie  thermique  isolée  d’un  membre  inférieur  à  la  suite 
d’une  Blessure  par  Coup  de  feu  de  la  Moelle  dorsale  supérieure, 

par  Max  Kothma.nn.  N euroloijUches  CunlriilhUilt,  Itll.o,  n"  b,  p.  153. 


Après  avoir  rappelé  l’étendue  extraordinaire  de  la  restitution  fonctionnelle  de 
la  moelle  dans  des  cas  qui  présentaient  au  début  le  tableau  clinique  de  la  section 
Complète,  l’auteur  relate  un  cas  de  blessure  de  la  moelle  par  un  éclat  d’obus  au 
niveau  du  1"  ou  II"  segment  dorsal  :  paraplégie  complète  immédiate  avec  inconti¬ 
nence  des  sphincters,  amélioration  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  L’examen 
pratiqué  trois  mois  après  la  blessure  mol  en  évidence  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  assez  particuliers  :  thermo-analgésie  du  membre  inférieur  droit  jusqu’à  la 
limite  inférieure  du  XII'  segment  dorsal  ;  et,  dans  la  même  région  cutanée,  sensi- 
i*ililé  douloureuse  conservée  mais  modifiée,  la  piqûre  est  perçue  comme  brûlure. 

n  côté  gauche  :  exagération  des  réflexes  tendineux,  réflexe  cutané  plantaire  en 
®*tension,  fonctions  motrices  à  peu  près  intactes. 

Ile  l’ensemble  de  ces  symptômes,  et  d’après  ce  que  l’on  sait  sur  les  voies  de  la 
®®iisibiliié  thermique  et  douloureuse,  on  peut  conclure  à  une  interruption  des 
àisceaux  nerveux  dans  le  cordon  antéro-latéral  gauche  de  la  moelle.  Cette  lésion 
'"t  être  assez  peu  profonde  puisque  la  thermo-analgésie  ne  remonte  pas  plus  haut 
flue  le  xil”  segment  dorsal  (situation  excentrique  des  libres  nerveuses  qui  viennent 
CS  segments  les  plus  bas  situés). 

Lette  observation  contribue  à  montrer  que,  les  voies  de  la  sensibilité  doulou- 
*'cuse  et  thermique  cheminant  dans  le  cordon  antéro-latéral,  l’opération  projiosée 
Pc®  1  auteur  (section  opératoire  du  cordon  antéro-latéral  dans  les  névralgies  intenses 
,c  la  moitié  inférieure  du  corps)  peut  être  pratiquée  utilement  sans  que  l’on  ait 
craindre  de  |diénomènes  paralytiques.  Ch.  Chatki.in. 


présentation  de  «  Blessés  nerveux  »,  par  Schusteh.  lierliner  Gescll. 
'■Psychiatrie  untl  Nerrenkrankeilen,  14.  décembre  d!)14.  Neurol.  Centralbl.,  n"  2, 

p, 

cas  de  syndrome  de  Hrown-Séquard  par  action  à  distance  d’un  projectile  sur 
(le  projectile  fut  trouvé  dendère  le  bord  interne  de  l’omoplate,  ayant 
j^ctré  au-dessus  de  la  clavicule  du  même  côté). 

pense  qu’il  s’est  produit  par  contre-coup  une  petite  hémorragie  intra- 
bom*'.  C'^ipelle  l’histoire  de  deux  autres  blessés.  (|ui  ont  présenté  des  pbé- 

cnes  d’ordre  médullaire  plus  ou  moins  graves  alors  ([ue  le  projectile  n’avait 
pas  lésé  la  colonne  vertébrale. 

Cbs  la  discussion  qui  suit  cette  présentation,  llenneberg,  Cassirer,  Kotbmann 
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oxpi’iment  ro|iiniori  qu'il  s’agit  peul-cHre  plutôt  de  nécrose  limitée  de  la  moelle 
que  d’hémorragie.  Cii.  Cmatelin. 

i\i)  Neurologie  de  guerre  :  présentation  de  malades,  par  Oppenheim. 

Aaiirologhches  CaiitralbluU,  1015,  n"  2,  p,  4!). 

Iléiiniilégie  spinale  arec  hémianeslhhie  homolatérale.  —  lllessé  préseiilant  une 
hémiplégie  spinale  typique  du  côté  droit,  par  lésion  de  la  moelle  au-dessus  du 
renllement  cervical  (coup  de  baionnettel  ;  chose  surprenante,  les  troubles  de  la 
sensibilité  (anesthésie,  analgésie,  hypoesthésie  thermique)  s’étendent  ii  tout  le 
côté  droit. 

(In  peut  expliquer  de  divers('s  façons  cette  ancienne  constatation  :  absence  de 
décussation  pyramidale,  anesthésie  hystérique. 

L’auteur  [>ense  qu’il  est  beaucoup  plus  probable  que  la  lésion  n’est  pas  limitée  à 
la  moitié  droite  de  la  moelle,  mais  que  la  pointe  de  la  baïonnette  [)énétrant  dans 
la  moitié  gauche  de  la  moelle  a  dû  atteindre  de  ce  côté  presque  exclusivement  les 
voies  sensitives. 

Un  cas  de  paralysie  réflexe  pure. —  Dlessure  du  bras  gauche  avec  fracture  de  l’hu- 
mériis.  A  l’examen,  trois  mois  apres,  Oppenheim  constate  une  paralysie  totale  avec 
atrophie  des  muscles  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur,  long  supinateur,  [larésie 
du  triceps  et  des  adducteurs  du  bras,  très  légère  parésie  des  muscles  de  la  main, 
abolition  du  réllexe  radial  gauche,  conservation  du  réllexe  tricipital,  conservation 
de  toutes  les  réactions  électriques  normales  des  muscles  [laralysés  ;  aucun  trouble 
de  la  sensibilité.  L’auteur  fait  une  série  d’hypothèses  pour  expliquer  cette  para¬ 
lysie,  il  élimine  entièrement  l’hystérie  et  [lense  qu’il  faut  recourir  dans  ce  cas  ïi  le- 
vieille  théorie  de  la  paralysie  réllexe.  Ch.  Chateli.n. 

415)  Un  cas  de  Coup  de  feu  de  la  colonne  vertébrale  avec  Blessure 
de  la  queue  de  cheval,  par  C.  Uenüa.  Neurologisches  Centralhlatt,  1915,  n"  !> 
p.  15. 

L’intérêt  do  ce  cas  réside  dans  la  constatation  nécropsi(iue  :  la  halle  a  tra¬ 
versé  le  canal  vertébral  au  niveau  de  la  III"  lombaire,  ellleuran Lia  face  postérieure 
du  corps  vertébral,  il  y  a  eu  très  peu  de  lésion  directe  du  tissu  nerveux,  mais  il 
s’est  formé  un  tissu  fibreux  très  dense,  englobant  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 
Le  blessé  est  mort  de  pyélonéphrite  ascendante.  Cii.  Chateli.n. 

41(1)  Blessure  par  Coup  de  feu  de  la  queue  de  cheval,  par  Ca.mi’E*'* 
n'ieii.  klin.  Woch.,  1915,  n"  5. 

Itelation  d’une  observation.  ()[iération.  Amélioration  rapide. 

Ch.  Cmatelin. 

417)  Blessure  par  Arme  à  feu  avec  Pénétration  du  Projectile  danslÇ 
Thorax  et  dans  la  Cavité  Vertébrale.  Compression  de  la  Moelle  e 
Syndrome  de  Brown-Séquard.  Laminectomie  Ostéoplastique.  ËX' 
traction  du  Projectile.  Guérison,  jiar  A.  de  I'’aiiii.  Hivista  üspedaliey<^> 
un  111,  n-  5,  p.  21H-“22I,  15  mai  UJCL 

La  présence  du  projectile,  logé  dans  la  cavité  rachidienne  en  arrière  et  a 
gauche,  entre  la  dure-mère  et  la  paroi  osseuse,  au  niveau  de  la  X”  vertèbre  dor¬ 
sale,  provofjuait  pur  compression  des  phénomènes  radiculaires  irritatifs  dans 
territoire  des  dernières  racines  dorsales  gauches  et  de  lu  1"  lombaire;  il  y 
en  outre  des  phénomènes  d’interruption  partielle  de  la  conduction  dans 
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moitié  g.iuclie  de  la  moelle.  La  rapidité  de  la  reprise  de  la  fonction  nerveuse 
après  l'intervention  chirurgicale  montra  que  le  projectile  n’avait  agi  sur  la 
moelle  que  par  compression,  sans  déterminer  aucune  lésion  dans  la  continuité 
du  tissu.  V.  Deleni. 


418)  TraiteiAent  Chirurgical  des  Blessures  de  la  Moelle  avec  Rela¬ 
tion  de  cas,  par  Raymond  Wallack  (de  Chattanooga,  Terin  ).  The  Journal  uf 
the  American  medical  Association,  vol.  L\1I,  n“  14,  p.  1073,  4  avril  1914. 

L'auteur  donne  plusieurs  observations  de  blessures  de  la  moelle  par  la 
colonne  vertébrale  fracturée  ou  par  des  projectiles;  il  dégage  les  indications  de 
l’intervention,  qui  sera  précoce.  Tiioma. 


419)  Les  Indications  de  la  Laminectomie  dans  les  Blessures  par  Coup 
de  feu  de  la  Moelle,  par  E.  Mkyeb.  Berl.  klin.  Woch.,  191S,  n"  12. 

L’indication  la  plus  certaine  est  donnée  par  la  radiographie  lorsqu’elle  montre 
une  fracture  vertébrale  ou  la  présence  de  projectiles  dans  le  canal  rachidien, 
niais  l'intervention  est  également  indiquée  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  lésions  osseuses; 
en  particulier  l’existence  d’une  lésion  unilatérale  de  la  moelle  réclame  une  inter- 
l'ention,  car  il  s'agit  alors  soit  de  pachyméningite,  soit  de  lésion  par  un  éclat 
Osseux.  Les  cas  de  section  incomplète  ou  complète  de  la  moelle  sont  beaucoup 
moins  favorables  au  point  de  vue  opératoire. 

Cm.  Chatklin. 


^20)  Le  Traitement  des  Blessures  de  Moelle  pendant  la  guerre, 

par  11.  ScHUM.  Mnnch.  med.  Woch.,  1913,  n”  5. 

L’auteur  recommande  de  [iratiquer  le  plus  tôt  possible  chez  ces  blessés  une  cys- 
iostomie  jiour  éviter  la  pyélonéphrite,  cause  de  la  mort  de  la  plupart  de  ces  blessés. 

Ch.  Chatei.i.n. 


■*^1)  Les  Blessures  de  la  Moelle  et  le  Traitement  de  la  Méningite 
ascendante  après  Laminectomie,  par  Ki.aw.  Münch.  med.  Woch.,  2  février 
1915,  p,  1C7. 


Recommande,  pour  combattre  la  méningite  ascendante,  la  stase  veineuse 
!  ,1  sodé  Hier),  au  niveau  du  cou,  les  fréquentes  et  abondantes  ponctions  lom- 

Ch.  Chaïei.in. 


)  Traitement  opératoire  des  Blessures  par  Coup  de  feu  de  la 
'•olonne  vertébrale  et  de  la  Moelle,  par  Kuht  Colstein.  Aeurologisches 
^•^idralbiall,  1915,  n"  4,  p.  114. 

t-^^ss  quels  cas  doit-on  opérer  les  blessures  par  coup  de  feu  de  la  colonne  ver- 
ûle  avec  atteinte  de  la  moelle?  Dans  une  communication  précédente,  l’auteur 
^siérait  comme  devant  être  opérés  les  cas  où  il  existe  une  paralysie  totale 
ab*r^^  Son  seulement  au  début  de  raffcclion,  mais  d’une  façon  persistante,  avec 
dés’  réllexes,  graves  troubles  vésicaux  et  rectaux  :  en  somme,  les  cas 

^^^'gnés  sous  le  nom  de  section  complète  de  la  moelle  et  qui  ne  jirésentent 
jgjat^^  *'®ndance  à  l’amélioration.  De  tels  blessés  en  effet  meurent  dans  un  temps 
rigjj  ‘'[®'sent  court  malgré  tout  traitement,  et  l’opération  ne  peut  leur  nuire  en 
question  se  pose  de  savoir  si  l’opération  est  utile  à  ces  malades  en 
façon. 

classique  de  considérer  l'ensemble  des  symptômes  que  nous  venons  de 
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citer  comme  earaclérislifiiics  d’une  section  complète  de  la  moelle  ;  en  fait,  les  obser¬ 
vations  (|ue  l’auteur  a  publiées  d’autre  part  montrent  que  cet  ensemble  symptoma¬ 
tique  n’indiiiuc  pas  nécessairement  une  interruption  de  continuité  grossière  de  la 
moelle  et  que  dans  de  tels  cas  on  peut  trouver  le  sac  durai  et  la  moelle  macrosco- 
pic[uement  intacts.  Mais  il  pourrait  se  faire  que,  sans  lésion  do  destruction  gros¬ 
sière,  il  existât  dans  ces  cas  des  lésions  microscopiques  réalisant  une  section 
transverse  de  la  moelle,  telle  que  l’intervention  opératoire  ne  fût  pas  capable 
d’amener  une  amélioration.  Or  dans  un  cas,  après  l’intervention,  l’amélioration 
survint  dans  un  temps  relativement  court,  ce  qui  [icrmet  de  dire  que  la  lésion  de 
la  moelle,  malgré  les  symptômes  d’interrufition  complète  très  longtemps  persis¬ 
tants,  était  capable  de  réiiaration. 

Aussi,  tant  qu’il  sera  impossible  do  dire  d’une  façon  ferme  dans  les  cas  désignés 
sous  l’appellation  de  section  totale  de  la  moelle  (|u’une  réparation  des  lésions  est 
impossible,  même  s’il  n’y  a  pas  de  lésion  grossière  il  semble  qu’une  opération  est 
indiquée,  si  grâce  à  elle  on  peut  tout  au  moins  éliminer  la  lésion  locale  juxtamé- 
dullaire.  L’auteur  ne  pense  pas  que  l'examen  radiographique  montrant  la  pré¬ 
sence  d’esquilles  osseuses  soit  seul  ca|>able  de  justifier  une  intervention,  car  la 
méningite  adliésive  traumatique  donne,  tout  aussi  bien  que  les  compressions 
osseuses,  de  graves  symptômes  de  section  complète.  On  devrait  s’abstenir  d’opérer 
seulement  quand  on  croit  il  une  interruption  grossière  complète  de  lu  moelle,  or 
ce  diagnostic  est  à  peu  près  impossible  à  poser  d’une  façon  ferme  par  les 
moyens  neurologiques.  Aussi  faudra-t-il  opérer  dans  la  plupart  des  cas  même  si  on 
risque  quehpiefois  d’opérer  sans  utilité,  puisque  par  l’opération  on  peut  sauver 
quelques  malheureux  qui  auraient  certainement  succombé  sans  elle. 

Cn.  Chatumn. 

423)  Le  Traitement  des  Blessures  de  la  Moelle  par  Coup  de  feu, 

par  OuLEKK.  Milnch.  med.  Wuch.,  1914,  n"  45, 

Il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible  sous  anesthésie  locale  pour  dégager  la 
moelle  particulièrement  des  éclats  osseux  qui  peuvent  la  comprimer,  et  ceci  avant 
que  les  dègénérations  secondaires  se  produisent.  Cii.  Ciiatelin. 

424)  Sur  la  possibilité  de  prévenir  la  formation  des  Escarres  dans 
les  Traumatismes  de  la  Moelle  épinière  par  Blessures  de  Guerre, 

parl’iEHRK  .Marie  et  Gustave  Houssy.  Itidlclins  de  l’ Académie  de  médecine,  séance 
du  18  mai  1915. 

Les  plaies  du  rachis  intéressant  la  moelle  épinière  apparaissent  particulière¬ 
ment  fréquentes  dans  la  guerre  actuelle.  Les  raisons  de  cette  fréquence  se  trou¬ 
vent  dans  les  conditions  techniques  de  la  campagne. 

l’endant  l’avance  de  nos  troiqies,  les  hommes  sortis  des  tranchées  sont  oblige* 
très  souvent  de  progresser  par  reptation;  d’aulre  part,  la  stratégie  allemande 
recherche  les  attaques  de  liane. 

Lnlin,  des  shrapnells,  des  ohus,  tombant  en  arrière  des  lignes  d’attaque, 
duisent  également  des  plaies  du  racliis. 

Les  plaies  de  la  région  dorso-lombaire  ou  sacrée  sont  beaucoup  plus  fréquente* 
<jue  les  plaies  de  la  moelle  cervicale  ou  dorsale  supérieure  protégée  par  le  sac. 

fout  d’abord,  un  fait  est  â  signaler  :  les  parapléijicx  et  d’une  façon  générale  1®* 
troubles  paralytiipies  d’origine  médullaire  dus  aux  traumatismes  de  guerre,  P*'*' 
sentent  assez  souvent  une  tendance  remarijuahte  à  l'amélioration  spontanée  ;  Icw' 
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nostic,  quoique  qrave,  est  loin  d’être  désespéré,  à  condition  d'éviter  les  complications 
graves  des  plaies  de  la  moelle  épinière. 

l’armi  elles,  les  escarres  et  les  troubles  sphinetériens  sont  à  mettre  au  premier 
plan. 

Les  escarres  sont  le  plus  grand  danger  qui  menace  un  malade  atteint  d'un  trauma¬ 
tisme  de  ta  moelle. 

Comment  les  escarres  se  forment-elles  dans  les  cas  de  traumatismes  rachi¬ 
diens  ? 

L’opinion  générale,  il  y  a  quelques  années,  était  la  suivante  ;  la  lésion  médul¬ 
laire  sullil  il  elle  seule  pour  produire,  d’une  façon  active,  les  escarres,  celles-ci 
étant  autre  chose  qu’un  trouble  trophique  cutané  directement  déterminé  par  la 
lésion  médullaire. 

Cette  manière  de  voir  est  fausse  ;  les  escarres  ne  sont  pas  une  complication 
fatale  des  traumatismes  médullaires  :  ce  n’est  pas  assez  de  dire  qu’elles  peuvent  être 
Invitées,  on  peut  affirmer  quelles  doivent  l’être  dans  tous  les  cas. 

Les  Charcot,  les  Vulpian,  les  Brown-Séquard  considéraient  le  decubitus  acutus 
comme  une  expression  directe  du  mauvais  fonctionnement  des  centres  nerveux. 

Ln  réalité,  l’influence  des  lésions  des  centres  nerveux,  dans  les  cas  qui  nous 
occupeni,  se  borne  à  une  simple  diminution  de  la  résistance  aux  actions  nocives 
axtérieur.  s. 

loujoin  s,  quand  le  sphacèle  de  la  peau,  puis  l’escarre,  se  produisent,  ils  recon¬ 
naissent  l'un  des  mécanismes  suivants  : 

1”  La  compression  longtemps  prolongée: 

2“  L’infection  par  des  agents  microbiens,  infection  grandement  favorisée  par  l’hu- 
n^idité  de  la  peau;  trop  souvent,  d’ailleurs,  les  deux  mécanismes  s’unissent  étroi¬ 
tement. 

La  perte  de  la  motilité  met  le  malade  dans  l’impossibilité  de  changer  de  position 
sa  couche. 

La  compression  prolongée  engendre  la  difficulté  de  la  circulation  au  niveau  des  points 
'^°>»^priinés  (sacrum,  talons). 

k  cela  la  perte  de  la  sensibilité;  le  malade  n’a  plus  cette  sensation  de 
aise,  d’engourdissement  local  qui  oblige  le  sujet  normal  à  changer  de  place. 
ui‘  les  points  comprimés  on  voit  alors  apparaître  de  la  rougeur,  puis  une  plaque 
Ij  .y*’^'C)tique,  qui  se  couvre  d’une  ou  plusieurs  bulles  aplaties  contenant  un 
*^émati(iue.  Cette  escarre  sèche,  relativement  bénigne,  va  être  aggravée  par 
«aidit,.,  surtout  l’humidité  par  contact  prolongé  des  déjections  (urine,  matières 
®s).  Contrairement,  donc,  au.c  notions  classiques,  les  atileurs  ne  considèrent  pas 
tr  '^'^lume  un  trouble  trophique  d’origine  centrale  médullaire,  mais  bien  comme  un 
*a<io  *  d’origine  locale,  résultant  à  la  fois  de  la  gêne  mécanique  et  de  l’irri- 

jj  '^^^i'uique  des  téguments,  produite  pur  les  déjections,  gêne  et  irritation  auxquelles 
^'opidement  un  processus  infectieux. 

««car*  fia  cette  manière  de  voir  se  trouvent  d’ahord  dans  le  fait  que  les 

*fan  rapport  avec  le  siège  en  hauteur  delà  lésion  rachidienne,  ensuite 

ejj  ^'*'**^  que  la  présence  des  escarres  n’est  nullement  en  rapport  avec  l’étendue 
^ottt  ^*^*^*'  lésions  médullaires,  mais  toujours  liée  aux  troubles  sphinctériens, 
J  b  l’incontinence  des  urines  et  des  matières, 

deg  f  Précautions  i\  prendre  sont  jn'éventires  ou  immédiates:  elles  sont  du  ressort 
p^°^'*'''l'lon8  de  l'avant. 

Uble**^  tantét  on  a  affaire  à  la.  rétention  d’urine,  et  alors  il  serait  souhai- 

a  voir  utiliser,  au  moment  du  transport  et  pendant  celui-ci,  l'emploi  d’une 
''aVUE  NEUHOI.OOIQUK.  22 
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soriile  de  Nélaton  i\  demeure  avec  un  moyen  de  fixation  et  d’obturation  comme  il 
en  existe  dans  le  commerce.  11  faut  éviter  remploi  de  sondes  rigides  ebez  de  tels 
blessés. 

I)  autres  fois,  on  observe  de  1  iiicoittinence  cruie,  primitive  ou  fausse,  secondaire. 

Dans  ce  cas,  le  procédé  de  la  sonde  à  demeure,  avec  l’usage  d  une  grosse  sonde 
fermée  à  son  extrémité,  peut  constiluer  un  bon  moyen  de  protection. 

l’ourle  rectum,  c’est  V  incontinence  des  matières,  lorsque  celles-ci  sont  liquides  ou 
semi-liquides;  il  faudra  alors  ebereber  à  constiper  le  blessé  au  moment  de  l’évacua¬ 
tion  au  moyen  d’une  préparation  opiacée.  Mais,  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  il 
s’agit  de  rétention  des  matières. 

Les  précautions  à  prendre,  tardives,  sont  du  ressort  des  formations  de  l’arrière 
et  sont  rendues  actuellement  très  difficiles  par  le  fait  que  la  plupart  des  malades 
arrivent  dans  un  état  grave,  avec  une  vessie  infectée  par  les  sondages  répétés  et 
avec  des  escarres. 

Pour  s’opposer  à  la  formation  des  escarres  sèches,  il  faudra  que  le  personnel 
infirmier,  tout  spécialement  stylé  par  les  médecins,  s’astreigne  à  changer  de  posi¬ 
tion  ces  malades,  au  moins  toutes  les  beures  le  jour,  toutes  les  deux  heures  la 
nuit.  Surveiller  particuliérement  le  siège  et  les  lalons.  Si  les  escarres  sont  consti¬ 
tuées,  pour  arrêter  et  guérir  le  processus,  ce  qui  peut  se  faire,  on  aura  recours 
aux  pulvérisations  pbéni(iuées,  répétées  une  ou  deux  fois  par  Jour,  et  aux  panse¬ 
ments  secs  avec  de  la  poudre  d’ectogan  ou  la  poudre  de  Lucas-Cbampionnière. 

Contre  l’infection  vésicale  et  urétrale  on  aura  recours  aux  lavages  avec  solution 
faible  de  permanganate  de  potasse  ou  de  nitrate  d’argent,  ou  encore  l’aniodol. 
Après  chaque  lavage,  c’est-à-dire  deux  fois  pur  Jour,  introduire  dans  la  vessie 
infectée  10  centimètres  cubes  d’iiuile  goménolée  au  1/3’  en  ayant  soin  de  retirer 
lentement  la  sonde,  de  façon  à  imbiber  d’huile  tout  le  canal  de  Purétre. 

Mme  Arii.-HéNisTY. 


NERFS 

Anatomie  et  physioi.ocie  patholociques. 

d“2.u)  A  propos  des  Blessures  de  guerre.  Conditions  de  restauration 
des  fonctions  des  Troncs  Nerveux  sectionnés,  par  V.-l>.  Mohat.  Lyo’* 
médical,  n"  2,  février  11)13. 

D’auteur  rappelle  les  données  classiques  sur  la  restauration  anatomique  d’uo 
nerf  sectionné  :  dégénérescence  walléricnne  du  bout  inférieur,  bourgeonnement 
du  bout  supérieur  qui  s’engage  dans  les  gaines  conjonctives  entourant  la  portion 
du  ncri  dégénéré.  Morat  insiste  particuliérement  sur  la  disposition  anatomique 
ces  gaines  conjonctives  (névrilcme,  iiérinèvre),  système  canaliculé  comparable  o® 
système  arti'riel.  Dn  principe,  d’après  ces  données  classiques,  il  y  a  avantage  ^ 
réadapter  aussi  exactement  (pie  possible  les  deux  bouts  d’un  tronc  nerveux  divi®^ 
si  l’on  veut  assurer  les  meilleures  conditions  de  sa  restauration  fonctionnelle,  ou^ 
établir  un  trajet  canalisé  artificiel  (os  décalcifié;,  si  la  section  est  accompago®® 
d’une  |)erle  de  substance  qui  empêche  le  réallrontcmcnt. 

D’auteur  étudie  ensuite  les  travaux  récents  qui  jieuvent  trouver  leur  aiiplicatio® 
en  chirurgie  nerveuse. 

Une  première  question  se  pose.  Comment,  après  section  d’un  nerf,  les  libres  <1® 
nouvelle  formation  parties  du  bout  central,  même  canalisées  par  le  système  caD* 
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liciilé  conjonctif  dont  nous  avons  parlé,  ont-elles  pu  rétablir  les  rapports  primi¬ 
tifs  avec  les  organes  de  perception  sensitive  ou  d'exécution  motrice  qui  leur  don¬ 
naient  leur  raison  d’être? 

Comment  même,  au  niveau  de  la  suture,  a-t-on  réussi  à  mettre  chaque  faisceau 
constituant  du  nerf  en  rapport  avec  le  faisceau  correspondant  du  bout  supérieur 
ou  tronc  divisé?  Les  faits  montrent  que  la  fonction  du  nerf  se  rétablit  d’une  façon 
O  peu  prés  normale  (expériences  de  KIourens,  section  du  sciatique  poplité  externe 
et  interne  et  inversion  des  rapports  des  quatre  extrémités). 

Quelle  explication  peut-on  donner  de  ces  faits?  C’est  dans  la  substance  grise  que 
se  créenC  entre  fibres  de  provenance  et  destination  multiples,  des  relations  nou- 
velles  très  différentes  de  celles  qui  persistaient,  et  qui  restituent  ]dus  ou  moins 
parfaitement  son  fonctionnement  au  membre  intéressé.  De  même  que  la  fonction 
créé  l’orprie,  c’est  elle  qui  le  restauri'.  Cette  explication  n’est  pas  d’ordre  pure¬ 
ment  théorique;  elle  a  une  base  solide  dans  les  travaux  de  Kennedv,  d’Osborne  et 
dington.  Si  l’on  pratique  chez  un  animal  la  section  du  sciatique  poplité  externe 
interne  et  la  suture  croisée  et  qu’on  excite  la  zone  du  cerveau  qui  commande  le 
^ouvemenl  des  extenseurs  du  pied,  ce  sera  la  llexion  du  membre  qui  se  produira, 
Ois  que  la  zone  sjmétrique  qui  commande  un  membre  non  opéré  provoquera 
c'en  1  extension.  Maragliano  a  suturé  un  nerf  d’un  côté  du  corps  avec  un  nerf  du 
0  opposé  et  obtenu  les  mêmes  résultats  que  les  auteurs  précités, 
our  terminer,  Morat  rappelle  les  cas  où  l’on  aurait  constaté,  aussilol  après  la 
^  »‘‘e  du  nerf  sectionné,  un  rétablissement  plus  ou  moins  immédiat  des  fonctions 
0  rices  et  sensitives  abolies.  Les  données  expérimentales  s’inscrivent  absolu- 
contre  cette  restitution  fonctionnelle  rapide.  Ces  faits  sont  sans  doute 
J^gpes  de  créance,  mais  c’est  l’interprétation  qu’on  en  donne  qui  n’est  pas  rece- 
*^*6  :  elle  reste  à  découvrir.  (_;i,  Cmatki  in 

Des  Résultats  fournis  par  l’Électrisation  directe  des  Troncs 
eryeux  dans  la  Plaie  opératoire  chez  les  Blessés  atteints  de  Trau- 
SB.  des  Nerfs,  par  I'ikuhe  Mahie.  Ballelin  de  l’Académie  de  médecine, 

«eance  du  9  février  1915. 

polir  troncs  nerveux  mis  à  nu  par  un  acte  opératoire  est, 

dans  P'',ys‘ologistes,  une  pratique  déjà  ancienne,  Elle  a  été  cmplovée  aussi 
quelques  opérations  chirurgicales  bien  avant  la  guerre  actuelle. 

possible  qu’à  cette  condition  sine  qua  non  :  l’n.scy«ie  des  inslru- 
y  ^^oetrisation  à  introduire  dans  la  plaie. 

'ourl  électrique  directe  des  nerfs  dans  la  plaie  au 

1»  '"lerventions  chirurgicales  doit  répondre  à  deux  conditions  : 

2»  p^""^  facilement  et  rigoureusement  stérilisable ; 
sion  ‘fc  Poi-ter  l’excitation  sur  un  point  limité,  en  évitant  toute  ditl’u- 

ou  courant  électrique, 

construit  dans  ce  but  un  excitateur  qui  se  compose  essentiel- 

2.  l!  »'‘«nc/(e  isolant; 

3»  excüalnces  isolées; 

Qfis  ^  'Conducteurs  isolés. 

parties  peuvent  être  aisément  stérilisées  soit  dans  l’eau  bouillante, 
'tuve,  soit  même  à  la  llamme. 

‘'oa'^tifué  par  dcu.v  tubes  de  verre  ju\laposé.s  et  reliés  eus 
«‘‘fores  en  lit  do  cuivre.  ‘ 


<endjlc  par 
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Dans  clnicuM  dus  l,ub('s  ust  introilnil.  un  fil  un  fuiTO-niukel  maintenu  en  place  par  une 
série  de  condurus  l’oalisant  un  frottumuni,  dur.  Cos  fils  dépa.ssant  de  3  centimètres 
les  extrémités  dos  tnlies  de  verre. 

2"  Li‘s  iJiniile.i  exrilalnces  sont  l'urim'es  pai'  deux  fils  do  nickel  (ou  de  platine)  Intro¬ 
duits  à  l'rotb'mcnt  dur  (au  moyen  de  couduiMis)  dans  deux  tubes  de  verre  el'lilés  à  une 
de  leurs  extrémités.  L’extrémité  du  fil  destinée  à  l’excitation  déborde  d’un  millimètre  le 
liout  effilé  du  tube  d(i  verre.  Cette  extrémité  est,  selon  les  cas,  pointue  (ri’ctiliyne  ou 
recourbée),  ou  mousse.  L’extrémité  i)pposé(!  du  fil  déboi'de  le  tube  de  verre  île  fi  con- 

Les  tubes  de  verre  d’où  sortent  les  pointes  excitatrices  sont  d’un  calibre  tel  qu’ils 
peuvent  pénétrer  facilement  dans  les  tubes  de  verre  du  manebe. 

Ils  se  trouvent  maintenus  en  place  par  l’inter|)énétration  des  (ils  du  manebe  et  de 
l’excitateur  dans  les  tubes  de  verre  téloscoiiés.  Ce  double  embroebaKO  assure  le  contact 
électrique. 

3"  Les  fils  coiiihicte.urs  (reliés  à  l’appareil  électrique)  sont  constitués  jiar  des  fils  do 
cuivre  i.sulés  au  moyen  do  fragments  do  tubes  de  verre  alternant  avec  des  jierles  en¬ 
filées. 

Ils  s’adaptent  à  l’extrihnité  du  niancbe  isolant  par  un  dispositif  semblable  à  celui  qui 
permet  de  fixer  à  l’autie  extrémité  les  pointes  excitatrices. 

Ainsi  conçu,  cet  ajipareil  peut  être  réalisé  facilement,  en  très  peu  do  temps  et  à  fort 
pou  de  frais. 

Il  jjermcl,  avec  toutes  les  garanties  d’asepsie  désirables,  de  faire  des  excitations  élec¬ 
triques  sur  les  ti’oncs  nerveux,  soit  on  un  point  quelcompie  de  leur  périphérie,  soit  dans 
telle  ou  telle  [larlio  d’une  section  ou  d’une  incision  do  hersage  faites  sur  le  nerf. 

Il  a  l’avantage  d’éviter  les  dilfusions  en  limitant  exactement  les  points  d’excitation,  U 
peut  donc  servir  utilement  i  l’étude  des  localisations  dans  les  nerfs  jiéripliériquos. 

Il  importe,  [lour  bien  conduire  une  exploration  électrique  d'un  nerf  au  cours 
d  une  opération,  d’isoler  le  nerf  des  tissus  avoisinants  en  le  chargeant  sur  des 
liges  de  verre,  soigneusement  essujées.  On  fait  alors  porter  l’excitation  sur  la 
portion  du  nerf  ainsi  isolée. 

Dans  ces  conditions,  si  l’on  fîiit  agir  les  pointes  excitatrices  sur  les  dilférentes 
faces  du  nerf  isolé,  on  arrive  à  provoquer  des  contractions  localisées  dans  diffé¬ 
rents  groupes  musculaires. 

L’électrisation  iloit  être  faite  avec,  un  courant  faradique  faible,  à  interruptions 
lentes  (appareil  de  (iailïe),  en  utilisant  de  préférence  une  bobine  ii  gros  fil 

Lorsque  le  nerf  est  peu  atteint,  il  peut  être  nécessaire  de  retirer  complètement 
la  bobine  d’induction  et  de  la  tenir  à  une  certaine  distance  de  l’inducteur;  on  peut 
aussi  intercaler  un  rhéostat  sur  le  circuit. 

(Jn  aura  soin  de  commencer  toujours  par  l’excitation  minima  afin  d’éviter  IfiS 
phénomènes  de  diffusion. 

Cette  méthode  d'investigation  électrique  des  nerfs  dans  la  [daie  chirurgicalB 
permet  de  faire  des  constatations  intéressantes  : 

1“  Llle  peut  servir  ù  reconnaître  et  authentifier  les  cordons  nerveux  situés  dans 
la  plaie  opératoire,  surtout  lorsque  leurs  rapports  sont  modifiés  par  le  trauma¬ 
tisme  : 

2“  Llle  permet  d’apprécier  la  valeur  du  nerf  atteint  par  le  traumatisme,  tant 
au  point  de  vue  du  pronostic,  qu’au  point  de  vue  de  la  c.onduite  ù  tenir  vis-à-vis  d® 
ce  nerf. 

La  constatation  d’une  inexcitahilité  absolue,  par  l’électrisation  directe  d’un  nef 
dans  la  [daie  opératoire,  doit  faire  naitre  de  graves  appréhensions  sur  le  rétablis' 
sement  ultérieur  des  fonctions  de  ce  nerf. 

Lorsque  le  nerf  réagit  bien  ou  assez  bien  à  l’électrisation  directe  sur  toute 
longueur  de  sa  portion  découverte  et  sur  tout  son  pourtour,  une  sknpie  ton® 
du  nerf,  en  le  débarrassant  des  éléments  conjonctifs  ou  osseux  qui  le  gênent,  s 


fira  pour  assurer  plus  ou  moins  complètement  son  fonctionnement  au  bout  de 
fluelques  semaines. 

On  voit  quelquefois  l'électrisation  du  bout  supérieur,  au-dessus  d’un  anneau  de 
tissu  conjonctif  qui  enserre  le  nerf,  donner  des  contractions  musculaires  moins 
fortes  et  moins  étendues  que  l’électrisation  de  la  portion  du  nerf  située  au-dessous 
de  la  lésion.  L’iniluence  filcheuse  exercée  par  l’anneau  conjonctif  est  ainsi  direc¬ 
tement  mise  en  évidence,  d’où  la  nécessité  d’enlever  cet  anneau  conjonctif  avec  la 
pince  et  le  bistouri. 


Lorsque  le  nerf  ne  réagit  absolument  pas,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la 
lésion  du  nerf  elle-même  :  y  a-t-il  eu  section  ou  aplatissement  très  marqué  du 
tierf  avec  névrome  induré  occupant  toute  son  épaisseur?  —  Alors,  il  faut  section- 
*101'  transversalement  le  nerf,  enlever  la  portion  totalement  altérée  et  suturer  les 
deux  bouts.  Si,  au  contraire,  la  lésion  du  nerf  est  moins  accentuée,  on  se  bor- 
**ora,  suivant  le  degré  et  l’aspect  de  la  lésion,  à  faire  une  toilette  du  nerf  avec  ou 
sans  hersage. 

Enfin,  si  le  bout  inférieur  du  nerf  électrisé  réagit,  mais  seulement  sur  une  por- 
fion  de  son  pourtour,  il  faut  se  garder  de  sectionner  ce  nerf,  puisi|u’il  est  par- 
couru  par  un  certain  nombre  de  fibres  encore  saines  ou  presque  saines.  Celles-ci 
peuvent  servir  de  guides  ù  celles  dont  on  escompte  la  réparation  ultérieure.  —  On 
devra  se  borner  à  pratiquer,  sur  la  portion  du  pourtour  qui  ne  répond  pas  à  l’élec- 
Wsalion  directe,  une  série  d’incisions  longitudinales  (hersage),  dépassant  en  haut 
en  bas  les  limites  do  la  virole  conjonctive  ou  du  névrome  et  pénétrant  assez 
profondément  dans  l’intérieur  du  nerf. 

L  électrisation  directe  permet  aussi  de  déterminer  des  localisations  anatomiijues 
fonctionnelles  dans  les  troncs  nerveux  périphériques. 

f>ans  les  troncs  nerveux,  la  conductibilité  de  l’influx  nerveux  n’est  pas  une  con- 
<^hbUité  globale.  1!  existe  sur  le  pourtour  et  la  tranehe  de  tout  tronc  nerveux 
J  I*  membres  une  série  de  localisations  des  plus  nettes.  Suivant  qu’on  fait  porter 
octrisation  directe  sur  les  faces  antérieure,  postérieure  ou  latérales  d’un  nerf 
Périphérique  à  la  racine  du  membre,  on  fait  à  volonté  contracter,  à  l’extrémité 
membre,  tel  ou  tel  des  groupes  musculaires  innervés  par  ce  nerf. 

Sur*  a  été  constaté  avec  la  plus  grande  netteté  au  cours  des  opérai  ions  faites 
^***’  les  <  blessés  nerveux  »  de  la  Salpétrière  opérés  par  .M.  Gosset  et  en  utilisant 
®*citateur  stérilisa ble  de  Henry  .Meige. 

ar  exemple,  on  peut  dissocier  et  localiser,  à  la  partie  supérieure  du  tronc  du 
de  ]  situation  respective  des  fibres  d’au  moins  trois  groupes  musculaires 

PosU  groupe  tibio-peronier,  le  groupe  du  triceps  sural  et  du  jambicr 

•’ieur *'*''*'’  groupe  des  fléchisseurs  des  orteils.  —  De  même,  sur  la  partie  supé- 
fibre*-'^^*  froncs  du  radial,  du  médian  et  du  cubital,  on  peut  isoler  et  localiser  les 
s  innervant  un  certain  nombre  de  muscles  dilférents. 

i  peut  fai 


contracter  à  volonté. 


.  ®*^ample,  sur  le  tronc  du  nerf  média 

du  c  *^^®**®**^c*'L  le  groupe  des  proriateurs  de  l’avant-bras,  celui  des  fléchisseurs 
rjgjj  celui  des  fléchisseurs  des  doigts,  et  enfin  le  groupe  des  muscles  théna- 
par  le  médian. 

Pcürt  *  d’une  localisation  très  nette  des  différentes  fibres  motrices,  sur  le 

de  vue*^*"  f‘’'**‘che  des  troncs  nerveux  périphériques,  est  intéressante  au  point 

^^l*ires  mais,  en  outre,  peut  avoir  un  intérêt  pratiiiue.  Dans  les 

les  exi ?  cl'irurgiens  doivent  chercher  à  affronter  aussi  exactement  que  possible 
les^.  sectionnées  des  différents  faisceaux  nerveux  du  bout  su|)érieur  avec 

faisceaux  du  bout  inférieur. 
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Km  aiunin  cas,  celte  mélliodc  (rélectrisalioii  directe  ne  peut  être  préjudiciable  au 
blessé,  car  les  courants  faradiques  employés  sont  beaucoup  plus  faibles  que  ceux 
dont  on  fait  usage  pour  l’électrisation  percutanée.  .Mais  il  serait  très  aventureux 
d’utiliser  les  courants  galvaniques,  qui  pourraient  déterminer  des  brulûres  parti¬ 
culiérement  dangereuses  pour  le  tissu  nerveux,  dont  on  connaît  la  très  grande 
vulnérabilité.  l'i-  Keixuki,. 

127)  Quelques  faits  et  quelques  considérations  au  sujet  de  la  Cica¬ 
trisation  des  Nerfs,  par  .1.  Naueotte.  Jitillelins  de  la  Société  de  Bioiotjie, 
t.L.\.\MII,  n"  .5,  1915,  p.  102. 

Lorsque  les  deux  extrémités  d’un  nerf  sectionné  sont  rapprochées,  les  cylin- 
draxes  régénérés  à  partir  du  bout  supérieur  pénétrent  dans  les  gaines  .ode 
Schwann  des  fibres  dégénérées  du  bout  inférieur.  Au  cours  de  ce  i)rocessus  il  ya 
une  phase  difficile  et  dangereuse,  c’est  la  traversée  de  l'espace  où  se  forme  la 
cicatrice. 

iXageotte  a  montré  que  les  gaines  de  Schwann,  persistantes  dans  le  bout  inférieur 
d’un  nerf  dont  la  régénération  a  été  rendue  impossible  parrarrachcmenl  du  bout 
su[)érieur.  sont  capables  de  croître  dans  la  cicatrice  et  de  former  un  ijhome  com¬ 
parable  au  névrome  d’am[)utation . 

Ce  gliome  forme  une  tumeur  apparente  lorsque  la  croissance  en  ligne  droite 
des  gaines  de  Schwann  est  gênée  dans  la  cicatrice,  ce  qui  les  oblige  ù  s’enche- 
vèlnu'  sur  phace. 

Des  recherches  récentes,  faites  par  l’auteur,  lui  ont  montré  que  ce  phénomène 
est  très  précoce  et  Joue  vraisemblablement  un  rôle  capital  dans  le  passage  des 
axones  à  ti'avers  la  cicatrice,  et  il  est  très  probable  que  le  bout  su[)érieur  fournit 
une  végétation  (larcille,  névrogli(|ue,  des  gaines  de  Scbwann,  mais  celles-ci 
remplies  de  e.ylindraxes  jeunes.  ; 

Au  point  de  vue  pratique  de  la  technique  de  la  suture  des  nerfs,  il  semble  qu'i^ 
n’y  ait  [las  lieu  do  s’inquiéter  d’un  léger  écartement  des  bouts;  peut-être  nièm,® 
serait-il  préférable  de  ne  pas  serrer  les  points  de  suture,  ce  qui  permettrait  ù 
trame  névroglii(ue  conductrice  des  axones  jeunes  de  mieux  se  développer.  Sinon  1.® 
tissu  fibre.ux  cicatriciel  pourra  prendre  de  l’avance  et  produire  une  sclérose  ici’®” 
parable.  (Jh-  Ciiatkmn. 

42.S)  Note  sur  le  Mode  de  récupération  de  la  Sensibilité  après  sutur® 
ou  libération  des  Nerfs  périphériques  pour  Blessures  de  guerr®» 
I)ar  (iusTAVK  ItoussY.  Société  de  liioloyie,  20  mars  1915,  l.  L.XXVlll,  p.  ldi. 

La  réappariliun  de  la  sensibilité  ne  se  fait  pas  dans  un  môme  temps  pour  lou^® 
l’étendue  de  la  zone  atteinte.  La  zone  anesthésique  ou  hypoeslhésiquc  dimin®® 
d’étendue  en  rétrécissant  ses  limites  dans  un  sens  donné  pour  un  nerf  déterrnin®' 
L’anesthésie  se  retire  en  ipichpie  sorte,  comme  le  fait  la  mer  sur  le  sable  e® 

«  marée  descendante  ». 

L’auteur  recommande  de  faire  la  recherche  des  troubles  do  la  sensibilil^  ® 
allant  de  la  zone  anesthésique  vers  la  zone  saine.  Ch.  Ciiatki.in. 


ANALYSES 


327 


Symptomatologie. 

-i29)  Sur  les  Traumatismes  des  Nerfs  par  les  Projectiles  et  les  Opé¬ 
rations  qu’ils  réclament,  ixir  M.  Edmond  üklohme.  Ihdlelin  de  l'Académie 
de  médecine,  ii"  3,  séance  du  19  janvier  1915,  p.  fiS. 

Dans  celte  longue  cominunicalion,  l'auteur  expose  les  principes  qui  servent  de 
base  à  sa  pratique  opératoire  et  il  étudie  méthodiquement  les  lésions  nerveuses 
constatées  à  l’intervention  :  sections,  perforations,  sillons  ou  échancrures,  con¬ 
tusions,  englohement  par  un  cal,  par  une  cicatrice,  corps  étranger  des  nerfs  et 
pour  chacune  de  ces  lésions  indique  en  détail  la  technique  opératoire  qu’il  propose 
d’appliquer. 

D’auteur  témoigne  d'une  préférence  marquée  pour  la  suture  directe  après  résec¬ 
tion  de  la  partie  malade  du  nerf  jusqu’en  tissu  sain.  On  recherchera  cette  limite 
pur  des  sections  méthodi(|ues  jus(|u’tà  ce  que  les  cou|)es  montrent  un  semis  régu¬ 
lier  de  tubes  sains  ou  d’apparence  saine.  Ch.  Ciiateli.n. 

-tdO)  Discussion  sur  la  communication  de  M.  Delorme  à  l’Académie 
de  médecine  sur  «  les  Traumatismes  des  Nerfs  par  les  projectiles 
et  les  opérations  qu’ils  réclament  ».  llidlelin  de  l'Académie  de  médecine, 
0"‘  3,  l,  ,5,  p.  97,  132,  KiO,  séances  des  19  et  2G  janvier,  du  2  février. 

itl.  liAHiNSKi  demande  si  les  résultats  obtenus  justifient  le  mode  de  traitement 
préconisé  par  M.  Delorme.  M.  lialiinski  aqqjrouvc  la  suture  s’il  y  a  section  évi¬ 
dente  du  nci'f;  mais,  s’il  n’y  a  pas  solution  de  continuité,  on  ne  saurait  nulle- 
*^ent  apprécier  par  la  méthode  des  sections  successives  préconisée  par  M.  Delorme, 
®11  existe  ou  non  des  filires  nerveuses  dans  le  tissu  cicatriciel. 

Il  serait,  en  tout  cas,  très  regrettable  de  les  sectionner.  M.  Babinski  cite  un 
certain  nombre  de  faits  où  une  simple  libération  des  troncs  nerveux  comprimés 
P®r  du  tissu  fibreux  a  donné  des  résultats  très  satisfaisants,  alors  même  que, 
niveau  de  la  compression,  les  fibres  nerveuses,  ù  l’œil  nu,  auraient  pu  être 
*^<^nsidérées  comme  détruites.  M.  Babinski  insiste  sur  l’importance  capitale  d’un 
®xarncn  clinique  extrêmement  minutieux  qui  renseigne  infiniment  mieux  sur 
^  ®lat  du  nerf  que  l’inspection  macroscopique  après  incision.  L’examen  clinique  et 
'dectrique  permettent,  dans  bien  des  cas  de  paralysie  complète,  de  mon- 
in  r  fibres  nerveuses  sont  conservées  en  partie,  ce  qui  est  une  contre- 

•cütion  absolue  du  mode  d’intervention  préconisé. 

th^  '’®P''Ochc  à  M.  Delorme  de  s’etre  placé  à  un  point  de  vue  uniquement 

Sar^r*^"^  et  d’avoir  [jraliqué  son  opération  sur  de  nombreux  blessés  sans  la 
cic*'i  l’expérience.  M.  Pozzi  considère  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  respecter  une 

l'at’  unissant  les  bouts  d’un  nerf  sectionné,  car  il  y  a  possibilité  de  régéné- 
‘en  tardive  à  travers  la  cicatrice. 

«  DA  précise  ce  qu’il  faut  entendre  sous  le  terme  générique  de 

jevrome  », 

dense  ®  e,git  d’un  véritable  fibrome  constitué  par  du  tissu  conjonctif  très 
tanti'jj  fioelques  petits  fascicules  nerveux  plus  ou  moins  dégénérés; 

*^onsi(i  D-ouve  en  présence  d’un  véritable  névrome  formé  par  un  nombre 
réc  *i*'”^*^*'^  cylindraxes  ou  de  fibres  nerveuses  jeunes  indiquant  un  processus 
génération  très  actif.  11  y  a  lieu  de  réséquer  le  fibrome,  mais  on  peut  gran- 
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(leiiiciit  hésiter  ii  réséquer  un  tronc  nerveux  volumineux  en  pleine  voie  do  régé¬ 
nération.  Mais  il  l'aut  intervenir  dans  tous  les  cas  pour  s'assurer  île  visu  de  l'état 
du  nerf  lésé. 


M.  l’iKHHE  .Mahie  insiste  sur  la  difliculté  qu’il  y  a  d’ap|irécicr,  à  l'œil  nu,  l'état 
d’un  nerl’  lésé.  Aussi  y  a-t-il  grand  intérêt  à  préciser  l’état  fonctionnel  du  nerf 
[jar  l’électrisation  directe  du  tronc  nerveux  pendant  l’opération.  Cette  électrisa- 
lion  se  fait  à  l’aide  d’électrodes  stéi'ilisahles,  dont  le  docteur  Meige  a  fourni  [)lu- 
sieurs  modèles  extrêmement  simples  et  commodes. 

Cette  méthode  permet  de  constater  dans  les  troncs  nerveux  périphériques  la 
localisation  très  nette  de  filets  nerveux  destinés  à  certains  groiqjes  musculaires. 
.M.  Pierre  Marie  ajoute  qu’en  présence  de  névromos,  il  est  préférable  de  faire 
des  incisions  longitudinales,  une  sorte  de  hersage  du  nerf  plutôt  que  des  Incisions 
transversales. 


.M.  Paui,  Kky.mkr  fait  observer  que,  si  avec  M.  Delorme  il  est  d’avis  qu’il  faut 
intervenir  rapidement,  dés  ([u’on  constate  les  symptômes  d’une  lésion  nerveuse, 
s’il  préconise,  comme  lui,  les  sutures  avec  avivement  large  des  deux  bouts  ner¬ 
veux  sectionnés,  il  pense  aussi,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  solution  île  continuité,  que 
le  simple  désenclavement  du  nerf,  des  brides  cicatricielles,  des  adhérences,  des 
cals  qui  le  compriment,  peuvent  suffire,  contrairement  ii  ce  qu’a  dit  M.  Delorme, 
pour  rétablir  les  fonctions  du  nerf.  C’est  par  là  qu’il  faut  commencer,  avant  de 
faire  des  opérations  que  les  résultats  n'ont  pas  encore  confirmées.  A  l’appui  de 
son  dire,  il  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  balle  ayant  traversé  le  bras, 
présentait  une  paralysie  du  nerf  médian.  11  se  contenta  de  mettre  le  nerf  à  nu, 
de  disséquer  une  adhérence  musculaire  et  un  fibrome  périphérique.  Bien  que  le 
nerf  présentât  un  névrome  auquel  M.  Reynier  ne  toucha  pas,  le  lendemain  de 
l’opération,  la  motilité  était  revenue,  et  le  malade  fléchissait  son  index  et  son 
pouce,  la  veille  paralysés. 

M.  ÜKi.ou.MEse  déclare  partisan  de  l’intervention  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas.  L’intervention,  estime-t-il,  doit  toujours  être  prati(|uée,  après  la  cessation 
complète  des  accidents  inflammatoires,  mais  sans  perte  de  temps  à  l’emploi  de 
traitements  adjuvants,  en  particulier  de  l’électricité,  lorsqu’il  est  manifeste  que 
celle-ci  ne  peut  donner  de  résultats  utiles. 

M.  Dei.oume  répond  aux  diverses  criti(iues  qui  lui  ont  été  faites,  il  pense  que 
la  gangue  cicatricielle  oppose  des  obstacles  sérieux  au  passage  des  fibres  nerveuses 
néoformèes.  11  défend  la  méthode  des  sections  transversales  méthodiques  jusqu’en 
tissu  sain. 


M.  ScHWAiiTZ  maintient  (ju’il  est  impossible  de  juger  de  l’état  du  nerf  sur  le® 
coupes  transversales  méthodiques  au  cours  de  l’opération  et  s’élève  contre  1® 
résection  large  des  névromes  des  extrémités  nerveuses  jusqu’en  tissu  sain.  DegU' 
gement  du  nerf  et  résection  latérale  des  parties  exubérantes,  c’est,  à  son  avis,  le 
but  princi[ial  de  l’intervention.  Cii.  Ciiatei.in. 

■Ld)  De  l’Importance  des  Lésions  vasculaires  associées  aux  Lésion® 
des  Nerfs  périphériques  dans  les  Plaies  de  guerre,  par  IIeniiy  Minn® 
et  Mme  Atiianassio-Ré.msty.  IliUlelins  el Mémoires  de  la  Soeiélii  médicale  des  llop^ 
taux  de  Paris,  séance  du  12  mars  llM.'i. 

L’attention  portée  aux  lésions  des  nerfs  jiar  projectiles  de  guerre  ne  doit  p»® 
faire  négliger  les  altérations  vasculaires  qui  les  accompagnent  fréquemment. 
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ell'et,  la  plupart  dos  troncs  nerveux  périphériques  sont  en  rapport  intime,  au 
moins  dans  certaines  parties  de  leur  trajet,  avec  des  artères  et  dos  veines  satel¬ 
lites,  cheminant  dans  une  gaine  conjonctive  commune.  Le  projectile  peut  blesser 
directement  et  ii  la  fois  le  nerf  cl  les  vaisseaux  contigus;  d’autres  fois,  les  vais¬ 
seaux  ne  sont  pas  directement  et  immédiatement  lésés,  le  nerf  seul  est  atteint, 
mais  la  réaction  lihrcuse  qui  se  produit  au  niveau  de  la  blessure  ne  tarde  pas  à 
englober  tout  le  paquet  vasculo-nervcux,  la  prolifération  conjonctive  étant  parti- 
eulièremenl  active  au  voisinage  des  nerfs  blessés.  Kt  c'est  surtout  ijuand  les  vais¬ 
seaux  sont  atteints  qu’on  la  voit  s’étendre  aux  organes  voisins  :  muscles,  périoste, 
peau.  On  comprend  facilement  que,  dans  ces  conditions,  la  perméabilité  vascu¬ 
laire  puisse  être  très  compromise. 

Dans  un  cas  de  blessure  du  creux  poplité,  l'intervention  montra  une  abondante 
prolifération  fibreuse  englobant,  avec  le  sciatique  poplité  interne,  le  paquet  vas¬ 
culaire,  le  tout  adhérant  intimement  aux  plans  profonds.  L’artère  poplitée,  qui  bat¬ 
tait  au-dessus  do  la  cicatrice,  ne  battait  plus  au-dessous. 

Dans  un  autre  cas,  à  la  suite  d’une  blessure  de  la  partie  supérieure  et  interne 
‘ïu  bras,  on  trouva  un  bloc  de  cicatrice  étendu  de  la  peau  à  l’humérus,  englo- 
^*<mt  les  nerfs  sectionnés  et  quelques  vestiges  informes  de  l'artère  humérale. 

On  peut  prévoir,  avant  l'intervention,  la  coïncidence  de  lésions  vasculaires  avec 
les  lésions  nerveuses,  gr.lce  ii  certains  signes  cliniques  : 

Des  Irouhles  vaso-moteurs  qui  consistent  en  une  coloration  violacée  de  la  peau, 
tandis  que  dans  la  plupart  des  acrocyanoses  la  pression  du  doigt  détermine 
'•'bord  une  tache  blanche,  à  laquelle  succède  une  tache  rose  vif,  tranchant  fran¬ 
chement  sur  le  fond  violacé  et  persistant  un  certain  temps,  ici  la  tache  blanche 
®  efface  rapidement  et  est  remplacée  sans  transition  i)ar  la  teinte  violacée  de  la 
peau  avoisinante. 

D  existe,  en  outre,  un  refroidissement  modéré  du  membre  malade.  La  suda- 
est  à  peu  près  complètement  supprimée, 
ha  peau  elle-même  est  peu  modiliée,  à  peine  épaissie;  en  revanche,  il  existe 
'*ée  infiltration  souvent  très  marquée,  presque  uniquement  sous-cutanée,  où  la 
Pcession  du  doigt  peut  provoquer,  à  la  longue,  un  léger  godet;  mais  cette  infil- 
^^®tion  n’a  rien  de  commun  avec  celle  de  l'œdème  ;  ce  n’est  pas  non  plus  celle 
a  «  main  succulente  »;  la  consistance  est  dure,  éfas/ù/ite;  elle  rappelle  plutôt 
der^  trophœdéme  chronique  ;  elle  parait  siéger  dans  les  couches  profondes  du 
J  _  'ùe  et  dans  la  région  sous-dermique.  Mlle  peut  même  gagner  les  plans  muscu- 
^^ces  sous-jacents  ;  dans  un  cas,  le  biceps  formait  une  masse  dure,  résistante: 
a  un  autre  cas,  rinlillralion  siégeait  à  l'avant  bras,  sur  les  lléchisseurs  des 
’8ls,  qui  avaient  [iris  une  consistance  presque  ligneuse.  Ici,  la  main  et  les  doigts 
l’e  hatlitude  classique  décrite  dans  la  maladie  de  Volkmann.  c'est-à-dire 
de  la  première  phalange  et  la  flexion  forcée  des  deuxième  et  troisième 
J.  ®nges  pour  tous  les  doigts,  y  compris  le  pouce.  Celte  flexion  forcée  des  doigts 
nj  I  dans  la  flexion  du  poignet,  symptôme  également  décrit  dans  la 

chée Volkmann.  Or,  on  sait  que  celte  affection  est  communément  ratla- 
^  lésion  musculaire  par  ischémie,  due,  le  plus  souvent,  à  l’appli- 
,  d  un  appareil  [ildtré  trop  serré  ou  à  une  striction  au  niveau  du  bras  ou 

coude. 

2"  I 

sejjti  î”’''ssio>i  artérielle  subit  des  modifications  importantes.  Le  [louls  n’est  pas 
Pfes'’^  palpation.  Au  sphygmomanomèlre  de  l’achon,  on  constate  que  la 
•^axiina  est  très  diminuée  dans  le  membre  malade  [lar  rapport  au  côté 
®  plus,  les  oscillations  ne  sont  jamais  bien  différenciées.  Dès  leur  appa- 
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rition,  el  jusqu’à  ce  que  le  briissanl  soit  complèlciiient  dégotillé,  elles  sont  égales 
entre  elles  et  ne  dépassent  pas  en  intensité  le  tiers  ou  la  moitié  d’un  degré.  Il 
n'y  a  donc  [las  de  pression  rninima. 

3°  \xs  Iroiibks  delà  sensibilité  sont  d’une  intensité  particulière,  bien  plus  pro¬ 
noncées  que  dans  les  lésions  purement  nerveuses.  La  sensibilité  superlicielle  est 
atteinte  dans  tous  ses  modes,  il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  profonde. 
L’anesthésie  frapiie.  non  seulement  par  son  intensité,  mais  aussi  [lar  son 
étendue. 

La  coexistence  des  signes  qui  viennent  d’être  décrits  peut  donc  permettre  de 
suspecter  l’existence  d’une  lésion  vasculaire,  associée  aux  lésions  nerveuses. 

Certains  ilétails  commémoratifs  peuvent  également  conduire  à  envisager  cette 
éventualité. 

’l’ous  les  blessés  rapportent  qu’ils  ont  beaucoup  saigné,  soit  au  moment  même 
de  la  blessure,  soit  dans  les  jours  suivants.  Les  hémorragies  secondaires  ont  été 
chez  quelques-uns  particuliérement  intenses. 

Knfin,  chez  la  iilii()iirt  d’entre  eux,  il  y  a  eu  striction  prolongée  du  membre 
en  aval  de  la  blessure,  pour  arrêter  l’Iiémorragie,  par  une  licelle,  une  courroie, 
un  cordon. 

Il  est  donc  nécessaire  d’attirer  l’attention  sur  les  dangers  des  cousirictions 
excessives  et  de  trop  longue  durée,  pratiquées  au  moment  même  de  la  blessure, 
dans  le  but  d’ai'rèter  les  hémorragies.  Ces  compressions,  à  coup  sür  logi(iues  et 
bien  intentionnées,  mais  faites  parfois  par  des  personnes  inexpérimentées,  avec 
des  liens  trop  durs  et  trop  serrés,  maintenus  trop  longtemps  en  place,  sont  cape' 
blés  de  déterminer,  par  la  suite,  des  accid(!nls  trophiques,  peut-être  indélébiles- 

Il  serait  désirable  (|ue  le  Service  do  samé  de  l’armée,  averti  de  ce  danger,  pi^^ 
donner,  à  cet  égard,  des  instructions  au  [lersonnci  sanitaire  de  première  ligii6  : 
infirmiers,  brancardiers,  médecins  des  [lostes  de  secours,  etc  ,  appelés  à  soignef 
les  hémorragies  sur  le  champ  de  bataille. 

Il  y  aurait  lieu  cgalemctit  de  rapiieler  au  personnel  des  ambulances  et  bôpi' 
taux  militaires  les  graves  inconvénients  que  peuvent  jirésenter  les  [)anscments 
trop  compressifs,  insuflisammimt  renouvelés,  tant  au  point  de  vue  de  l’irrigation 
sanguine  des  tissus  (|u’à  celui  de  la  conducLilité  nci'veuse.  L.  Im-unuki,. 

432)  Les  Blessures  latentes  de  l’Artère  humérale,  [rar  Laurent  (d* 

Itruxelles).  Acndémie  de  médecine,  séance  du  30  mars  1015.  Hutlelin,  t. 

n"  13. 

Il  [leut  exister,  à  coté  d(!s  lésions  des  nerfs  du  bras  par  projectiles  de  guen’O) 
des  lésions  de  rart(''re  humérale  (oblitération  le  [dus  souvent)  aggravant  1®® 
troubles  ti’ophi(|ues  et  circulatoires  du  membre  atteint. 

Il  faut  donc  rechercher  systématiquement  le  pouls  et  surtout  voir  s’il  exist® 
une  dilTércnce  dans  la  force  du  pouls  et  dans  la  tension  des  deux  cé)tcs,  et,  lof® 
d’o])ération  pratiquée  sur  un  nerf,  rechercher  l’état  des  artères  voisines. 

Ch.  Cmatki-in- 

433)  Sur  les  Lésions  des  Nerfs  périphériques  dans  les  Plaies 

Armes  à  feu,  par  Hknhi  Claude.  Hidlelins  el  Méinuices  de  laSuciélé  médical^'- 

lldjiilaux  de  l'avis,  an  ,\X.\,  p.  420-432,  4  décembre  1014. 

Le  nombre  des  blessures  des  nerfs  des  membres  à  la  suite  de  plaies  par  '^f'*'** 
ou  éclats  d’obus  est  considérable.  Les  membres  su()ôrieurs  et  les  membi'es  i 
rieurs  sont  atteints  dans  la  même  pro|)ortion.  Ces  blessures  se  traduisent  sut 
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par  des  paralysies  motrices  d’un  nerf  ou  limitées  à  une  de  ses  branches,  même 
quand  la  lésion  atloint  le  tronc  du  nerf.  Les  formes  douloureuses  sont  plus  rares; 
les  anesthésies  à  tous  les  modes  sont  exce[itionnelles  et  caractérisent  surtout  les 
sections  complètes.  L’abolition  du  réllexe  acbilléen  et  du  réllexe  rotulien  cons¬ 
titue  un  signe  précoce  et  lidèle  des  lésions  du  sciatique  et  du  crural  ;  sa  valeur 
diagnostique  est  à  retenir,  surtout  dans  les  formes  complexes  cl  chez  les  sujets 
portés  à  l'exagération  ou  à  la  simulalioii.  D'ailleurs,  il  n'esi  pas  rare  d'observer, 
à  côté  des  paralysies  nelles  d'un  nerf,  un  trouble  fonctionnel  du  membre  d’ori¬ 
gine  hystérique,  qui  aggrave,  en  apparence,  l’impotence  motrice. 

Dans  les  lésions  du  sciati(|ue,  on  voit  très  fréquemment  une  ali ophie  conco- 
mitanle  assez  aci  usée  dns  muscles  innervés  par  le  crural.  La  gravilé  de  ces  cas 
est  subordonnée  à  la  nature  des  lésions.  Les  sections  complètes  des  nerfs  sont 
rares. 

Ce  (|u’on  constate  le  idus  souvent,  môme  dans  les  plaies  en  séton  d'apparence 
Ijénigne  et  ayant  guéri  après  une  période  de  suppuration  très  courte,* c’est  l'en- 
gainement  du  nerf  diins  une  gangue  de  tissu  fibreux  qui  le  comprime  et  peut 
1  étrangler  progressivement.  L’oH  la  |n■nli^éralion  île  cetic  sclérose  (jui  rend 
compte  des  paralysies  tardives,  qui  se  produisent  inènie  dans  des  cas  oii  le.  trajet 
du  projectile  passe  èi  une  certaine  distance  du  nerf. 

Ln  raison  du  caraclére  de  ces  lésions,  et  même  quand  les  renseignements 
^^ournis  [lar  l'ôleclrodiagnostic  sont  défavorables,  il  convient  de  recourir,  dans 
presque  tous  les  cas,  à  l’intervention  chirurgicale.  Dans  les  faits  d’apparence 
bénigne,  les  altérations  sont  toujours  beaucoup  plus  importantes  (ju’on  ne  l’aurait 
pensé.  La  libération  du  nerf,  sa  mobilisation  eiL  tissu  sain  ont  déjà  donné  à 
Claude  des  résultats  intéressants;  il  y  a  lieu  de  pratiquer  ces  opérations,  de 
r^èmo  que  la  suture  nerveuse,  d’une  façon  précoce,  mais  seulement  quand  il 
•^existe  plus  de  sup|uiration  ou  de  réaction  inllammatoire  aiguë.  Le  traitement 
*'>edical  [lar  la  mécauothérapie  et  l’éleclrothérapie  est  le  complément  indispen- 
eable  de  la  cure  chirurgicale  de  ces  alfections.  L.  F. 

Paralysie  par  Lésions  traumatiques  des  Nerfs  radial  et  médian, 

par  l'iKMiuî  Maiuk  et  Mme  Dknistv.  Soc.  de  iVciiroL,  3  décembre  ÜH-i.  ficette 
^^euroloijdjuc,  mars  1913. 

Névrite  du  Cubital  et  du  Médian,  par  WAi/ruuii.  Sociélê  de  CIdrwyir, 
23  décembre  191  i. 

b  auteur  présente  un  blessé  chez  lequel,  en  raison  de  l’intensité  des  douleurs,  il 
intervenir  avant  la  cicatrisation  complète  dos  plaies.  L’intervention  a  donné 
et*  ^ai'lnurs  résultats.  Les  douleurs  ont  disparu  immédiatement  après  l’opération, 
®  malade  aujourd’hui  ressent  seulement,  par  moments,  des  iiicotcments,  des 
''mures  dans  l’extrémité  des  doigts. 

-us  mouvements  de  la  main  ont  leur  amplitude  normale,  mais  avec  une  fai- 
*se  musculaire  notable.  11  existe  notamment  une  atrophie  marquée  de  l’adduc- 
du  pouce.  E.  F. 

^b)  Blessure  du  Radial  par  Balle  de  shrapnell,  par  àVALTiiKa.  Société 
de  ühinvyic,  23  décembre  1911. 

"••'^■uint  d’une  paralysie  motrice  radiale  complète,  par  suite  d’une  bles- 
e  balle  de  shrapnell.  L’opération,  faite  le  21  octobre,  a  montré  une  section 
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de  la  moitié  environ  du  nerf.  A  cause  de  l’étendue  de  la  brèche,  il  n’a  jm  être  fait 
((u’urie  suture  à  distance. 

On  ne  constate  pas  encore  de  modilication  de  la  motilité.  Cependant,  bien  que 
la  paralysie  soit  encore  complète,  il  semble  que  le  malade  esipiissc  un  très  léger 
mouvement  d’extension  de  la  main  et  des  doigts.  IC.  Iv 

4:17)  Paralysie  simultanée  des  Nerfs  Médian  et  Cubital,  par  Lucien 
l’icgUK  et  Kk.nk  15i,och,  Société  de  (ihirnrijic,  G  Janvier  IIH.G. 

Les  auteurs  présentent  un  blessé  par  balle  de  fusil  actuellement  atteint  d’une 
paralysie  du  médian  et  du  cubital. 

Sur  le  bord  externe  des  trois  derniers  doigts,  une  série  de  pblyctènes  apparues 
deux  mois  après  la  blessure  reparaissent  dés  que  le  pansement  est  enlevé.  Atro¬ 
phie  de  la  peau  et  causalgie  l'L  I*' 

43S)  Troubles  Trophiques  consécutifs  à  une  lésion  du  Cubital  par 

Coup  de  feu  et  simulant  un  Panaris  analgésique,  par  Tuicoiue. 

Société  de  médecine  de  Paris,  12  mars  üH.o. 

L’auteur  cite  un  cas  de  panaris  analgésique  du  type  Morvan,  consécutif  à  une 
blessure  grave  de  l’avant-bras;  il  admet  comme  cause  occasionnelle  le  froid  et 
riuimidité. 

.M.  l’Éii.AiitK  trouve  que  la  lésion  nerveuse  seule  suflit  pour  créer  les  troubles 
trophiques.  11  est  donc  comjdétemcnt  inutile  de  faire  intervenir  les  gelures  en 
pareil  cas.  L.  I'’. 

4:i!);  La  Déformation  du  Pouce  dans  la  Paralysie  Cubitale,  jiar 

M.  Jeanne  (de  Itouen).  Ihtll.  et  Mém.  de  la  Société  de  Ckirumjie  de  Paris,  23  mars 

liH.G,  p.  703. 

A  côté  de  l'attitude  vicieuse  appelée  griffe  cubitale  que  l’on  observe  au 
cours  de  la  grande  majorité  des  lésions  du  nerf  cubital,  e.t  qui  est  duc  il  la  para¬ 
lysie  des  muscles  intero.sseux  et  des  deux  lombricaux  internes,  il  y  a  lieu  de  con¬ 
sidérer  la  déformation  du  [joucc,  qui  est  prcsipie  constante.  A  l’état  normal 
l'attitude  du  pouce  est  la  suivante  :  la  1"  phalange  est  légèrement  lléchie  sur  son 
métacarpien;  la  2"  phalange,  au  contraire,  est  étendue  sur  la  première  et  même 
chez  beaucoup  do  personnes  elle  est  en  hyperextension,  de  sorte  que  le  pouce 
est  incurvé  en  arc  de  cercle  à  concavité  postérieure. 

Dans  la  [laralysic  cubitale,  la  llcxion  de  la  i"'  phalange  diminue  ou  même  dis- 
pariiil;  au  contraire,  la  2"  phalange  se  lléchit  li  angle  plus  ou  moins  obtus.  Ains* 
se  réalise,  quand  la  paralysie  est  complète  et  ancienne,  une  attitude  inverse  de  la 
conliguration  normale  du  pouce. 

Dette  déformation  du  pouce  s’observe  aussi  bien  dans  les  cas  de  section  du  nerf 
cubital,  que  dans  les  cas  de  simple  compression.  Son  intensité  est  subordonnée 
aux  mêmes  iniluences  que  celle  de  la  grille  des  autres  doigts;  elle  évolue  parallé' 
lement  à  celle-ci  ;  c’est  quand  la  grille  est  le  plus  marquée  que  le  crochet  du  pouce 
est  le  [ilus  apparent. 

On  peut  distinguer  plusieurs  degrés  ii  cette  attitude  vicieuse  du  pouce,  depuis  1® 
degré  le  plus  complet  où  le  doigt  prend  la  forme  d’un  clou  ii  crochet,  jusqu’à® 
degré  le  plus  léger,  où  l'on  ne  dépiste  la  déformation  qu’en  comparant  avec  1® 
côté  sain,  et  où  il  n'y  a  qu’une  minime  llcxion  de  la  2"  |dialange. 

Des  dilférences  sont  dues  à  l’intensité  de  la  jiaralysie,  fonction  de  l'imp®’’" 
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tance  de  la  lésion  du  nerf,  et  à  l’ancienneté  de  la  lésion.  Knfin  les  anomalies 
d’innervation  des  muscles  tliénariens  jouent  probablement  un  rôle  assez  grand 
dans  l’apparition  de  cette  déformation. 

Le  mécanisme  de  cette  déformation  du  pouce  paraît  reconnaître  pour  cause  la 
paralysie  de  l’adducteur  du  pouce,  qui,  à  l’état  normal,  fléchit  la  1™  phalange  et 
étend  la  deuxième. 

Cette  interprétation  se  trouve  confirmée  par  ce  fait  qu’en  cas  de  paralysie 
simultanée  du  médian  et  du  cubital,  les  deux  muscles  sésamoïdiens  étant  physio¬ 
logiquement  supprimés,  le  pouce  prend  une  attitude  analogue. 

En  outre  de  celte  déformation  earactérisliqiie  du  pouce,  il  y  a  deux  autres 
Signes  accessoires  qui  sont  loin  d’ètre  constants  : 

E’un,  c’est  l’abduction  exagérée  du  1"  métacarpien  qui  s’éloigne  de  celui  de 
index;  l’autre  est  que  l’articulation  métacarpo-phalangienne  présente,  lorsque 
la  paralysie  est  ancienne,  une  plus  grande  laxité  que  du  côté  sain. 

M  IticiiK,  à  propos  de  la  communication  de  M.  .Icanne  (de  Houen),  fait  remar¬ 
quer  que  ses  disscriions  lui  ont  démontré  autrefois  que  le  faisceau  profond  du 
court  fléchisseur  est  toujours  innervé  par  le  cuhital,  ce  qu’avaient  déjà  vu  Swan, 
emming  çt  llrooks,  et  que  son  faisceau  superficiel,  toujours  innervé  par  le 
médian,  l’est  quelquefois  aussi  par  le  cubital. 

E’attitude  du  jwuce  dans  la  paralysie  cubitale  traduit  donc  la  paralysie,  cons¬ 
ente  et  totale,  de  l’adducteur  et  la  paralysie,  constante  mais  partielle,  du  court 
"cchisseur.  I!énistv. 

'*^0)  Fracture  de  l’Humérus  gauche  par  Balle,  Paralysie  Radiale, 

I)ar  Ch.  Walthem.  Socirtr  do  ühiruvijio,  19  janvier  1913. 

^  La  paralysie  radiale  a  été  immédiate  et  complète.  La  ble.ssure  date  du  Ü3  août. 
®  octobre  les  plaies  sont  cicatrisées,  la  consolidation  de  la  fracture  complète, 
jo  ,  ‘'es  douleurs  irradiées  très  nettement  dans  la  sphère  du  radial.  Les 
ou  eurs  ont  augmenté  progressivement  d’intensité  et  deviennent  intolérables, 
*jant  le  malade  de  sommeil  et  ne  cédant  à  aucun  traitement. 

^ouP"raf)on  le  15  orlohre.  —  Le  nerf  est  engagé  en  partie  dans  le  cal;  il  est 
o^^goet  semble  infiltré  sur  une  hauteur  de  8  centimètres  environ.  11  présente  en 
^^re  un  renllement  d’un  centimètre  de  longueur.  Libération  du  nerf.  Le  jour 
me,  disparition  des  douleurs  du  bras.  Mme  Ath.  Iîém.sty. 


Blessures 


par  Coup  de  feu  du  Nerf  Radial,  par  IIoeim-i 
Wocli.,  1915,  n"  (i. 


upéré  blessure  du  bras  avec  paralysie  immédiate  du  nerf  radial.  Cinq  sont 

^•l'ats^o,  uucun  cas  il  n  y  avait  section  du  nerf,  mais  lésion  secontlaire  par  des 
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articulaire  du  Coude  par  éclat  d’obus.  Paralysie  du  Ra- 

oc’tobrH9n'^'^^^  biceps,  par  Li'cie.n  I'icouk.  Société  de  Cliirimjie, 


Muscles  trapèze,  rhomboïde  et  angulaire,  consé- 
réft-  *  par  un  projectile  ayant  pénétré  dans 

Pàr  Ln  frontale  gauche  et  retrouvé  dans  la  fosse  sus-épineuse, 

ÎS  Eicouh  et  Kousseau-Laugwklt.  Société  de  Chirurgie,  séance  du 

'^'einbre  1914, 
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Ui)  Plaie  incomplète  du  Sciatique  poplité  externe  par  Coup  de  feu. 

Hernie  du  testicule,  par  Iaciex  I’iequé  el  UoussEAU-I.AUdwiîi.T.  Société  de 

Cliiriiryie,  séance  du  18  novembre  1914. 

La  plaie  a  atteint  le  creux  poplité  gauclie  de  dedans  en  dehors  La  paral^'sie 
porte  sur  les  muscles  jambier.  antérieur  et  extenseurs  des  orteils.  Le  long  péronier 
latéral  ne  semble  pas  touché. 

M.  Mauci.aihe  rapproche  ce  fait  de  la  (pieslion  de  la  topographie  des  f.iisceaux 
nerveux  dans  les  nerfs  suivant  la  théorie  de  StolTel,  qui  pense  que,  dans  h  >  Ironcs 
nerveux,  certains  faisceaux  répondent  à  certains  muscles. 

.Mme  A.  liÉ.MSiv 

Ut>)  Paralysie  et  Anesthésie  de  la  Main,  par  IL  Toussaint.  Société 
de  (,’liirurijie,  9  décernhre  1914. 

L’auteur  signale  le  cas  d’un  blessé  atteint  de  troubles  nerveux  (paralysie  do  la 
main),  à  la  suite  d’une  fracture  diicuhilus  causée  par  un  [irojcctile.  L’auteur  pense 
que  le  phénomène  paraljtiipie  est  d'origine  exclusivement  mécanique,  par  simple 
comiiression  du  radial,  du  cubital  et  du  médian,  dil  à  l’éclatement  esquilleux  du 
cubitus  symétriquement  dissocié. 

E.  OuÉNU  fait  des  réserves  sur  cette  inter|>rétation. 

M.  l’ierre  Skiiii.eau  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  stupeur  du  membre. 

M.  Th.  Soui.iGOUX  se  range  à  cette  dernière  opinion.  E.  I'’. 

44(1)  Lésions  du  Sympathique  cervical  par  les  Plaies  de  guerre, 

par  (louTEAUn.  Société  de  Chirunjie,  9  février  191.5,  p.  23(i. 

L’auteur  ra(qiorte  4  cas  de  lésions  du  sympathique  cervical  il  la  suite  de  plaies 
pénétrantes  du  cou  [air  halles  ou  éclats  d’ohus  Ces  lésions  rctcnlissonl  d'une  façon 
toute  pariiculiére  sur  l’organe  de  la  vision.  Les  symptémes  oculaires  observes, 
sont  les  suivants  ;  myosis  plus  ou  moins  considérahic  du  ci’ité  atteini,  enfonce¬ 
ment  du  globe  oculaire,  et  par  suite  ilirninution  de  la  fente  palpébrale.  Il  est  li 
remarquer  ipie  la  fonction  visuelle  ne  parait  pas  iniluencéc  par  la  lésion  sympa* 
Ihiipie.  Dans  les  4  cas,  l’acuité  visuelle  élait  normale,  sans  aucun  trouble  de  l’ac¬ 
commodation,  aucune  modilicalion  des  membranes  ou  des  milieux.  En  dehors  des 
phénomènes  oculaires,  l'auteur  a  observé  dans  un  cas  une  vasodilatation  de  la 
joue  du  coté  atteint  qui  élait  plus  chaude  et  plus  rouge.  Dans  un  autre  cas,  Ü  X 
avait  diminution  de  la  salivation,  symptôme  que  le  malade  traduisait  par  la  sen¬ 
sation  «  d'avoir  la  langue  sèche  »  Mme  A.  IIknisty. 

447)  De  la  'Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’Examen  ÉleC' 

trique  des  Nerfs  sectionnés  ou  comprimés,  par  Mauiiick  Mendei-ssoHN- 

Académie  de  médecine,  séance  tlu  23  février  191.5.  Bulletin  de  l’Academie,  3*  série. 

t.  L.'CMIl,  n"  8,  p.  272-281),  191.5. 

M.  .Maurice  .Mkndki.ssohn  insiste  sur  le  fait  qu'c,  si  la  valeur  diagnostique  <1® 
l’examen  électrique  des  nerfs  est  de  peu  d’importance  dans  les  cas  de  section  d 
nerfs  à  symptomatologie  simple,  elle  ac([uiert  une  valeur  considérable  dans  1®® 
cas  de  sections  ou  de  compressions  nerveuses  à  symptomatologie  complexe.  I)® 
valeur  pronostique  de  l’examen  électrique  est  très  importante  chaque  fois  9®  ^ 
s’agit  d’une  solution  de  continuité  d’un  nerf.  Le  retour  de  l’cxcilabililé  du  nert 
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son  état  normal  est  un  indice  de  la  guérison;  l'inexcilnbililé  complète  du  segment 
<lu  nerf  sous-jacent  à  la  lésion  n’est  pas  absolument  défavorable,  car  la  restitution 
du  nerf  peut  se  faire  encore,  quoique  beaucoup  plus  tardivement.  La  motilité 
■''olonlaire  reparaît  souvent  dans  les  cas  bénins  avant  le  retour  de  l'excitabilité 
électrique.  L’cxnmeu  électrique  permet  le  plus  souvent  de  reconnaître  les  dilïérents 
degrés  d’altération  du  nerf  et  devrait  être  toujours  pratiqué  afin  de  diminuer  le 
nombre  des  cas  où  il  faut  avoir  recours  à  l’incision  exploratrice. 

Ch.  Chatki.in. 


W8)  Quels  renseignements  nous  fournit  la  Réaction  de  Dégénéres¬ 
cence  dans  les  Blessures  des  Nerfs,  par  A.  Zim.mehn.  Presse  médicale, 
n»  Iti,  1915,  p.  122. 

L  auteur  rapiiclle  d’abord  brièvement  les  réactions  électriques  des  nerfs  et  des 
nuusclcs  qui  constituent  la  Ü.  H.  totale  ou  partielle.  L’élément  essentiel,  patbogno- 
nionique,  est  la  lenteur  de  la  secousse  galvanique  par  excitation  du  nerf  ou  du 

nnuscle. 

La  L).  H,  n’existe  jamais  dans  les  paralysies  fonctionnelles. 

L’apparition  des  réactions  élémentaires  qui  constituent  la  l).  U.  peut  se  faire 
plus  ou  moins  rapidement.  La  I).  H.  complète  peut  s’installer  deux  semaines  après 
1.®  blessure  Cette  évolution  aigue  est  toujours  suspecte  et  indique  une  lésion  grave 
du  nerf  et  il  j)eut  s’agir  d’une  section  complète  du  tronc  nerveux.  L’évolution 
®ubaiguë  de  la  1).  U.  répond  d’ordinaire  à  une  compression  permanente  prolongée 
Ou  progressive:  et  la  I).  U.  peut  rester  partielle  pendant  des  mois  et  aboutir  fina- 
^ouient  k  la  U.  U.  complète.  Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  répéter 
oxainen  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  chez  les  blessés  à  intervalles  régu- 
•ers  et  rapprochés.  Ch.  Chatki.in. 


‘*'19)  Blessures  de  guerre  du  Système  Nerveux.  Uapiiort  présenté  par 
Lkwandowsky.  tS’ocicIt's  medicales  réunies  de  Herlin,  9  et  23  décembre  19Li,  6  jan- 
vier  19L5. 


^llessures  du  crâne.  —  Vérifier  toujours  opératoirement  les  blessures  du  crâne, 
Spécialement  les  coups  de  feu  tangentiels.  La  mise  eu  observation  prolongée  des 
ossés  du  crâne  est  nécessaire  îi  cause  de  l’aiiparition  tardive,  toujours  possible, 
^^bcès  ou  de  méningite.  Les  projectiles  qui  traversent  le  cerveau  départ  en  part 
ùnent  souvent  moins  de  symptômes  que  les  projectiles  qui  louchent  tangentiel- 
ùient  le  crâne.  (Juant  aux  interventions  pour  séquelles  tardives,  elles  ne  sont 
^''6  justifiées  ([u’en  présence  d’épilepsie  traumatique. 

^  cs,si()v;s  de  la  moelle.  —  Abstention  opératoire  à  peu  près  générale;  les  sections 
*-out  *  "’olTrent  aucune  chance  de  guérison,  les  sections  partielles  guérissent 

periphérifines.  —  1.5  »/„  de  toutes  les  blessures  (10  000  en  Allemagne  par 

‘'"séqnent), 

douloureux  minimes  le  plus  souvent.  Section  totale  rare.  (Juand 
Q  ,  P*^‘’tie  de  la  fonction  est  conservée,  il  n’y  a  sûrement  pas  de  section  totale, 
t’é»  **°*^*'  ^  *1  semaines  il  n’y  a  pas  d’amélioration.  La  question  de  la 

lion  est  très  difficile  a  poser.  Le  [ironostic  de  la  paralysie  ischémique  (jiar 
ârch  trop  prolongé)  est  très  grave. 


M,  o.„. 
plaies  du 


knhei.m  accepte  le  traitement  conservateur  de  Lewandowsky  pour  les 
cerveau  et  de  la  moelle,  et  conseille  [lour  les  plaies  des  nerfs  un  traite- 
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monl  encore  plus  conservateur.  Ou  doit  attendre  au  moins  3  mois  avant  de 
tenter  une  intervention  cliirurgicaie,  car,  dans  ce  iaiisde  temps,  ia  régression  des 
symptômes  peut  s’accentuer  ou  même  commencer,  et  i’opération,  par  suite  des 
adliérences  étendues,  est  loin  d’être  facile. 

Oppenlieim  n'a  eu  que  des  constatations  mallioureuses  à  faire  dans  les  interven¬ 
tions  pour  névralgies  violentes  à  la  suite  de  blessures  des  nerfs,  môme  les  injec¬ 
tions  do  novocaine  intraveineuses  échouent  dans  le  traitement  de  ces  névralgies. 

I’eritz  soutient  l’opinion  d’Oppenlieim.  Il  existe,  ajoute-t-il,  des  paralysies  péri¬ 
phériques  avec  troubles  tropbii]ucs  iiui  évoluent  avec  de  violentes  douleurs  et  ne 
sont  cependant  pas  des  névrites. 

M.  lîoTii.M.v.xN.  —  Au  point  de  vue  oiiératoire,  liotbmann  est  encore  plus  favo¬ 
rable  au  traitement  conservateur  que  Oiipenheim. 

11  ne  faut  pas  opérer  les  plaies  du  crâne  sur  le  front.  Si  au  bout  de  10  à  12  jours 
l’opération  se  montie  nécessaire,  il  n'y  a  pas  eu  de  temps  de  perdu. 

Une  indication  certaine  est  donnée  par  les  enfoncements  osseux,  les  abcès  et 
les  kystes  bémorragiiiues.  Kothmann  insiste  sur  l’extraordinaire  facilité  de  resti¬ 
tution  d’un  cerveau  jeune  et  sain  (cite  plusieurs  cas). 

De  même  pour  les  lésions  de  la  moelle,  la  restitution  est  étonnante,  si  une 
jiortion  de  la  moelle  est  conservée. 

l’our  le  traitement  îles  plaies  des  nerfs,  Hotbmann  est  encore  plus  conservateur 
qu’Oppenbeim.  Au  bout  de  7  à  8  mois  un  nerf  peut  de  nouveau  fonctionner,  alors 
que  le  processus  de  restitution  est  souvent  gravement  compromis  par  une  opéra¬ 
tion. 

Les  douleurs  violentes  après  blessures  des  nerfs  sont  à  calmer  par  des  injections 
de  novocaine  et  |iar  un  massage  prudent  et  très  léger.  Elles  sont  dues  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’existence  de  tissu  cicatriciel. 

.âl.  SciiusTKH.  —  L’opération  des  plaies  du  crâne  n’est  indiquée  que  si  le  projec¬ 
tile  est  tout  à  fait  superliciel. 

De  graves  lésions  do  la  moelle  existent  avec  une  colonne  vei'tébrale  intacte,  c® 
qui  est  encore  contre  l’idée  d'une  inlervention. 

.M.  Tory  Coiix.  —  Insiste  sur  l’imporlance  de  l’examen  électrique  exact  i/«unf»' 
lalif.  Les  cas  où  il  y  a  chute  rapide  de  l’excilabilité  galvanique  ont  un  mauvais 
pronostic.  Ceux  avec  excitabilité  faradique  conservée  même  avec  1).  IL  ont  u® 
meilleur  pronostic,  l’our  les  cas  avec  simiile  1).  11.,  traitement  conservateur. 

'rraiternent  :  massage  et  galvanisation. 

M.  Lewaniiowskt.  —  Apres  quelques  dernières  observations  de  Hotbmann  sur 
la  complication  fréquente  des  blessures  nerveuses  par  l’hystérie  et  d’üppenhei® 
sur  la  complicatioii  par  neurasthénie,  Levvandowsky  conclut,  en  répondant  à  ses 
contradicteurs  ; 

Il  ne  faut  [>as  attendre  10  jours  [lour  intervenir  dans  les  plaies  du  crâne  (exp®' 
riences  des  Italkans). 

Il  ne  faut  pas  attendre  plusieurs  mois  (Hotbmann)  pour  intervenir  dans  1®* 
plaies  des  nerfs  périphériques.  L'opération  montre  l’existence  de  tissu  libre®* 
cicatriciel  qui  nécessite  l’intervention.  Le  traitement  électrique  est  à  peu  prés  in® 
licace.  Cii.  Chatklin- 
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430)  Observations  et  considérations  sur  la  Neurologie  de  Guerre, 

par  L.  liiiuNs.  Nearuloijisches  Cenlralhhtlt,  1913,  ri»  i,  p.  la, 

I.es  névroses  et  les  psychoses  ne  présentent  rien  de  nouveau  et  on  en  a  parlé 
plus  f[u’il  n’était  nécessaire. 

h’auteur  a  vu  toutes  sortes  de  blessures  du  cerveau,  avec  ou  sans  fracture  du 
crilne. 


hes  blc.ssures  de  la  moelle  et  de  la  queue  de  cheval  ne  nous  font  connaître  rien 
nouveau. 

Beaucoup  plus  importantes  sont  les  blessures  dos  nerfs  périphériques  et  des 
plexus.  Le  radial  est  alleint  le  plus  souvent,  puis  le  médian  et  le  sciatique;  fré¬ 
quemment  lésions  associées  du  médian  et  du  cubital. 

Bes  phénomènes  douloureux  sont  particuliérement  marqués  dans  les  lésions 
‘îu  médian  et  du  scialique,  il  s’agit  souvent  dans  ces  cas  de  lésion  très  limitée  du 
"erf  ou  de  simple  névrite  inllammatoiro.  Les  lésions  du  médian  s’accompagnent 
|out  i)articuliérement  de  troubles  trophiques.  Los  troubles  de  la  sensibilité 
(nypoestbésie,  anesthésie)  coïncident  rarement,  en  particulier  pour  le  radial,  avec 
que  l'on  devrait  trouver  d’après  les  données  classiques. 

Elantdonnée  l’extrèmo  diflicullé  que  l’on  éprouve  à  poser  le  diagnostic  de  sec- 
'on  complète,  l’auteur  conseille  dans  presque  tous  les  cas  l’intervention  ebirurgi- 
j*®  !...  iirst  jiimms  inutile  ;  suivant  ce  que  l’on  trouve,  on  pratique  la  neuro- 
•ys®,  l’ébarbement  du  nerf  ou  la  suture.  Ch.  Ciiatki.in. 


Présentation  de  plusieurs  cas  de  Blessures  des  Nerfs,  par  Nonniî. 
ArzÜichcr  Vorciii  iii  llamhurij,  17  novembre  1913. 

priqtoK  de  (pielques  cas  de  blessures  des  nerfs,  l'auteur  insiste  sur  la  fré- 
,1^  ®uce^,le  lésions  partielles  dos  troncs  nerveux  avec  paralysie  partielle  des  muscles 
^  nervés  ;  par  exemple,  dans  un  cas  de  ble.ssurc  du  nerf  sciatique,  près  do  l  arli- 
'<■  ion  de  la  hanche,  seul  le  jambier  antérieur  était  paralysé.  Dans  un  cas  de 
,1"  „„;dian  au  bras,  seuls  les  muscles  tbénariens  étaient  touchés.  L’auteur 
plusieurs  autres  cas  tout  à  fait  analogues.  Cii.  Cihtei.i.n 

Blessures  de  guerre  du  système  Nerveux  central 
vief  par  II.  Occh.miki.m.  Herli„rv  Krwymrzllirhe  Abrude,  du  19jan- 


«®ale, 


^'ppenheim 


'l'-tbh 


‘'^®'il  de  celles  . 


1"  que  des  iilaies  des  nerfs  et 


e  dans  cette  confér 
atii|uc  ;  .30  cas. 

est  .  . •ariable  (Il  cas  présentés),  tluaiid  le  troue 

•ntern^*^."  ’  ''  '  ^  P®''I'®'P’^*’'‘’"  isolée  du  sciatique  |)opliti 

®  '*  peu  prés  dans  la  même  proportion. 


»db 


'’ntif 


''^is  au  r 


"‘outre  le  p 


manquer,  i 


U  plus 


"’cstliésiiss 


iaralytii|ues  |iai 

ait  une  Dit  dans  les  muscles  de  la  plante  du  pic 
celte  forme,  se  trouvent  rhy|ioeslbèsie  plantaire, 
;s  vaso  inoleurs  et  sécrétoires  (hyperidrose,  anidrose 
:  -  il  cause  do  la  sécheresse  de  la  peau),  hyperirichose 

Oo  ®  ti’oiibles  neuro-|  syidiiques, 

^'iidial  ,  generales  sur  1  évolution  de  la  paralysie  dans  certains  nerfs 

‘'«ffs,  '‘®s  ""lagonistes  dans  les  blessures  des 


[ilan  dans 

avçy  ;"“naoe.s,  les  |.hénomén( 
et  ‘I®  'louleui 
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S'A  propos  des  blessures  Je  la  moelle,  Oppenheim  rappelle  rapidement  révolu¬ 
tion  A  [leu  prés  toujours  fatale  des  lésions  totales;  il  montre  quelques  malades 
atteints  de  lésions  partielles,  chez  lesquels  la  marche  est  redevenue  possible.  Il 
présente  2  cas  de  myélite  disséminée  avec  encôphalomjélite  (sans  doute  par  action  à 
distance  du  projectile)  qui  évoluent  vraisemblablement  vers  la  sclérose  en  plaques. 

4“  Les  névroses  de  guerre  relèvent,  soit  de  l’iiystérie  pure  (paralysie  hysté¬ 
rique),  soit  beaucoup  plus  souvent  d’hystéro-neurasthénie;  de  neurasthénie  avec 
attaques  épileptiformes,  crampes,  tremblements  qui  relèvent  sans  doute  de  très 
fines  lésions  organiques,  (hi.  Chathlin. 

4.'j3)  Blessures  de  guerre  des  Nerfs  périphériques,  par  Otto  IIezeu. 
Medizin.  Klinik,  1!M4,  ti"  iV». 

L’auteur  estime  A  2  "j,  de  toutes  les  blessures  les  plaies  des  nerfs  pcri[)hériques 
pendant  la  guerre.  Il  s'agit  de  blessures  par  coups  de  feu,  coups  de  pointes  ou  par 
simple  contusion,  il  peut  s'agir  également  de  lésions  infectieuses.  Le  point  de 
dé[tart  de  l’infection  peut  être  une  blessure  infectée,  mais  tout  aussi  bien  une  in¬ 
fection  générale.  Le  froid  et  l’humidité  jouent  un  rôle  important  dans  l’appari¬ 
tion  de  ces  névrites.  Ch.  Chatelin. 

4.^)4)  Pathologie  Nerveuse  de  Guerre,  jiar  Sae.ngeii.  Aerztlicher  Vcrein 
iii  II(imbur(i  (Mancit.  ined.  IFuc/i  ,  n”  G,  9  février  191.5,  p.  198). 

Les  blessures  des  nerfs  périphéri(|ues  rc[irésentent  1  ’/„  de  toutes  les  blessures. 
Le  nerf  radial  (surtout  le  gauche)  est  le  plus  souvent  touché.  Les  limites  des 
troubles  de  la  sensibilité  sont  tout  autres  que  celles  décrites  dans  les  livres.  Les 
troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  sont  jiarticuliérement  fréquents  dans  les  bles¬ 
sures  du  médian. 

11  insiste  sur  l’extrôme  variété  clinique  des  plaies  des  plexus. 

Opératoirement  .Saenger  recommande  la  suture  nerveuse  lardii:p. 

Cil.  ClIATEl.IN. 

45.5)  Les  Blessures  des  Nerfs,  par  I’i-kisciiiiaueii.  llrrliner  Idin.  Wocli.,  19l5> 

Les  blessures  des  nerfs  sont  très  fréipientes,  soit  directes,  soit  secondaires  p*!'’ 
un  cal  ou  par  un  éclat  osseux.  La  section  complète  est  relativement  rare.  Le  but 
d'une  intervention  sera  soit  la  suture,  soit  la  résection  du  tissu  de  compression. 

Cll.  ClIATEl.IN. 

455)  Blessures  des  Nerfs  périphériques,  par  Kiiiscii.neh. .Wcd.  ll'orA  > 
1915,  n''  11 

Les  signes  cliniiiues,  d'ailleurs  inconstants,  des  blessures  des  nerfs  sont  :  para* 
lysie  motrice  variable;  troubles  de  la  sensibilité;  douleurs  irradiées  immédiates 
ou  tardives,  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs.  Les  constatations  opératoires 
sont  très  variables  et  en  particulier  on  [leiit  ne  trouver  aucune  lésion  anatomiq'^® 
macroscoj)i(|ue.  On  ne  doit  pas  intervenir  nu  moins  avant  six  semaines  après  * 
blessure.  L’auteur  recommande  surtout  la  neurolyse,  a[irè8  laquelle  il  a  vu  les  re® 
lilutions  motrices  se  faire  après  sept  et  huit  semaines.  Cii.  Ciiatkmn. 

4.57)  Remarques  sur  les  Blessures  des  Nerfs  par  Coups  de  f®’*' 

)iar  lliiisciiL.  Nalarkiat.  med.  Vcrein  in  lleididhery,  4  novembre  1914.  ^ 

Mien  de  [uirtlculier. 

A  la  discussion  prennent  part  Vœleker,  Lrh,  qui  insiste  sur  la  nécessité  d  ** 
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examen  électrique  minutieux  et  sur  la  fréquence  des  améliorations  tardives  dans  les 
paralysies  périphériques.  La  recherche  delà  sensibilité  farado-cutanée  peut  donner 
des  renseignements  sur  l’amélioration  bien  avant  le  retour  de  la  motilité.  Erb 
donne  également  des  renseignements  complémentaires  sur  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  la  lésion  partielle  ou  de  la  séction  du  tronc  nerveux. 

Cil.  Chatelin. 

■4S8)  Blessures  de  guerre  des  Nerfs  périphériques,  par  Fritz  Caiien. 
i/cdi:.  7t/inî/c.,  1913,  n»  9. 

Statistique  personnelle.  Quelques  conseils  de  technique  opératoire. 

Ch.  Chatei.in.  ^ 

459]  Blessures  de  guerre  du  Larynx  et  du  Nerf  vague.  Zeilsehr.  /. 

Ohreuhcilk.,  t.  LX.VIl,  fasc.  2  et  3. 

Dans  3  cas,  il  y  eut  atteinte,  non  seulement  du  larynx  mais  aussi  du  pneumo¬ 
gastrique.  Dans  un  cas,  atteinte  isolée  des  nerfs  glossopharyngien,  pneumogas¬ 
trique  et  spinal  à  la  base  du  crâne.  Dans  2  cas,  lésion  isolée  des  cartilages  laryn¬ 
gés.  Dans  le  seul  cas  opéré  (atteinte  des  trois  nerfs),  l’opération  montra  un  tissu 
tibreux  englobant  les  troncs  nerveux,  sans  qu’il  y  eût  section.  L’auteur  se  plaint 
9ue  l’examen  du  larynx  ne  soit  pas  fait,  même  lorsqu’il  y  a  évidemment  des  lésions 
de  cet  organe.  Cii.  Ciiatim.in. 

460)  Un  cas  de  Blessure  par  Coup  de  feu  du  Sympathique  gauche  et 
des  V  et  VI'  racines  cervicales  droites,  l’résenlation  de  malades  par 
OppKMuîi.M.  ISert.  (jeset.  /'.  Psijch.  und  New..  8  février  1913. 

Un  cas  de  paralysie  du  deltoïde  et  du  grand  dentelé  droit. 

Cii.  Chatkun. 


TIIKIlAPEl-niJLIC. 

■*^1)  La  Recherche  du  Nerf  Radial  au  bras,  par  .\.  Cosset,  .1.  I’ascai.is 
et  J.  CiiAiiiUEii.  Presse  médieiile,  n’  3.  [>.  17-19.  21  janvier  1913. 

'''fl  cas  de  blessure  du  radial  par  projectiles  de  guerre,  il  faut  découvrir  le  radial 
une  grande  longueur  et  en  faire  l'inventaire  complet,  i.a  technique  des 
tuteurs  répond  à  cetle  indication. 

bras  blessé  est  [dacé  et  maintenu  en  extension  forcée  avec  adduction  et  rola- 
fon  inicrne,  en  mèiiie  temps  que  l’avarit-hras  est  lléchi.  Ou  aperçoit,  à  la  jonction 
"•f  thorax  et  du  membre  supérieur,  la  saillie  du  long  triceps.  Sur  cette  saillie,  et 
fin  travers  de  doigt  au-dessus  de  son  origine,  viendra  aboutir  l’incision  cutanée. 
®  commence  au  niveau  de  la  gouttière  bicipitale  externe,  à  ciiu]  travers  de 
'gts  au-dessous  de  l’épicondyle.  Elle  prend  ainsi  en  écharpe  la  face  postérieure 
"  ''l’as.  Dans  son  ensemble,  elle  mesure  de  12  â  13  centimètres. 

,  incision  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané,  apparait  l’aponévrose  bra- 
“•'Ci  épaisse  et  facilement  décollable  du  muscle  sous-jacent,  car  elle  en  est 
parée  par  une  couche  celluleuse  qui  forme  une  sorte  de  bourse  séreuse, 
•‘aponévrose  incisée  et  largement  écartée,  on  apercevra  le  triceps  et,  à  la 
fo  ^fperieurc  de  la  plaie,  la  pointe  de  son  tendon  qui  constitue  le  premier 
*’e  important.  Sur  le  bord  externe  d  ■  ce  tendon  vient  aboutir  l’interstice  qui 
P^'’c  le  vaste  externe  de  la  longue  jiortion  du  triceps.  Très  net  chez  les  sujets 
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},M'as,  cet  inlorstice  est  [ilus  clifli(;ile  à  distinguer  chez  les  maigres;  mais  il  suffit 
(le  se  reporter  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  pour  le  trouver  aisément,  car,  à 
ce  niveau,  les  deux  muscles  sont  anatomiquement  séparés. 

Partant  donc  de  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  il  est  facile  d'écarter  le  vaste 
externe  de  la  longue  portion  du  triceps;  tout  eti  haut,  le  bistouri  est  nécessaire 
pour  décoller  les  libres  antérieures  du  vaste  allant  au  tendon  commun.  On  voit 
alors,  en  écartant  les  deux  |)ortions  musculaires,  le  nerf  radial  plaqué  sur 
l’humérus  par  une  mince  lame  a[ionévroti(]ue. 

Il  est  accompagné  par  l’artére  humérale  profonde  et  scs  veines.  Cette  artère 
riait  ordinairement  en  avant  et  en  dedans  de  l’origine  du  nerf  radial,  croise  sa 
face  antérieure  et  se  place  eu  dcliors  de  lui.  Dans  un  tiers  des  cas,  elle  se  détache 
de  la  circonllexc  postérieure  et  reste  de  bout  en  bout  en  dehors  du  nerf.  Mais  dans 
un  cas  comme  dans  l’autre,  elle  donne  deux  rameaux  rpii,  croisant  la  face  sufier- 
ficielle  du  nerf,  se  portent  en  dedans  de  lui  au  tiers  moyen  et  au  tiers  inférieur 
de  son  trajet.  Mn  écartant  fortement  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ([irencz  la  pré¬ 
caution  d’étendre  l’avant-bras  pour  reldchcr  le  triceps),  on  les  voit  saillir  et  il  est 
facile  de  les  lier. 

Cette  découverte  de  la  poriion  moyenne  du  nerf  est  le  temps  nécessaire  et 
capital  de  la  tc(dmi(|ue.  I.a  recherche  de  ses  deux  extrémités  se  fera  [l(•u•  bascule 
des  différentes  portions  du  triceps. 

Veut-on  aller  à  l’origine  du  radial  dans  raissclIc'MIn  écarteur  rejette  en 
dehors  la  longue  portion;  le  nerf  radial  ap|)arait  on  dehors  du  nerf  cubital  et 
reposant  sur  l’arlére  humérale 

Veut-on  rechercher  sa  terminaison  dans  la  gouttiéi-c  bicipitale  externe?  II 
suflit  de  rej(der  en  dedans  h;  vaste  ((xterne  après  l’avoir  séparé  de  la  cloison 
intcrmusculairc. 

Sans  sa(U-ilicr  aucune  libre  . .  le  nerf  peut  donc  èire  exploré  de  son 

origine  à  sa  terminaison.  Des  ailleurs  rapportent  six  cas  dans  lesquels  l’examen 
complet  et  minutieux  du  nerf  a  été  effectué  suivant  cetic  méthode;  dans  une  de 
ces  observations,  c’est  giiice  .4  cette  manière  large  d’explorer  le  nerf  qu’ils  ont 
évité  de  laisser  inaperçue  la  lésion  la  plus  importante.  Cn  liremier  examen  avait 
monli'é  un  lilet  nerveux  ipi’on  aurait  pu  [irendre  [lour  le  Iroiic,  du  radial;  4  un 
examen  plus  complet,  ce  n’était  pas  le  li'onc.  du  radial,  mais  simplement  la 
hra.nche  des  radiaux  dont  la  naissance  se  faisait  très  haul.  (Juanl  au  radial 
lui-méme,  il  était  inclus  dans  l’épaisseur  île  l’os.  D.  I'’ki.mihi,. 

M'ii)  La  Chirurgie  des  Nerfs  sous  le  contrôle  direct  de  l’injection- 
colorée,  delà  biopsie  et  des  réactions  électriques  (bio-histo-phy  Bio¬ 
logie),  par  .1  -.\.  Sic.viiu,  Imiimit,  .loriio.v.N  et  (iAsr.vm).  Dommiiuication  à 
l’Acadénde  de  médecine,  séance  du  Hl  février  1!)1.').  Iliillelin  i/c  l’Acdih'iiiie  <1^ 
mhlccÀdc.  :i"  série,  t.  DWIll.  u"  7,  p.  iî.’il,  l!)l.”). 

Des  auteurs  coiiseilleut  l’iiiterveidion  chirurgicale,  d’une  part,  lorsipie  la  bles¬ 
sure  du  nerf  s’accom[iMgue  de  doidciii  s  extrêmement  vives  durant  depuis  plus  do 
Irois  mois,  surtout  lor.'iiuc  la  [lalpatioii  dèccle  un  iiodulo  cicalric.iid  adhérent; 
d’autre  |iarl,  en  cas  de  paralysie  moirice  chez  tout  blessé  qui  au  cinquième  moi* 
de  sa.  blessure,  iqirés  paraivsie  complète,  n’a  récupéré  aucune  motilité  dans  1& 
département  musculaire  responsable. 

De  Irailerneiit  opératidre  des  algies  consistera  dans  le  débridement  du  nerf  lo*® 
et  dans  l’inJectifMi .  iiitratroiicidaire,  ;.u  niveau  du  segment  nerveux  périphériqu® 
inléressé,  de  2  cenlimeires  cubes  d’une  solution  chlorurée  slovo-cocaitdq'*® 
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■conlonanl  par  centimètre  cube  un  demi-centigramme  Je  stovaïne  et  un  derni- 
ccntigramme  de  cocaïne. 

Lors(|u’il  y  a  paraljsie  motrice,  la  découverte  du  nerf  peut  ne  révéler  aucune 
lésion,  on  dit  alors  que  ce  nerf  est  en  élat  <le  stupeur,  et  les  auteurs  conseillent 
d’injecter  à,  l’intérieur  du  tronc  nerveux  1  à  2  cciitiinétres  cubes  d’une  solution 
au  centième  de  bleu  de  méthylène  chimiquement  pur  préparé  avec  de  l’eau  salée 
à  7 _ 

I.es  lésions  ipie  découvre  le  chirurgien  peuvent  être  de  deux  èortes  :  ou  bien  le 
nerf  est  seciionné  com[)lètement,  ce  qui  est  rare:  il  faut  alors  aviver  les  Inuits, 
les  rapprocher  et  les  suturer;  ou  bien  le  nerf  a  gardé  sa  continutlé,  mais  il  est 
perdu  dans  une  gangue  fibreuse  ailliérente  aux  tissus  voisins. ’l-es  aulem-s  en  ce 
dernier  cas  concluent  d’une  façon  très  ferme  ipi’il  faut  toujours  lilièrer  mus  rôsi'- 
<iuer.  En  elfct  l’exploration  du  nerf,  soit  par  l’in  jection  de  bleu  de  mélbylénc  dans 
le  nerf,  soit  par  une  biopsie  extemporanée  du  tissu  nerveux  immédiatement 
sous-jacent  à  la  lésion,  soii  par  les  explorations  électriques  sui'  le  tronc  nerveux 
niis  à  nu,  montre  presque  toujours  rcxistence  dé  fibres  nerveuses  normales  ijui 
assurent  la  continuité  du  tronc. 

A  la  lin  de  l’opération  les  auteurs  conseillent  de  mettre  qiieUpies  gouttes 
d’huile  goménolée  à  Ti  “/„  autour  du  tronc  nerveux  libéré  pour  aiténuer  le  retour 
du  processus  adhérentiel.  En.  Ciiatelin. 


403)  Traitement  des  Blessures  des  Nerfs  par  les  Projectiles, 

par  Deloh.mk.  Académie  des  Sciences,  i'.i  janvier  l‘.)l5. 

l.'es  blessures  des  nerfs  par  les  iirojectiles  étant  très  différentes  dos  sections 
nettes  jiroduitcs  par  les  instruments  tranchants  qu’on  observe  dans  la  pratique 
eomniune,  les  modes  opératoires  doivent  être  différents. 

Hans  les  sections,  la  perle  de  substance  est  déjà  considérable  ;  il  ne  faut  [las 
*^faindre  de  l’augmenter  par  des  avivements  successifs  jusqu’à  ce  ([n  on  rencontre 
tissus  sains.  La  réparation  est  à  ce  prix  :  accolement  des  surfaces  saines. 

Hans  les  perforations  du  nerf  par  les  balles,  lésions  très  fréipientes,  mal  con- 
*'ne.s,  la  continuité  du  nerf  est  interrompue  par  une  tumeur  fibreuse,  ipdil  faut 
««lever  en  la  sculptant.  E.  F. 


*^4)  Intervention  chirurgicale  dans  les  Lésions  das  troncs  Nerveux 
membres  par  Projectile  de  guerre,  par  Waltiiiîii.  liatlelin  de  l'Aca- 
di'mie  de  médecine,  séance  du  iü  novembre  llH-i,  p.  235. 


H  auteur  a  observé  au  Val-de-flràce,  sur  502  blessés,  27  cas  de  lésions  des  troncs 
'Nerveux,  18  au  membre  su|)érieur  et  9  au  membre  inférieur. 

**  est  intervenu  deux  fois  [lour  des  douleurs  vives  par  compression  sans  para- 
I  motrice;  une  fois  pour  des  douleurs  avec  légère  iiarésic;  une  fois  pour  (lara- 
j  î®  motrice  primitive  avec  douleurs  secondaires,  et,  enfin,  deux  fois  |iour  [uira- 
■feie  complète  primitive  sans  aucun  phénomène  douloureux. 

lésions  anatomiques  constatées  au  cours  de  l’opération  ont  toujours  con- 
®  ■  1”  en  une  compression  très  forte  du  tronc  nerveux  [lar  une  masse  épaisse 
solide  de  tissu  cicatriciel  très  dur,  beaucou|i  [dus  étendue  (|ue  ne  le  laissaient 
dai  *®s  dimensions  de  la  cicatrice  de  perforation  du  nerl  [lar  une  balle,  et, 
«Il  autre  cas  analogue,  en  une  plaie  latérale  ou  eucoclie. 

■' '«dication  de  l’intervention  est  souvent  établie  par  l’intensité  dos  douleurs. 
®Poratiou  peut  être  faite  alors  de  très  bonne  heure,  avant  iii.ïmo  la  cicatrisation 
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complète  de  la  plaie  cutanée,  à  condition  de  faire  une  large  résection  de  cette- 
plaie  et  du  tissu  cicatriciel  sous-jacent. 

Lorsqu’il  j  a  paralysie  complète  sans  douleurs,  il  convient  d’attendre  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie,  mais  si,  à  ce  moment,  on  n’observe  aucune  tendance  à  l’amé¬ 
lioration  sous  l’inllucnce  du  traitement  médical,  il  vaut  mieux  opérer  de  bonne 
heure  pour  éviter  l’aggravation  des  lésions  dues  à  la  compression  par  rétraction 
de  la  cicatrice  profonde. 

L’opération  est,  d’ordinaire,  laborieuse.  M.  Walter  recommande,  pendant  toute 
sa  durée,  de  baigner  constamment  le  nerf  de  sérum  physiologique  isotonicpie  tiède. 

Un  temps  important  de  l’opération  consiste  à  constituer,  au-dessous  et  au- 
dessus  du  nerf,  deux  plans  de  tissus  normaux,  de  façon  à  éviter  toute  possibilité 
de  rétraction  de  tissu  cicatriciel.  On  peut  presque  toujours  arriver  à  constituer 
ces  plans,  en  faisant  glisser  une  lame  des  muscles  voisins  et  en  la  maintenant 
par  une  suture  de  son  bord  sans  tirailler  le  nerf. 

La  brèche  cutanée  résultant  de  la  cicatrice  peut  être  très  large  et  doit  alors  ètro 
réparée  par  autoplastie  à  l’aide  de  larges  lambeaux  amenés  par  glissement  ou  par 
bascule,  pour  que  toute  la  région  soit  recouverte  de  tissus  souples  et  bien  mobiles. 

Les  résultats  de  ces  opérations  ont  été  très  satisfaisants.  Disparition  immédiate 
des  douleurs,  qui  ont,  le  plus  souvent,  reparu  par  moments  les  jours  suivants,, 
très  atténuées  et  avec  des  caractères  différents,  pour  cesser  complètement  après 
dix  ou  quinze  jours.  Dans  un  cas  de  parésie  par  compression  du  médian,  réta¬ 
blissement  complet  de  la  motilité  au  bout  de  vingt  jours.  Dans  les  trois  cas  de 
paralysie  complète,  la  motilité  n'est  pas  encore  revenue,  l’intervention  étant 
encore  trop  récente.  L.  F. 

4(15)  Importance  de  l’examen  des  Blessés,  au  point  de  vue  des 
Troubles  de  Motilité  et  Sensibilité.  Utilité  de  l’intervention  pré¬ 
coce  dans  tous  les  cas  de  Paralysie  des  membres  consécutive  aux 
Blessures  de  guerre,  par  D.  Témoin  (de  Dourges).  Société  de  Chirurgie, 
séance  du  IC  décembre  i91  i. 

Les  lésions  des  nerfs  des  membres  dans  les  blessures  de  guerre  sont  d’une 
extrême  fréquence.  Klles  sont  quelquefois  la  conséquence  de  grands  traumatismes 
et  peuvent  être  dues  soit  ii  une  section  complète  du  nerf,  soit  à  l’enclavement  du 
tronc  nerveux  entre  les  fragments  d'une  fracture  compliquée.  Ces  faits  nous 
étaient  connus.  Mais,  dans  les  blessures  de  guerre,  les  paralysies  et  les  névrites 
succèdent  le  plus  souvent  à  de  simples  plaies  en  séton,  produites  par  une  balle 
ou  par  un  éclat  d’obus  ayant  traversé  le  membre;  plaies  insignifiantes  souvent, 
n’ayant  (jue  peu  ou  pas  suppuré,  n’ayant  donné  aucune  réaction  fébrile  et  ayant 
guéri  très  rapidement.  Ces  paralysies  sont  tantôt  immédiates  après  le  coup  de 
feu,  tantôt,  et  le  plus  fréquemment,  elles  s’installent  progressivement,  ne  s’amé¬ 
liorent  par  aucun  traitement  et  font  du  blessé  un  impotent  définitif.  Parmi  ce» 
lésions,  les  formes  motrices  l’emportent  de  beaucoup  en  fréquence  sur  les  forme» 
sensitives. 

Quand  il  y  a  douleur,  c’est  le  plus  souvent  aux  membres  supérieurs  qu’elle  est 
observée.  Ces  deux  formes,  motrice  et  sensitive,  répondent  presque  toujours  é 
des  lésions  différentes. 

Avant  d’opérer  ces  malades,  il  est  indispensable  qu’ils  soient  examinés  ave» 
soin,  afin  que  la  localisation  des  lésions  soit  bien  précisée,  afin  aussi  de  dépist®'’’ 
dans  beaucoup  de  cas,  au  milieu  de  troubles  nerveux,  souvent  complexes  et  s® 
surajoutant,  ce  qui  revient  ou  non  à  une  lésion  du  nerf. 
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Pour  cc  qui  est  du  siège  de  la  lésion,  lorsque  la  balle  a  traversé  le  membre 
dans  son  grand  axe,  toujours,  en  suivant  par  pression  le  trajet  du  nerf,  on  déter¬ 
mine  à  un  moment  donné  une  douleur  vive,  irradiant  aussitôt  à  l’extrémité  du 
membre,  dans  la  même  zone  nerveuse  correspondante.  C’est  là  que  siège  la  cause 
de  la  paral^’sie,  c’est  là  qu’on  doit  inciser. 

L’incision  doit  être  grande,  afin  de  disséquer  le  nerf,  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  lésion. 

Chez  tous  les  opérés,  les  lésions  trouvées  étaient  considérables.  Le  plus  souvent 
le  nerf  est  enfermé  dans  des  tissus  scléreux,  épais,  durs,  qui  s’étendent  souvent 
sur  les  organes  voisins,  comprimant  les  vaisseaux  dont  ils  diminuent  le  calibre, 
emprisonnant  les  muscles,  envahissant  les  aponévroses. 

Dans  certains  cas,  le  nerf  seul  est  entouré  de  la  gangue  fibreuse  qui  se  prolonge 
à  peine  dans  le  (issu  cellulaire  environnant. 

Le  nerf  peut  présenter  sur  sa  surface  des  nodules  plus  ou  moins  volumineux; 
dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  paralysie  doublée  de  névrite  intense.  Il  en  est 
de  môme  lorsque,  au  lieu  d’être  engainé,  le  nerf  présente  seulement  un  renflement 
nodulaire,  véritable  névrome  douloureux. 

Il  est  probable  que  ces  lésions,  limitées  au  nerf,  sont  le  résultat  d’une  contusion 
directe  par  le  projectile.  Au  milieu  de  la  gangue  qui  l’enserre,  le  nerf,  au  lieu 
d’être  intact,  peut  être  très  altéré,  sectionné  partiellement  ou  complètement. 

Dans  les  cas  de  section  nerveuse,  M.  'l’émoin  est  d’avis  d’opérer  le  plus  tôt 
possible,  sans  attendre  que  la  cicatrisation  soit  complète.  Knfin,  lorsqu’il  y  a 
fracture,  les  accidenis  moteurs  et  sensitifs  peuvent  être  dus  à  la  fois  au  tissu 
oicatriciel  et  à  l’enclavement.  Dans  les  enfoncements  limités  de  la  colonne  verté- 
*^‘'alp,  la  laminectomie  peut  seule  donner  un  résultat,  après  un  examen  complet 
'fos  troubles  présentés. 

D  serait  intéressant  aussi  de  connaître  les  causes  de  ces  lésions. 

Lest  un  tissu  cicatriciel  fibreux,  mais  dans  la  pratique  civile  nous  voyons 
^flaque  jour  des  plaies  étendues,  laissant  à  nu  les  nerfs,  suppurant  longuement, 
nous  n’observons  pas  de  paralysies  à  la  suite  de  ces  blessures. 

**  y  a  donc  là  autre  chose  qu’une  inllammation.  La  paralysie  n’est  pas  non 
plus  le  résultat  d’une  lésion  directe  du  nerf,  «[ui  apparaît  souvent  intact  au  milieu 
**  tissu  cicatriciel.  Il  s’agit  évidemment  d’une  altération  spéciale  des  tissus,  et  il 
lieu  de  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  brûlures  particulières  produites  par 
passage  d’un  projectile,  dont  la  température  a  été  accrue  par  le  ralentissement 
sa  vitesse. 

li^^®tte  chirurgie  donne  d’excellents  résultats.  La  plupart  des  opérés  furent  amé- 
de*^*^*’  souffraient  ont  été  soulagés.  Il  faut  donc  que  tous  les  blessés 

Ce  genre  soient  examinés  minutieusement  et  opérés  le  plus  tôt  possible,  et 
^^«qu’on  ne  peut  affirmer  même  à  l’aide  de  l’électrodiagnostic  l’intensité  des 
sordres  produits,  il  est  indiqué,  dans  tous  les  cas,  d’aller  à  la  recherebe  de  la 
®ion  nerveuse. 

Duênu  admet  que,  dans  tous  les  cas  de  fracture  avec  probabilité  d’cnclave- 
Pas  *^**'’*  cicatrice,  il  est  indiqué  d’intervenir;  mais,  quand  il  n'y  a 

q  Dacturo  et  pas  de  tissu  cicatriciel  profond  cliniquemetit  appréciable,  la 
dqq  beaucoup  plus  dillicile.  Sans  méconnaître  l’utilité  des  inlerventioDs 

cha*  aas,  il  paraît  dangereux  actuellement  de  dire  à  tous  les  chirurgiens  ; 

fois  ipi'ii  y  a  line  paralysie  motrice,  il  y  a  indication  opératoire. 

^ligodx  déconseille  toute  intervfnlion  dans  les  ras  de  paralysie  :  d“  iiarcc 
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•lue,  si  on  op(;re  tout  de  suite,  on  opiu'c  en  tissu  inftclé,  et  si  le  nerf  est  sorlionné, 
la  suture  ne  tiendra  pas;  2°  dans  la  [ilupart  des  cas  on  va,  au  contraire,  se  trouver 
en  présence  d’un  nerf  intact  et  de  malades  qui  auraient  guéri  spontanément. 

Il  s’agit  là  très  souvent  aussi  d’une  «  stupeur  »  nerveuse  qui  guérit  souvent 
seule. 

M.  lloHKiiT  présente  une  objection  à  l’bjpotliése  émise  par  M.  'l’émoin  d’une 
brûlure  par  élévation  de  temiiérature  sur  le  trajet  de  la  balle.  Si  une  balle  de 
plomb,  arrêtée  brusquement  sur  une  plaque  de  métal,  peut  entrer  en  fusion,  les 
expériences  faites  à  l’aide  de  thermomètres  à  maxima  disposés  dans  une  masse 
de  [)Oudrc  ou  de  sciure  de  bois  tangentiellement  au  trajet  prévu  de  la  balle 
animée  d’une  grande  vitesse,  ont  démontré  non  seulement  (|uc  ces  substances  ne 
s’cnilammaient  pas,  mais  encore  que  les  Ibermométrcs  n’indiquaient  aucune  élé¬ 
vation  de  la  température  après  le  passage  de  la  balle.  Les  lésions  s’ex[diquent 
mieux  par  la  contusion  diU'use  de  l’enveloppe  du  nerf,  due  à  la  projection  des 
|iarc(dles  de  tissus  entrainés  par  la  balle,  contusion  suivie  d’un  certain  degré  d’in- 
feclion  donnant  lieu  à  une  cicatrice  sous  la  forme  d’un  nojau  latéral,  d’une 
virole  ou  d’une  gangue  envelo[q)ant  le  nerf  et  les  oi-ganes  voisins. 

M.  Walthkh.  —  La  douleur  parait  être  une  indication  formelle.  .M.  Waltber, 
comme  M.  Témoin,  l'a  toujours  vue  disparaître  afirés  l’cqiération.  La  [laralysie 
est  une  indication  bien  moins  pressante.  Si  un  nerf  c.omprimé  sous  une  cicatrice 
CSL  complètement  paralysé,  s’il  y  a  une  réaction  nette  de  dégénérescence,  et  si  le 
traitement  médical  assez  longtemps  suivi  ne  donne  aucune  amélioration,  il  faut 
opérer. 

M.  Savaiiiai  ii  ne  croit  ]ias  que  l’examen  électri([uc  puiss(!  donner  des  rensei¬ 
gnements  bien  précis  sur  les  lésions  nerveuses,  et  (|uc  la  constatation  de  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  [misse  permettre  de  dire  que  le  nerf  est  sectionné,  <|ue  1® 
traitement  médical  sera  impuissant  et  (jiu!  le  blessé  est  justiciable  de  la  ebirurgi®- 
Souvent  ce  genre  de  paralysies  guérit  sans  aucune  intervention, 

M,  UuÉ.vu.  —  La  douleur  ne  disparaît  pas  toujours  cbaijue  fois  qu’on  aura 
dégagé  un  nerf  de  sa  gangue  cicatricielle,  car  le  tissu  de  cicatrice  dans  les  sec¬ 
tions  j)artielles  n’est  pas  seulement  autour  du  nerf,  mais  dans  le  nerf  lui-même. 

jM.  Sciiwaiitz.  —  Dans  un  cas  de  paralysie  douloureuse  du  méilian,  le  blesséi 
a|)rès  la  libération  du  nerf,  fut  soulagé,  mais  les  douleurs  ne  disparurent  pas  com' 
plètemenl.  Mme  Arii.  liÉ.Msrv 

Sur  les  Blessures  des  Nerfs  par  Projectiles  et  en  particulier  sü*" 
les  Blessures  du  Sciatique,  par  Ln.  Dm.oa.vin,  Société  du  Cltiyuryir,'^,  9>  ^  ’ 
M  février  lOL'i,  2,  Iti,  2.'}  mars  ülL'i,  p.  175  et  suiv. 

L’auteur  a  en  vue  les  plaies  du  sciatique  exclusivement,  et  il  déclare  qu’il 
partisan  convaincu  île  l’utilité  de  l’intervention  cbirurgicale  dans  un  très  gi’®*' 
nombi  i'  de  blessures  des  nerfs,  en  particulier  dans  c.ellcs  conqdiquées  de  paraly®'®® 
immuables  et  surtout  immédiates  a|irôs  cicatrisation  complète  des  [ilaies. 

Les  blessures  ilu  sciatiijue  se  divisent,  par  ordre  di;  fréi|uencc,  en  pcrloratio 
•le  [)art  en  part,  centrales  oir  [léripbériqucs,  puis  sections  com|ilètes;  les  écbaà 
crures  sont  exceptionnelles  ainsi  que  les  autres  lésions. 

Dans  les  «ccîîou.s,  l’écartement  des  deux  bouts  est  babitnellement  de  pl*'®'®  , 
centimètres,  les  ileux  segments  conservent  leur  axe,  [larfois  l'un  d’eux  est  dej  ’ 
les  nèvrornes  sont  d’ordinaire  très  volumineux. 
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r^e  tissu  intermédiaire  qui  les  unit,  représcnie  rarement  une  nappe  continue, 
mais  plutôt  des  traotus  isolés,  franchement  fibreux,  dissociés,  adhérents  dans  la 
profondeur  et  latéralement  comme  les  névromes  eux-mèmes.  La  dureté  de  ce 
tissu  intermédiaire  est  assez  fréquemment  et  par  |dacos  celle  d'un  libro-cartilage  ; 
sur  ([uciques  opérés,  elle  était  partiellement  osseuse. 

Les  adhérences  périphôri(iuos  peuvent  être  également  très  étendues  et  très 
denses. 

Dans  7  cas  de  section  complète  du  sciatique,  l'auteur  a  procédé  de  la  même 
manière  :  dégagement  du  bout  supérieur  et  du  bout  inférieur  sur  une  étendue 
d’une  dizaine  de  centimètres.  11  vérifie  par  une  incision  axile,  [mis  transversale, 
la  valeur  nerveuse  du  tissu  intermédiaire  et  constate  qu’il  est  exclusivement 
fibreux;  ensuite  il  incise  transversalement  par  tranches  le  bout  su]iérieur  et  le 
bout  inférieur,  chaque  tranche  étant  distante  de  la  précédente  de  2  à  3  milli¬ 
mètres.  Lorsque  les  tubes  nerveux  a[q)araissent  nels,  essaimant  de  points  saillants 
fit  blancs  la  totalité  de  la  surface  avivée  du  nerf,  on  s’arrête.  En  général,  après  ces 
incisions  les  deux  bouts  sont  écartés  de  3  à  (i  centimètres  en  moyenne,  (|uelquefois 
plus.  On  réunit  les  deux  bouts  par  une  série  de  sutures  en  ü  Pour  pouvoir  sutu- 
l’ep  le  nerf,  il  faut  maintenir  la  jambe  en  llcxion  forcée  sur  la  cuisse. 

On  excise  le  tissu  de  cicatrice,  on  refait  au  nerf-un  lit  musculaire,  et  on 
*iPIilique  un  a])pareil  plâtré  maintenant  la  jambe  lléchie  sur  la  cuisse  à  angle 
droit  souvent,  quelquefois  à  angle  aigu. 

Perfin-alions.  —  L’auteur  a  observé  des  perforations  centrales  ou  périphériques 
fiu  sciatique.  Elles  se  traduisaient  j>ar  la  formation  d’un  névrome,  d’un  fibrome 
<ientral  ou  périphéri(iue  dur,  blanc  nacré,  mais  quelquefois  encore  vasculaire  et 
iifirant  à  la  coupe  ras[)ect  d’une  masse  sarcomateuse. 

Ce  fibrome  occupait  une  partie,  voire  la  presque  totalité  ou  la  totalité  du  dia- 
metre  du  nerf.  Après  libération  des  adhérences  péri|diériques,  en  général  très 
ficnses  et  très  étendues,  souvent  lihro-cartilagineuses  avec  des  noyaux  osseux, 
orifice  d’entrée  de  la  perforation  peut  être  représenté  de  la  fa(,-on  la  plus  nette 
Pm-  une  petite  ligne  cicatricielle  légèrement  grisâtre  qui  tranche  sur  le  reste  du 
l'orf.  L’orilice  de  sortie  est  obturé  par  une  surface  ronde  ou  ovoïde,  bosselée, 
'‘’régulière,  d’aspect  framboisé. 

Dans  ces  perforations  plus  ou  moins  centrales  dont  iM  Delorme  apporte 
observations,  il  n’y  a  pas  do  solution  de  continuité,  [)artant  |)as  de  tissu  inter- 
'Oédiaire. 

Ce  n’est  donc  pas  à  la  |)ériphérie  du  nerf  qu’il  faut  chercher  la  lésion,  c’est  à 
centre.  L’opération  (juc  M.  Delorme  a  emjdoyée  dans  ces  cas  i)eut  se  résumer 
^'Osi  ;  dégagement  du  nerf  des  adhérences,  incision  linéaire  du  névrome  central 
One  étendue  de  -i  à  3  centimètres.  Un  écarte  les  lèvres  de  la  plaie  et  on  excise, 
sculpte  [dutôt  dans  l’intérieur  du  nerf  le  tissu  libreux,  amoiqdio,  jaune,  d’ap- 
ric  *''*^*^  sarcomateuse,  et  le  (issu  nacré  mêlé  [lar  places  au  tissu  arnorplie,  et  l’on 
s  arrête  (jue  quand  on  trouve  manifestement  les  tubes  nerveux, 
oturc  des  ileux  bouts.  Quand  le  névrome  est  central,  il  reste  ainsi  un  ou  deux 
^  s 'le  tissu  nerveux  sain,  ([ui  fait  comme  deux  anses  lorsque  le  nerf  est  suturé. 
Coté  des,  sutures  et  des  perforations,  l’auteur  mentionne  des  cas  dans  lcs<iuels 
Doubles  paralyti(|ues  semblent  devoir  être  rattachés  i\  la  contusion  du  nerf 

Observations). 

O  découverte  du  nerf  lit  constater  parfois  la  présence  d'adhérences  localisées 
■  i  furent  détruites  et  pouvaient  cxpli(|uer  au  moins  en  partie  les  troubles 
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Enfin,  l’auleur  esl  inlorvenu  pour  des  douleurs  excessives  (2  fois)  sans  pouvoir 
trouver,  après  la  découvcrle  du  nerf,  la  signification  palhogénique  précise  de  ces 
douleurs,  que  l'opération,  dit-il,  lit  cesser  cl  complètement. 

M.  Gosset  est  d'avis  que,  chaque  fois  ((u’uiie  lésion  d’un  nerf  périphéri(|ue  est 
diagnosli(|uée,  il  y  a  indication  absolue  à  faire  une  incision  exploratrice  cl  à  con¬ 
trôler  la  lésion. 

Ces  opérations  sont  absolument  bénignes:  les  suites  opératoires,  dans  les  60  cas 
de  blessures  que  présente  M.  Gosset,  ont  été  toujours  des  plus  simples,  si  l'on  a 
soin  de  faire  de  l'asepsie  pure  et  surtout  si  l'on  ne  draine  pas. 

Quand  doit-on  pratiquer  cette  exploration  chirurgicale  du  nerf  malade?  Il  faut 
le  foire  le  plus  IcH  possible,  d'une  façon  très  précoce,  dès  qu’il  n’y  a  plus  de  sup¬ 
puration,  en  moyenne  donc  de  3  à  4  semaines  après  la  blessure.  Il  faut  réclamer  des 
médecins  que  les  blessés  nerveux  séjournent  le  moins  possible  dans  .les  ambulances  et 
soient  êrucués  très  rapidement  vers  les  hôpitaux  spéciaux,  où  ils  pourront  être  examinés 
et  opérés.  La  précocité  de  l’intervention  a  une  impo  ti  pilil 

S’il  y  a  fracture,  il  est  préférable  d’attendre  la  consolidation  de  la  fracture. 

II  faut  intervenir  sous  anesthésie  générale  et  découvrir  le  tronc  nerveux  grdee  à 
de  longues  incisions.  On  devra  d’abord  reconnaître  le  nerf  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  lésion,  là  où  il  est  sain,  ensuite  le  disséquer,  le  libérer  et  le  traiter  au  niveau 
de  la  lésion  elle-même. 

On  devra  éviter  le  dessèchement  du  nerf  en  faisant  irriguerdc  temps  en  temps 
le  foyer  opératoire  avec  du  sérum  chaud. 

Les  données  fournies  nu  cours  de  l’opération  par  la  vue  et  le  toucher  sont  des 
plus  précieuses;  il  y  a  en  général  grand  intérêt  à  y  ajouter  les  résultats  four¬ 
nis  par  l’électrisation  du  tronc  nerveux  mis  d  nu,  ainsi  que  l’ont  recommandé 
MM  Pierre  Marie  et  II.  Mcige.  L’auteur  en  fil  la  preuve  dans  2  cas  surloui,  l’un  de 
paralysie  du  radial,  où  le  nerf  était  d’aspect  et  de  consistance  absolument  normal» 
mais  qui  ne  réagissait  pas  du  tout  à  l’cleclrisation  directe,  ce  qui  montrait  qu’il  était 
très  lésé  en  dépit  des  apparences;  dans  un  autre  cas  de  paralysie  du  cubital,  le  nerf 
présentait  sur  son  trajet  un  petit  anneau  fibreux  épais  d’un  millimètre  environ. 

L’éleclrisation  du  nerf  au-dessus  de  la  lésion  déterminait  très  nettement  des 
mouvements  dans  les  muscles  innervés  par  le  cubital;  au-dessous  du  disque,  avec 
la  même  if.lensité  du  courant,  les  réactions  étaient  plus  fortes.  La  résection  du 
disque  fibreux  était  ainsi  tout  indiquée.  Getle  méthode  de  l’électrisation  directe 
esl  également  précieuse  dans  les  cas  où  le  nerf  apparaît  très  lésé,  ayant  l’aspect 
d’un  cordon  informe,  moniliforme.  Si  le  nerf  dans  ce  cas  n’est  pas  excitable 
directemcnl,  la  résection  s’impose. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir,  3  cas  peuvent  se  présenter.  Le  nerf  est 
englobé  dans  une  gangue  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse,  on  le  libère.  Ou  bien  il  est 
d’apparence  normale,  mais  présente  dans  son  intérieur  un  ou  plusieurs  né* 
vromes,  axiaux  ou  latéraux.  L’énucléation  lorsqu’ils  sont  bien  cireonscrils,  lee*" 
résection  lorscpLils  sont  latéraux,  ou  bien  le  hersage,  peuvent  être  indi(|ués  sui' 
vaut  les  cas.  Dans  les  cas  où  le  nerf  parait  très  altéré  et  inexcilable  électrique' 
ment,  l’auteur  préfère  réséquer,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

M.  Houtikh  s’étonne  en  constatant  que  tous  les  opérés  de  M  Delorme  ont  ét^ 
soumis  II  une  même  opération  pour  des  lésions  dilTércrites. 

Eti  face  d’une  section  complète  d’un  tronc,  nerveux  avec  ou  sans  cicaD’**^® 
fibreuse  ou  névromesur  les  deux  bouts,  la  suture  doit  èire  préconisée  ù  coup 
Mais  l'auleur  condamne  la  |iraliquc  qui  consiste  ù  couper  des  rondelles  du  nc 
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jusqu'à  decouverte  du  tissu  sain.  Tout  au  conlraire,  la  suture  ne  sera  bonne  que 
si  l’on  évite  les  tiraillements  sur  les  deux  bouts  du  nerf  et  si  la  cicatrisation  se 
fait  par  première  intention. 

M.  P’,  Leoueu.  —  Toute  plaie  nerveuse  doit  être  réparée  par  la  suture.  Celle-ci 
Joit  être  faite  le  plus  tôt  possible  et  avec  une  exacte  asepsie. 

Il  y  a  cependant  deux  difficultés  ; 

1°  On  ne  peut  pratiquer  la  suture  de  bonne  heure  à  cause  de  la  suppuration; 

2°  Dilliculté  du  diagnostic  exact  delà  lésion  nerveuse. 

Ni  la  sensibilité  provoquée,  ni  la  douleur  spontanée,  ni  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  ne  sont  des  éléments  de  certitude.  Il  faut  conclure  à  la  nécessité  d’une 
incision  exploratrice. 

üans  quelle  mesure  le  retard  imposé  à  la  suture  sera-t-il  de  nature  à  retarder  la 
régénération  des  nerfs? 

Oeuxdes  opérations  de  M.  Legueu  peuvent,  quoique  récentes,  donner  des  rensei¬ 
gnements.  L’une  est  une  section  du  sciatique  où  la  suture  a  été  différée  d’août  à 
novembre  et  la  régénération  obtenue  fin  janvier  à  peu  prés  complète. 

Sur  un  autre  malade,  avec  une  section  complète  du  radial  faite  (>  mois  après 

traumatisme  (cas  antérieur  à  la  guerre),  la  régénération  était  complète  4  mois 
®Près  la  suture. 


,  ^1.  Pierre  Delret.  —  Nombre  d’expériences  ont  démontré  qu’il  n’est  pas 
‘l'Iispensablc,  pour  obtenir  la  réparation  d’un  nerf,  de  mettre  les  deux  bouts  en 
®nntact.  Si  on  canalise  le  bourgeonnement  du  bout  central,  le  neurotactisme  est 
qu’il  peut  atteindre  le  bout  distal  et  amener  une  restauration  fonctionnelle 
Complète.  M.  Delorme  préfère  la  suture  directe  bout  à  bout,  aussi  exacte  que  pos¬ 
sible. 

iiiuis  cela  Ta  conduit,  après  les  résections  qu’il  a  faites  généreusement,  adonner 
membres,  pour  permettre  la  coaptation,  des  attitudes  (flexion  del  a  jambe  sur 
cuisse,  extension  de  la  cuisse  s 
plus  graves  inconvénients, 
cicatrice,  d’ailleurs,  résislera-t-elle  lors  du  redressement? 

1  avenir  montre  que  Ton  est  autorisé  à  sacrifier  des  tronçons  de  nerfs  sans 
c  renseigné  ni  sur  leur  état  anatomique,  ni  sur  leur  valeur  physiologique,  rien 


r  le  bassin)  qui,  si  elles  persistaient,  auraient 
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ne  pourra  établir  qu’en  cas  de  paralysie  partielle  d’origine  traumatique,  il 


1  ,  .  .  *  *  |V  V./.. 

‘cgitimc  de  réséquer  toute  l’épaisseur  d’un  nerf. 

QuftNu.  —  Le  point  capital  des  communications  de  M.  Delorme  est  sa  préten- 
'nadmissible  de  reconnaître  à  Tœil  nu  l’intégrité  et  la  valeur  anatomique 
**''6  cicatrice  nerveuse. 

ttf,  ■  Mouciiet  a  eu  l’occasion  d’observer  40  cas  de  blessures  des  nerfs  dont 

"'^opérés. 

des****^  peints  Tout  particulièrement  frappé  :  la  fréquence  très  grande  de  ces  plaies 
généralement  assez  p7-ononcé  des  lésions  nerveuses,  qui  apparaissent 
^1  erg,  au  cours  de  l’opération,  plus  graves  qu’on  ne  le  croyait  tout  d’abord, 
a  intéressant  aussi,  c’est  que,  sur  4  pai-algsiesdn  tronc  du  sciatique,  l’auteur 

pool'!!’'''®  eù  la  paralysie  était  limitée  au  territoire  du  nerf  du  sciatique 

externe. 

(le  |?''^'''î'®‘l'apparition  de  ces  paralysies  est  variable;  les  unes  sont  contemporaines 
blessure  par  balle  ou  éclat  d’obus,  que  le  nerf  ait  été  érallé,  voire 

P'cmc'  •  . 


'Cnt  contus,  ou  qu’il  ait  été  sectionné  en  partie  ou  en  totalité. 


D'auLfcs  pai’alvsics,  et  ce  sont,  (i’iipi'ès  les  olisecviilioiis  pci>onriclles  de  l'au¬ 
teur,  les  [lins  fréquentes,  surviennent  progressivement  au  fur  et  i\  mesure  de  la 
production  du  tissu  cicatriciel.  I. 'auteur  croit  qu'un  très  grand  nomlire  de  [laralj- 
sies  sont  des  paralysies  primitives,  légères  d'aliord,  et  ipii  se  complètent  ensuite 
par  le  travail  de  rétraction  cicatricielle. 

La  genèse  de  ces  jiroductions  lilireuses  ([ui  enserrent  ou  étranglent  le  nerf,  n'est 
pas  forcément  fonction  Je  l'intensité  des  phénomènes  irdlammatoires  et  de  la  per¬ 
sistance  de  la  suppuration. 

Les  lésions  nerveuses  constatées  chez  les  opérés  sont  celles  déjà  décrites  :  ce 
sont  dos  nerfs  ri'nllés  ou  non  (un  seul  renlloment  régulier  ou  plusieurs  rende¬ 
ments)  ;  (idliérc'iilx  jiar  des  hi-ides  soit  en  un  point,  soit  en  plusieurs,  aux  aponé¬ 
vroses,  muscles  ou  os  voisins;  nerfs  éli'anylès  sur  tout  ou  partie  de  leur  circonfé¬ 
rence,  parfois  méconnaissahles,  au  sein  d'un  tissu  lihreux  plus  ou  moins  dense; 
enfin,  secliuiuiés  partiellement  ou  totalement. 

Ces  sections  nerveuses  doivent  êli’e  très  rares;  sur  120  opérés,  l'auteur  a  trouve 
d  sections. 

Tous  ceux  qui  ont  observé  des  blessures  de  guerre  des  nerfs  périphériques  ont 
distingué  des  formes  pnriihiluini’s,  oi'i  les  tronldes  moteurs  prédominent,  suscep¬ 
tibles  de  se  compliquer  plus  tard  de  [ihénoniènes  douloureux,  et  des  formes  (loU- 
lijureusn,  où  la  névrite  domine,  caractérisée  [lar  dos  douleurs  très  vives,  empêchant 
le  re[ios  et  troublant  la  vio.  Dans  l’appréciation  de  ces  formes  douloureuses,  ü 
faut  tenir  conifitc  de  l'élément  névropatiipic  du  sujet  blessé.  L’auteur  n’a  pas  vu 
de  formes  douloureuses  proiirement  dites,  mais  îles  paralysies  dans  lesquelles 
l’élément  douleur,  simplement  surajouté,  n’était  ni  primitif,  ni  prédominant.  Son 
observation  concorderait  donc  avec  celles  de  Claude,  de  Témoin,  qui  ont  vu  sur¬ 
tout  des  formes  paralytiques  non  douloureuses. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  à  l’avance  à  quelle  sorte  de  lésion  nerveuse  on  u 
affaire  :  contusion  sinqde,  section  partielle  ou  totale,  enscrreinont  dans  une 
gangue  île  tissu  cicatriciel,  etc.  .Mais  sur  ce  point  nous  restons  bien  souvent  Jaf® 
l’incertitude. 

Lorsque  le  nerf  est  superficiel,  on  peut  être  conduit  sur  le  point  où  il  est  atteint 
jiar  une  cicatrice  cutanée  rétractile,  et  on  sent  un  névrome,  des  adhérences,  nvee 
une  douleur  à  ce  niveau. 

■Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  est  réduit  à  des  hypothèses  sur  la  natur® 
exacte  de  l’altération  anatomique. 

Il  ne  faut  pas  se  lier  trop  à  la  douleur  en  un  [loint  déterminé  [lour  localiser 
niveau  de  la  lésion  nerveuse. 

Ceiiendant  un  examen  clinique  a[)prol’ondi,  s’il  ne  précise  pas  la  nature  Je 
lésion  anatomique,  permet  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  reconnaît’® 
l’existence  d’une  paralysie  vraie. 

La  simulation  d’acciilcnls  nerveux  prend  des  allures  de  plus  en  plus  scient* 
tiques  et  troublanics  à  mesure  que  la  guerre  dui'e  cl  que  les  blessés  sont  réunis  e** 
[ilus  grand  nombre  dans  les  memes  forrnalions  sanitaires  et  dans  les  mêmes  hôP* 
taux  ou  dépôts  do  convalescents.  Mieux  encore  que  l’investigation  clinifi**®’ 
rc/cc(>’o-diagnostic  est  utile  dans  ces  circonslanccs.  .Mais  les  cas  ne  sont  pas  ra 
où  des  accidents  hystériques  sont  superposés  à  la  paralysie  organique  clTaggrave 

Nous  sommes  tous  actuellement  d’accord  sur  ce  point  que  la  libéralion  du  n 
no  doit  être  entre|irise  qu’aprés  la  disjiarition  de  la  siqqniralion  et  des  ph® 
mènes  inllammatoires. 

Il  faut  pratiquer,  en  général,  des  incisions  larges,  car,  pour  que  rojiéralioU 


J 
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efficace,  il  faut  que  la  libération  soit  très  complète,  et  que  le  nerf  soit  placé  ensuite 
entre  dos  couches  de  tissu  sain,  pour  être  définitivement  soustrait  à  l’emprise  du 
hssu  fibreux  cicatriciel  qui  peut  subsister  dans  le  voisinage. 

horsquo  le  nerf  est  très  superficiel,  comme  le  médian  et  le  cubital,  il  vaut  mieux 
ne  pas  faire  l’incision  tro|i  exactement  sur  la  ligne  de  découverte  du  nerf,  car 
la  cicatrice  eutanéo,  même  après  réunion  par  première  intention,  peut  adhérer 
aux  plans  profonds  et  plus  ou  moins  englober  le  nerf, 
h’auteur  admet  qu’en  général  les  douleurs  cessent  après  l’opération. 

11  en  est  autrement  pour  la  paralysie. 

Chez  presque  tous  ses  opérés,  l’amélioration  est  réelle,  mais  elle  est  lente  et 
encore  incomplète  au  bout  d’un  mois. 

h’électrothérapie  et  la  mécanothérapie  doivent  compléter  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Hans  ce  traitement  post-opératoire  et  surtout  mécanothérapique,  nous  devons 
•dompter  sur  la  collaboration  du  blessé.  Malheureusement,  il  faut  avoir  le  eourage 
le  dire,  le  nombre  des  blessés  qui  sont  pressés  de  guérir  diminue  (jnelque  peu, 
le  bénéfice  acquis  par  nos  interventions  chirurgicales  risque  d’être,  sinon  com- 
P^’oinis,  du  moins  retardé  et  diminué. 


,  l'I  Walïhkii.  —  he  retour  souvent  rapide,  parfois  presque  immédiat  de  la  sen- 
®'bilité  est  un  fait  connu. 

Hauteur  a  dû  intervenir  quatre  fois  pour  des  douleurs  extrêmement  violentes 
®  compression. 

Hhez  ces  ([uatre  opérés,  la  disparition  de  la  douleur  a  ôté  immédiate. 

11  semble,  d’après  ses  observations,  que  les  douleurs  ordinaires,  modérées. 
Peuvent  persister  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  que  les  grandes  douleurs  de 
'^^nipression,  celles  qui  résistent  é  toute  médication,  qui  empêchent  tout  sommeil, 
Peuvent  être  immédiatement  soulagées  par  l’intervention. 

Il  K’en  est  malheureusement  pas  toujours  ainsi,  et  M.M.  (Juénu,  Jalaguier,  Gosset 
cité  des  cas  de  persistance  des  douleurs.  Mais  les  faits  rapportés  par  M.  'l’é- 
'd,  ceux  observés  [)ar  l’auteur  lui-même  doivent  engager  à  considérer  l’inten- 
®  des  douleurs  comme  une  indication  pressante  d'intervention, 
tai  d’étudier  avec  détails  les  conditions  du  retour  de  la  motilité  volon- 

1^  du  retour  à  l’excitabilité  et  surtout  de  comparer  les  résultats  obtenus  aux 
*'eris  constatées  au  cours  de  l’opération. 

indispensable  de  toujours  faire  un  examen  électrique.  Si  l’exploration  élec- 
1^  . '*e  peut  permettre  de  (liagnostii|uer  une  section  nerveuse,  elle  indique  une 
sCii,  l’enseigne  sur  le  degré  d’altération,  bile  permet  d’éliminer,  à  coup 

tinsses  paralysies  d’origine  [)sychique;  elle  donne  souvent  une  indication 
r  le  diagnostic  et  le  pronostic. 


ne  peut,  pour 


raison  (luelconque,  opérer  de  bonne  heure,  il  ne  faut 


Conclure  à  un  moins  bon  pronostic  ihérapeutiqiie. 


'  }^alther  rès 


les  principales  règles  de  sa  technique  opératoire 


'‘"'b'C-  hc(dierc.bc  du  nerf  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cicatrice.  Rcsec- 
p^'^cgede  tout  le  bloc  cicatriciel. 

tpjl  de  section  complète,  résection  parcimonieuse  du  névrome  du  bout  cen- 
’bei  i  r,liomi;  (lu  bout  p(''ri[)héri(|ue.  Mn  cas  de  [daie  latérale  |)rofonde,  avive- 
angles  do  l’encudie. 
littiii^/  'es  porfoi'alions  centrales 


'Mo  possibb 


vrome,  résection  du  i 


!vrome  aussi 
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Dans  les  cas  les  plus  cinbarrassanls,  où  le  nerf  semble  broyé  au  moins  parliel- 
lement,  l’auteur  a  employé,  dans  scs  dernières  opérations,  l'exploration  directe  du 
nerf  par  le  courant  faradi(|ue  avec  les  électrodes  de  MM.  l’ierre  Marie  et  11.  Meigc. 

M.  Nageottc  a  montré  à  l'auteur  une  série  de  coupes  et  de  dessins  relatifs  à  la 
régénération  des  nerfs  après  suture.  On  voit  sur  ces  coupes  combien  les  cylin- 
draxes  du  bout  central  sont  souvent  géné.s  par  l'affronlcment,  se  replient, 
rebroussent  chemin,  ainsi  que  les  gaines  do  Schwann  du  bout  inférieur.  S’ils  ne 
remontent  pas  dans  le  nerf,  ils  tendent  à  s’échapper  en  dehors  entre  les  lèvres  de 
la  gaine  fibreuse  et  à  y  former  de  petits  névromes  ou  il  se  diffuser  dans  les  tissus 
voisins.  Dans  la  section  expérimentale  faite  sans  aucun  déplacement  du  ncri, 
la  réparation  se  fait  mieux  sans  aucune  suture  qu’après  suture.  M.  Walther  a  donc 
pensé,  et  M.  Nageottc  l'a  encouragé  à  le  faire,  a  ééséquer  très  légèrement  la  por¬ 
tion  saillante  de  la  surface  de  section  ou  plutôt  ù  excaver  un  peu  cette  surface. 


M.  QiiÉ.xu  communiipie  un  rapport  sur  deux  observations  de  M.  Wi.xirr  : 

Ces  deux  observations  concernent  deux  paralysies  radiales  sans  fracture  de 
l’humérus. 

Ce  premier  cas  est  opéré  fii  Jours  après  la  blessure.  Ce  lendemain  de  l’opération, 
le  blessé  relève  sa  main  et  étend  complètement  l’index  ;  .b  semaines  après,  tous  les 
mouvements  de  la  main  et  des  doigts  sont  récupérés. 

Ce  deuxième  cas  (de  [laralysie  raiiiale)  est  opéré  (il  jours  après  la  blessure. 
Cinq  jours  après,  on  constate  des  mouvements  nets  d’extension  de  la  main  et  des 
doigts.  Dix  jours  après,  la  main  se  relève  jusqu’il  venir  dans  l’axe  de  l’avant- 
bras.  Cinq  semaines  ai)rès,  guérison  eompléte. 

M.  l’iiocAs  présente  l  observations  de  blessures  des  nerfs  périphériques  opérés. 
Dans  aucun  des  i  cas  il  n’a  eu  un  seul  instant  l’idée  de  résé(iuer.  Une  seule  foi®' 
le  nerf  radial  étant  complètement  sectionné,  il  a  suturé.  Dans  ce  dernier  cas,  ® 
malade,  a  mis  i  mois  pour  accuser  une  certaine  amélioration.  Deux  autres  ont  vi> 
leur  état  s’améliorer  au  bout  de  (piclqucs  semaines. 

M.  CuciiîN  l'icouf:  rappelle  un  cas  de  lésion  du  nerf  médian  et  cubital  au  niveau 
<lu  bras.  Cibèralion  des  deux  nerfs.  Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  malad® 
•sent  des  fourmillements  dans  les  doigts. 


3  coin* 


M  .Maici-.iihk  pi'ésente  :!()  cas  de  lésions  des  nerfs  périphériques  par  voie 
plèle  ou  incom[ilèLe,  contusion,  compression  directe  ou  ii  distance 

Dans  2  cas,  M  Mauclaire  fait  remarquer  que  la  balle  n’est  pas  passée  confc^ 
le  nerf,  elle  en  était  distante  de  quelques  centimètres.  Ce  nerf  paraissait  sain 
l’u'il  nu  et  la  paralysie  était  cependant  évidente.  Comment  expliiiuer  ces  cas 
paraivsie  sans  que  la  balle  ait  été  au  contact  avec  le  nerf  paralysé? 

IMusicurs  auteurs  (llarel  et  Cehmaii)  ont  cité  des  cas  semblables.  On  n(5 
d’explication  |)Ossiblc  ipi’cn  admettant  l'bypotlièse  de  M.  Hubert,  il  savoir 
temcnl  des  tissus  par  la  balle  moderne  douée  d’une  énorme  vitesse.  (3n  trou'^ 
dans  les  nerfs  paralysés  des  fragments  de  muscles  ou  du  sang  projeté,  l’ar  con^ 
quent,  si  dans  la  guerre  moderne  les  blessures  des  nerfs  sont  aussi  fréqucn  ’ 
c’est  parce  i|ue  la  vitesse  plus  grande  des  balles  actuelles  engendre  des  lés>® 
locales  et  des  lésions  à  distance  bcaucoiqi  plus  grandes  ipie  les  balles  ancien 
Or,  il  en  est  ainsi  et  pour  les  nerfs  et  pour  les  vaisseaux  artériels. 

C’auteur  rappelle  qu’aussitôt  après  la  plaie,  la  dilfusion  des  douleurs,  de  1  s*’ 
Ihèsie  et  de  la  paraivsie  est  souvent  très  étendue.  Cela  se  voit  surtout  pour  le  P*®’* 
brachial 
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Un  autre  fait  intéressant, ce  senties  paralysies  partielles  et  les  anesthésies  par¬ 
tielles  des  nerfs  lésés,  signalées  par  quelques  auteurs,  par  exemple  une  paralysie 
partielle  du  nerf  sciatique  avec  lésion  haute  du  nerf. 

Y  a-t-il  dans  le  nerf  une  topographie  nerveuse  interne,  anatomique  et  fonction- 
iielle  assez  nette  pour  que  la  contusion  ou  la  section  de  telle  ou  telle  région  du 
>terf  provoque  constamment  telle  ou  telle  paralysie?  /va  uii  mot,  y  a-t-il  une  lopo- 
yniphie  interne  bien  nette  dam  les  troncs  nerveux^ 

L’auteur  a  déjà  ahordé  ici  (1!)  novembre  ItMIt  et  novembre  i9\i)  cette  ques¬ 
tion,  mais  n’y  revient  que  parce  que  tout  récemment,  à  l’Académie  de  médecine 
Mm,  Pierre  Marie  et  11.  Meige  ont  admis  celte  topographie. 

Cette  fpiestion  a  depuis  longleirips  exercé  la  sagacité  des  anatomistes,  des  phy 
biologistes  et  dos  neurologues.  Elle  a  été  tranchée  par  la  négative  par  M.M.  lîruan 
■det  et  Humbert.  StolTel,  qui  l’ôludia  récemment,  fut,  lui,  très  aflirmatif. 

Celle  théorie  de  la  topographie  interne  des  gros  troncs  nerveux  est  très  sédui- 
bante,  car,  si  elle  était  vraie,  elle  pourrait  avoir  des  conséquences  importantes 
pour  les  anastomoses  nerveuses  et  pour  les  sutures  nerveuses. 

Personnellement  sur  les  troncs  des  nerfs  sciatiques  poplités,  M.  Mauclaire  a  jiu 
explorer  les  troncs  nerveux  avec  des  excitateurs  slérilisables.  Ainsi  il  a  constaté 
lue  l’excitation  de  la  partie  externe  du  sciatique  poplité  externe  fait  contracter  les 
*’iuscles  péroniers;  l'excitation  de  la  partie  interne  de  ce  nerf  fait  contracter  les 
'*^030108  extenseurs  et  le  jambier  antérieur.  Dans  le  sciatique  poplité  interne 
'  excitation  de  la  partie  externe  fait  contracter  le  triceps  sural,  et  celle  de  la  par- 
''e  interne,  les  muscles  lléchisseurs,  et  cela,  bien  avant  le  point  où  se  détachent 
es  nerfs  de  ces  dilférents  muscles.  Les  premières  excitations  provoquent  celle 
■eontraction  partielle  ;  les  excitations  suivantes  provoquent  des  conlraclions  diffuses. 

point  de  vue  de  l’évolution  des  lésions,  il  est  des  cas  de  paralysies  et  de  né- 
''•’Onucs  apparaissant  tardivement;  ainsi  plusieurs  de  ces  malades  étaient  déjà 
•’etournés  à  leurs  dépôts  quand  les  accidents  ont  apparu. 

Le  diagnostic  clinique  de  la  lésion  du  nerf  n’est  pas  toujours  possible.  11  faut 
^''ssi  tenir  compte  des  cas  de  compression  du  plexus  par  un  hématome  dans  le 
**’sux  de  l’aisselle. 

Ln  somme,  jiour  le  chirurgien,  il  faudra  demander  un  exam(!n  électrique  des 
^®*’l's  et  des  muscles  [laralysés  et,  ilans  le  doute,  faire  utie  incision  exploralrice. 

Lors(pie  le  nerf  détaché  de  scs  adhérences  apjiarait  elliloché,  l’auteur  l’entoure 
Spirale  avec  un  catgnl  pour  lui  donner  une  forme  arrondie 
^  le  hersage  suiiorliciel  des  deux  bouts  du  nerf  au  cas  oii  il  y  a  section 

««'nplcle. 

^^.■es  résultats  doivent  êlre  envisagés  à  plusieurs  poinis  de  vue  :  la  disparition 
J,  ^Gvralgies,  le  retour  delà  sensibilité  et  le  retour  de  la  motilité.  Dans  un  cas 
tv**n**^*^  a  vu  s’améliorer  rapidement  une  névralgie  très  douloureuse  du  nerf 
]  M.  Mauclaire  n’a  pas  observé  des  retours  extraordinairement  lapides  de 

çit^®®"sibilité,  mais  il  a  observé  des  cas  curieux  de  rclour  rapide  de  la  motri- 
'àit'  '■‘■‘■s  léger  du  nerf  sciatique,  apparemment  sain  à  l'udl  nu,  aurait 


nerf. 


hilité  et  la  motricité  dans  le  territoire  de  ce 


Sert*!**  ^  plaie  du  |dcxus  brachial,  l’auteur  a  pu  voir  revenir  rapidement  la 

**Pli  *'  **^*^  **  inolililé.  Ici  les  anastomoses  naturelles  des  branches  nerveuses 

eQç^Jl**®ni  un  ])eu  ce  résullal.  L’auleur  n'a  pas  observé  de  ces  relours  assez  |iré- 
rlg,  *  !«■  motilité  que  l’on  a  cherché  à  expliiiuer  par  la  régénération  (lériphé- 

^  ®  du  nerf. 
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M.  Jkannu  Me  lioucn)  apporlc  l’oliservalion  d’un  eas  où  la  réapparition  des 
inouveinenis  s’est  faite  riipidernent  après  l’opération.  Dès  le  surlendemain  de 
l’oiiération,  le  blessé,  atteint  d’une  paralysie  radiale,  estpiissait  un  mouvement 
d’extension  du  [)oignet.  propos  des  paralysies  du  radial  primitives  coineidant 
avec  une  fracture  de  l’Iiumérus,  l’auleui'dit  qu’il  faut  attendre  la  consolidation  de 
la  fracture  et  la  disparition  dos  pliériomènes  inllarnmatoiros,  car  paralysie  immé¬ 
diate  ilu  nerf  ne  veut  pas  dire  section,  elle  peut  s’observer  également  en  cas  de 
conlusion  ou  écrasement  du  nerf.  L’intervention  secondaire  sur  le  nerf  est  en 
revanche  toujours  k  recommander,  même  dans  les  cas  où  il  y  a  amélioration  spon¬ 
tanée,  car  elle  bâte  la  guérison.  L’exploration  électrique  des  muscles  est  désirable, 
mais  elle  n’est  pas  indi-pensable  ;  l’examoti  clitiiiiue  est  sullisant.  Si  l’on  constate 
(|u'il  n’y  a  aucune  ébauche  de  la  contraction  volontaire,  et  ([ue  de  plus  le  réflexe 
du  poignet  est  aboli,  il  faut  inlervenir. 

A  plus  forte  raison  s'il  survient  des  douleurs  ou  des  troubles  lroplii(iues. 

,M  W.vi.TiiKii  présente  à  nouveau  un  blessé  atteint  d’une  section  totale  du  nerf 
médian  et  section  partielle  du  cubital  :  1.')  Jours  après  l’opération,  des  mouve¬ 
ments  éviilcnts  dans  le  territoire  du  cubital  et  ï>  jours  après  (c’cst-à-ilire  21)  Jours 
apres  l’opération)  des  mouvements  de  flexion  des  doigts  avaient  [laru.  Ce  résultat 
si  étrange,  en  contrailiction  avec  tout  ce  (|ue  nous  savons  de  la  régénérfition  des 
nerfs,  n’était  ([u’une  illusion.  Le  mabule  fut  examiné  [lar  M.  liabinski,  (pii  put  se 
rendre  compte  que  ces  niouvemetits  de  llexion  étaient  dus,  en  partie,  aux  inter- 
osseux,  en  partie  à  l'action  des  extenseurs  et  des  radiaux,  car,  pour  (lécbir  légère¬ 
ment  les  doigts,  le  mabnb^  imdtait  d’abord  son  poigm  t  en  hyperextension  et  éten¬ 
dait  les  doigts.  La  contraction  ap[iarentc  des  muscles  du  médian  ù  l'avant-bras 
est  due  au  fait  (pie  l’aiionévrose  aniibracbiale  se  tond  sous  l’inlluence  de  la  con¬ 
traction  du  long  supinateur  et  du  cubital  antérieur.  .MM.  Sicard  et  (iastaud  ont 
déjà  attiré  l’attention  sur  ces  fausses  réeiqiérations*  moli-ices  rapides  après  résec¬ 
tion  et  suture  des  nerfs, 

M.  Aiviiav  [iréscnte  (picbpics  obsei'v, •liions  générales  à  pro|ios  de  2.^1  eas  de 
blessures  des  nerfs  traités  cbiriirgicalemcnl. 

Les  troubles  ob'ervés  étaient  de  deux  ordres  :  des  troubles  doiiloiii'eiix  et  des 
troubles  |)aralytii|ues.  Les  derniers  de  beaucoup  les  [dus  fréijuenls. 

Le  plus  souvent,  la  paralysie  était  iimnèdiale,  s’élant  produite  au  moment 
même  de  la  blessure,  rarement  i  Ho  fut  tardive. 

Dans  les  2  cas  de  pluies  nerveuses  avec  phénomènes  douloureux  prédominantSt 
l’auteur  a  trouvé,  soir  un  nerf  augmenté  de  volume,  ledémaleux.  soit  u'i  plexus 
brachial  conijirimé  par  un  tissu  de  cicatrice. 

Dans  les  cas  de  [laralysies  nerveuses,  les  lésions  eonstalées  étaient  très  variables- 
Itarement  des  compressions  serrées  par  tissu  libreux,  plus  souvent  section  com¬ 
plète  ou  incomplète  avec  [rirfois  une  perle  de  substance  très  étendue. 

La  [lerforation  du  tronc  nerveux  est  plus  rare.  Déterminer  l  i  nature  de  l** 
blessure  du  nerf  avant  rintorvenlion  est  chose,  difllcile.  L’intervention  seule  pc"*’ 
renseigner  là-dessus,  et  elle  doit  èire  laite  à  une  épmpie  aii-isi  rapproebée  ijue  pO® 
sible  du  moment  de  la  blessure,  nue  fids  ipie  la  suppuration  a  cessé 

lion  nombre  de  médecins  gardent  beaucoup  tro[i  longlem[is  ces  sortes  de  m* 
lades  avant  de  les  livrer  au  chirurgien 

L’auteur  a  praliiiué  la  libération  du  nerf  en  cas  de  compression  par  tissu  (ibrfU* 
ou  cal  osseux;  ravivement  des  deux  bouts  et  suture  en  cas  de  section  compl‘‘^®‘ 


el  lorsque  la  perte  de  substance  c'ait  trop  considérable  le  dédoublement  du  bout 
péripl]éri(|ue. 

lîn  cas  de  section  incom[)lète  du  nerf,  l’auleur  a  toujours  gardé  la  bandelette 
nerveuse  respectée  par  le  projectile,  lorsqu’elle  paraissait  formée  du  conducteur 
nerveux,  et  fait  le  rapprochement  par  suture  de  la  portion  sectionnée. 

Les  cas  les  plus  embarrassants  furent  ceux  où  la  continuité  du  nerf  était  con¬ 
servée.  Kn  cas  de  nodule  cicatriciel,  l’aufeur  a  fait  l’énucléation  du  nodule; 
lors(iue  le  nerf  était  réduit  dans  son  volume  et  de  consistance  tout  A  fait  fibreuse, 
il  a  praliipié  la  résection  de  la  partie  du  nerf  qui  avait  l’aspect  cicatriciel. 

1-cs  résultats  fournis  par  les  diverses  interventions  sur  les  nerfs  ne  seront 
connus  (|ue  dans  quelques  mois. 

■M.  Auvray  doute  que  ces  résultats  soient  pour  un  grand  nombre  de  cas  satisfai¬ 
sants,  [loiir  plusieurs  raisons.  L’intervention  beaucoup  trop  tardive,  pertes  de  subs¬ 
tance  nerveuse  trop  considérables  dans  (|uebiues  cas,  enfin  beaucoup  des  opérés 
abandonnés  à  eux-mômes  auraient  dû  etn;  traités  pendant  longtemps  par  l’élec¬ 
tricité,  (jui  est  un  adjuvant  indispensable  de  l’acte  opératoire. 

Mme  Atii.  ükni.sty. 


'*67)  Les  Lésions  traumatiques  des  Nerfs.  Considérations  opératoires, 

|iar  Lkon  I.MiiKitr.  Ptraae  mhlicok,  n“  19,  p.  145,  ü  mai  1915. 

L’auteur  note  l’importance  considérable  prise  par  la  chirurgie  nerveuse  dans  la 
guerre  actuelle.  Il  mentionne  les  nerfs  atteints  dans  les  ciis  où  il  a  dù  intervenir, 
®'gnale  les  techniques  suivies  pour  la  découverte  dos  nerfs,  et  indique  la  conduite 
^  tenir  suivant  l’état  dans  lequel  ils  se  présentent. 

I'’utililé  d’une  tentalive  opératoire  d.ms  les  cas  de  nerfs  blessés  par  un  projoc- 
tile  est  évidente.  M.  Imhcrt  intervient  systématiquement  toutes  les  fois  que  l'alté- 
l’ation  nerveuse  parait  être  runi(|ue  lésion  ou  tout  au  moins  la  lésion  prédomi¬ 
nante;  les  améliorations,  ù  (|ueh|uo  mécanisme  qu’elles  se  rattachent,  sont  en 
^ffet  fréquentes;  la  récupération  de  certains  mouvements  est  parfois  très  rapide. 


®'le  SI 


fait  e 


quelques  jours.  La 


eillei 


’urnie  par  les  malades  qui  échangent  leurs  i 


3  pre 


de  ce  résultat  favorable  est 
pressions  dans  le  service  de  neuro- 


ngie  d’où  ils  arrivent  et  où  ils  retournent  au  bout  de  (piciquos  jours  ;  ils  y  .  . . 

nne  opininn  puhli([ue  netlcrnent  favorable  aux  interventions. 

reste,  ces  opérations  sont  d’une  parfaite  bénignité  lors(|u’on  les  elfectue  sur 
"b  membre  entièrement,  cicatrisé. 

Ce  pretnier  point  établi,  reste  l’embarrassante  question  du  traitement  à  faire 
bir  aux  nerfs  blessés;  on  connaît  encore  fort  mal  les  mystères  de  la  régénéra- 
b  berveuse  et  surtout  de  la  restitution  fonctionnelle.  Parfois  la  cicatrice  ner¬ 
veuse 


bi^e  est  une  section  complète  et  ne  renferme  que  du  lis 
sur  des  nerfs  e 


doit  r 

,  '^^ant  fait,  , 

‘■‘biheau 


U  conjonctif;  mais  parfois 
e  est  comme  surabondante  et 
ombreuses  lilirilles.  Dans  ces  conditions  la  pra- 
mporter  sur  la  théorie,  et  voici  la  manière  de  procéder  de  l’auteur  ; 
U  début,  un  petit  nombre  de  résections  combinées  ii  des  sutures  de 

. . .  '■O  l)a'ionnette,  M.  Imbert  a  obtenu  des  résultats  peu  encourageants; 

j^j**.be  suit-il  plus  cette  pratique  que  dans  le  cas  où  le  nerf  est  complètement 
by  Même  alors  il  est  préférable,  ipiand  faire  se  peut,  de  suturer  les  deux 
bie  V  ^  l’autre;  on  y  arrive  d’ordinaire  en  combinatit  l’attitude  en  flexion  du 
des  '’b  bvec  le  dégagement  étetidu  dos  bonis  nerveux,  lorsiju’ils  n’émettent  pas 
lj*'®monux  moteurs  dans  le  voisinage. 

bbs  tous  les  autres  cas  il  faut  simplement  libérer  le  nerf,  c’est-A-diro  le  détacher 


NElniOLOfiieiIE. 
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rcii 

di;  ses  iulhérciices,  l)es(i<;ne  très  fiisée  parfois,  un  peu  anhio  dans  certains  cas. 

A  cotte  lil)érati()n  on  peut  faire  le  grave  reproche  (pi'elle  n'est  sans  doiile  que 
temporaire  et  que  1  (“Irangleinent  libreiix  s’établit  encore,  lentement  mais  ii-résis- 
tiblemenl.  Ce  n’est  pas  absolument  sur;  la  plaie  opératoire  est  [dus  régulière  et 
surtout  plus  as(!ptique  que  la  prcmièi'e  ;  elle  sera  i)robablcinent  mieux  soignée 
puisque  le  blessé  est  déjà  dans  un  liApilal.  De  jdiis  on  peut  favoriser  le  maintien 
do  la  liberté  du  nerf  par  une  protection  musculaire  empruntée  aux  masses  du  voi¬ 
sinage  et  qui  n’est  évidemment  nulle  part  plus  utile  ([ue  pour  le  radial  aulour  de 
I  bumerus.  Knlin,  il  est  bon  de  recourir  à  la  praliipie  imaginée  par  Sicard  et  qui 
consiste  d  une  part  à  répandre  autour  du  nerf  de  riuiile  goménolée  slérilisée, 
d’autre  part  à  insufller  le  nerf  pour  en  faire  le  hersage  sous  une  forme  aussi  peu 
agressive  que  [lossible, 

Cne  pratiipie  eon.seillée  par  divers  auteurs  eon.sisle  à  énuelcer  le  librome. 
M.  Imbert  ne  la  croit  pas  très  recommandable,  d’abord  parce  que  ce  librome  est 
souvent  un  névrome.  qu’il  est  déjà  une  réaction  de  vie,  et  aussi  parce  que  cette 
énucléation  ne  va  généralement  pas  toute  seule;  il  faut  dissér|uer  dans  le  nerf  et 
il  V  a  bien  queb|ues  chances  pour  que  le  bislouri  y  fasse  plus  de  mal  que  de  bien. 

Ces  quelques  remarques  appellent  une  première  conclusion  ;  l’utilité  réelle  de  la 
chirurgie  des  nerfs,  dont  les  ilangers  sont  minimes  et  dont  les  résultats  fonction¬ 
nels  sont  souvent  très  appréciables.  Mais  ici  le  ebirurgien  ne  doit  pas  se  consi¬ 
dérer  comme  se  suflisanl  à  lui-méme,  ainsi  .pi’il  en  a  une  longue  babilude;  il 
doit  faire  appel  au  neurologiste  doublé  de  l’élcclricien  et  de  l'bistologistc  ;  c’est  à 
celte  condition  ipi’il  fera  œuvre  vraiment  utile.  E.  F. 

4bK)  Section  complète  du  Nerf  Médian  par  un  Projectile,  suture  Ner¬ 
veuse,  restauration  de  la  fonction  le  quatrième  jour,  par  le  docteur 

Sai.v.\  Mkiicadk.  UMelin  de  l' Aaulrrnw  de  médecine,  n- 2.  .Séance  du  2  février 

iOl.'i,  p.  ldi. 

Hlessé  presenlant  une  fracture  cornpliipiée  du  cubitus  gauche  au  tiers  moyen, 
liaralysie  motrice  et  sensitive  du  nerf  médian.  Opéré  le  5  décembre  ÜIU  (la  bles¬ 
sure  date  du  28  .septembre  ÜM-i),  .lécouverte  du  nerf  médian  qui  se  perd  dans  un 
bloc  cicatriciel  englobant  également  les  muscles  llécbisseurs.  Itésection  du  nerf 
médian  sur  line  longueur  de  d  centimètres  (Jusiiu’cn  tissu  sain;  et  suture.  Réappa¬ 
rition  des  mouvements  dés  le  quatrième  Jour.  .  I,a  motilité  des  llécbisseurs  est 
complètement  établie,  sans  modilicalion  des  troubles  de  la  sensibilité.  >  Amélio¬ 
ration  continue  les  jours  suivants 

|I1  man(|ue  malbeureuscmcnt  à  cetle  très  intéressante  observation  une  étud® 
plus  approfondie  des  troubles  moteurs  présentés  par  le  blessé  avant  et  après  l’opé¬ 
ration  et  il  n  a  [las  été  fait  d  examen  électrique  des  nerfs  ni  des  muscles.  | 

Ch.  Chatkijn. 

■illtl)  Enclavement  du  Nerf  Radial  au  milieu  de  tissu  cicatriciel. 

ration  du  nerf.  Rétablissement  des  fonctions  dès  le  lendemai®’ 

par  M.  OcK.vu.  Société  do  Chirumjie,  2-4èvrter  ,i!ll,’i. 

Paralysie  radiale  par  plaie  en  séton  au  tiers  supérieur  du  bras  Impossibil'^® 
d’étendre  les  doigts  et  le  poignet.  Troubles  de  la  sensibilité  dans  le  territoir® 
du  ralliai  Inexeitabilité  faradique  et  galvanique  du  nerf  radial  au  bras. 

^  Réaction  de  dégénérescence  dans  les  muscles  inervés  par  le  radial  à  l’avaDl' 

Opération  le  J t)  décembre  Ittl.'j.  .Nerf  englobé  dans  un  épais  tissu  librcuJ- 
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le  libère.  Le  lendemain  l’opéré  peut  relecer  léyèremeni  le  poiijnet.  Le  surlendemain  il 
redresse  les  doiijls  et  la  main. 

bes  troubles  de  lii  sensibilité  persistent  encore  38  jours  après  l'opération. 
M.  Onénu  ajoute  que,  sur  20  blessés  du  nerf  radial,  cet  opéré  est  le  seul  cbezle(iuel 
il  ait  vu  une  restauration  si  rapide  dés  le  lendemain  de  l’opération.  C'est  là  un 
argument  contre  lapraticpie  de  ceux  qui  conseillent,  pour  une  contusion  ou  un  en- 
globement  du  nerf,  la  résection  suivie  de  suture. 


M.  l’iKiuiK  Dkmiiît  rappelle,  à  pro))os  du  cas  présenté  par  iM.  (juénu,  un  autre  cas 
opéré  par  lui  de  paralysie  complète  du  radial,  à  la  suite  d’une  fracture  comminu- 
■li'e  de  rimmérus  et  inclusion  du  nerf  dans  le  cal. 

Le  nerf  était  irrégulier,  noueux,  rougeâtre,  et  on  le  traita  par  des  incisions  lon- 
eitudinales;  15  jours  après,  les  mouvements  reparaissaient  et  l'opéré  a  complète- 
oient  guéri. 

l'L  M.^uclaihe  rapporte  un  cas  de  compression  cicatricielle  progressive  du  nerf 
oobilal  par  grosse  plaie  de  l'avant-bras  jiar  éclatement. 

Les  iroubles  ont  apparu  au  fur  et  à  mesure  que  la  cicatrice  se  rétractait  et 
®'’enait  plus  adhérente  aux  plans  profonds. 

I^ans  tous  les  cas  de  cicatrices  adhérant  aux  troncs  nerveux,  l’auteur  préconise 
intervention  et  la  libération  du  nerf.  .Mme  Arii.  Hk.msty. 

Orifice  d’entrée  à  la  Région  sus-clavi- 
Ulaire  droite.  Orifice  de  sortie  contre  l’angle  supéro-interne  de 

‘''ocî’ctt'  de  Chirurgie,  séance  du  23  décembre 


L  s  agii  d’une  lésion  fort  limitée,  d’une  adhérence  du  trajet  cicatriciel  sur  la 
emiére  branche  du  plexus  brachial,  qui  avait  été  écornée  par  la  balle  et  était 
et  tiraillée  avec  la  seconde  branche  par  la  cicatrice.  Un  mois  après 
Pei’ation,  l'amélioration  est  déjà  considérable.  Mme  Atii.  Hk.nisty. 

membre  inférieur  datant  de  six  mois.  Ablation 
®  dans  la  Cuisse  au  voisinage  médiat  du  Scia¬ 

nt^’*  intact  Guérison  rapide  et  intégrale,  par  Uenhi  Toussaint.  Bull 
"‘'"i.  de  la  Société  de  Chirurgie,  7  avril  d!)i5,  p.  8iÜ. 

localisation  radiographique,  d’un  Shrapnell 
^lal  n  ^®  d’une  Balle  S  lésant  le  médian  et  le  ra- 

1  av^i  'Toussaint.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chiturnic, 

^''*^'1  UH.5,  p.  812.  ’ 

contre  la  Paralysie  Radiale  et  l’impotence  des  exten- 
,  doigts,  par  M.  l'o/.zi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie, 
^  '"ars  1915^  p.  772. 

'foj8p^|^P*‘'’C‘L  imaginé  par  M.  l'ozzi  et  fabriqué  par  M.  Itajmal,  se  compose  de 
J.  jj”  ^’i'assard  de  cuir  lacé  sur  l’avant-bras; 

*  “PP*‘‘1“®®  au-tlessus  de  la  tète  des  métacarpiens,  reliée 

3.  fv  ^‘1  par  des  montants  articulés  au  niveau  du  noienet: 


1*  Qjj  j”'  par  ‘ias  montants  articulés  au  niveau  du  poignet 
l*.‘'^'hité''^  ^  attachés  à  un  anneau  cl  à  deux  lanières.  Les 

^“«8  sy!®  *"i'^‘‘’icures  des  ressorts  s'accrochent  on  bas  sur  la  mitaine,  et  les  extré- 
Parieurcs  des  deux  lanières  en  haut  sur  le  brassard. 

Mme  Ath.  Hk.msty. 
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47 i)  Le  Traitement  dee  Blessures  de  Nerfs  pendant  la  guerre, 

par  Stokffel.  Munnlt.  vieil.  Wocli.,  1013,  n”  (i. 

I, 'auteur  recommande  d’abord  de  mettre  le  membre  blessé  dans  une  position 
telle  i|ue  l'écartement  des  deux  bouts  du  nerf  s’il  y  a  section  soit  au  minimum.  Au 
bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  la  cicatrice  libreuse  périnerveuse  est  tellement 
forte  que  la  position  du  membre  n’a  plus  d’iniluence  sur  l’écartement  des  deux 
bouts  du  nerf.  On  iloit  apiiliquer  le  traitement  électrique  le  jdus  tôt  possible.  Si 
l’on  intervient  opératoirement  et  que  l’on  pratique  la  suture  du  nerf,  il  faudra 
toujours  réac.corder  les  faisceaux  nerveux  avec  leurs  correspondants  fonctionnels, 
l/auteur  insiste  sur  la  constance  de  localisations  fonctionnelles  dans  le  tronc  du 
nerf  pour  cbaque  groupe  musculaire  innervé  par  ce  nerf. 

On.  CllAÏKLIN. 

473)  A  propos  de  la  Suture  des  Nerfs,  par  Spielmeyer.  Mamh.  med.  Woch-r 
Mil  3,  n"-  a  et  3. 


Lorsqu’on  ne  peut  d’après  les  .symptômes  nerveux  poser  le  diagnostic  ferme  de 
section  complète,  il  ne  faut  pas  intervenir,  car  le  retour  de  la  l'orndion,  s'il  y  a  sec¬ 
tion  incomplète  du  nerf,  se  produit  d’elle-môme  alors  (|u’on  avait  constaté  une 
réaction  de  dégénérescence  complète  et  une  abolition  complète  des  fonctions  du 
nerf  Dans  ces  cas  apidifiinn-  le  traitement  électrique  (courant  galvanique  faible)’ 
Le  meilleur  moment  pour  intervenir  est  le  3"  ou  le  4"  mois  après  la  blessure.  Le* 
lésions  haut  situées  (plexus)  présentent  une  régénération  nerveuse  beaucoup  plu® 
lente  ijue  les  lésions  des  troncs  [)éripliéii(|ues.  Après  une  suture  nerveuse  opéra¬ 
toire,  le  retour  des  fonctions  normales  des  muscles  paralysés  peut  demander  un  a’’ 
et  demi  à  deux  ans.  L’auteur  recommande  la  sutui'e  nerveuse  après  résection  dan^ 
les  cas  d’épaississement  fibreux  du  nerf  ou  de  gangue  libreuse  très  épaisse. 

Cil.  ClIATIîLlN. 


47(i)  Succès  opératoire  dans  plusieurs  cas  de  Suture  Nerveus0' 

par  Cassirer  Berl.  (lesel.  /,  l^sijch.  and  A'cri).,  8  février  1313. 

A  propos  de  deux  cas  de  paralysie  radiale  opérés,  l’auteur  dit  dans  quels  cas  il 
juge  l’opération  utile  :  suppression  complète  de  la  motilité;  réaction  de  dégcn  ^ 
rcscence  complète.  Il  n’existe  auiain  moyen  sûr  de  diagnostiquer  la  section  cord 
piété. 

La  restitution  spontanée  est  très  lente  plus  di;  neuf  mois  dans  tous  les  cas), 
localisation  de  la  lésion  est  importante  pour  la  restitution  des  fonctions  : 
lésion  est  périphérique,  moins  le  retour  des  fonctions  est  long.  ^ 

Aussi  l’auteur  recommande  une  opération  aussi  précoce  (|uc  possible  ^ 
icnse  que  dans  un  grand  noi»  ^  | 
le  nécessitaient  aucune  intei'V  , 
Ch.  ChateliN' 


les  circonstances  locales  le  permettent, 
de  cas  l’opération  est  inutile 
tion. 


477)  Le  Traitement  des  Blessures  des  Nerfs  périphériq^®®’  | 

pars.  Aueruacii.  Uni.  klin.  Wocli.,  n«  9,  1!H3.  ,■ 

1 .  Traitement  conservateurdans  les  lésions  nerveuses  manifestement  léger® 
d’ailleurs  commenceront  à  s’améliorer  spontanément  au  bout  de  3  à  ^ 

2.  Paralysies  motrices  complètes  :  intervenir  avec  tous  les  modes  de 
suivant  les  cas  :  suture,  tubulisation,  plastiipie.  Au  cas  de  névrisme,  résec 
suture. 

3.  Dans  les  névrites,  traitement  variable  suivant  la  gravité.  Ch.  Chatk'-i»)'  , 
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■*^78)  Remarques  à  propos  de  la  communication  de  Hegel  sur  les 
Blessures  de  guerre  des  Nerfs  périphériques,  par  G.  IJkckh)!.  Neurol. 
tenlraWlatt,  lOlS,  ri»  i,  p.  \t,\. 

L  auteur  recommarulc  non  l’opération,  mais  le  traitement  par  injections  de 
‘ibroljsine  et  le  massage.  Ch.  Chatki.in, 

^^9)  Traitement  Électrique  simplifié  des  Accidents  Nerveux  consé- 
cutifs  aux  Blessures  de  guerre,  par  J.  L.miat  et  Pieiuie  Leh.manm.  Presse 
nediculo,  n"  5,  p.  85,  4  février  1915. 

A  défaut  de  l'appareillage  électro-médical  complet  il  est  facile  d’obtenir,  par  des 
oyen.s  de  fortune,  le  courant  qui  convient  pour  le  traitement  des  névrites.  L’au- 
^eur  montre  -omment  il  faut  s’y  prendre  lorsqu’on  dispose  du  courant  d’éclairage 
5  f-i.i.i;  de  courant  continu,  seul  utilisable,  ou  qu’on  n’a  aucun  courant  de  sec- 
Une  dérivation  dans  le  premier  cas,  des  piles  dans  le  second  fournissent  à 
us  les  besoins.  Avec  le  matériel  de  fortune  qu’il  décrit,  facile  à  réaliser  et  d’un 
de  revient  minime,  on  pourra  instituer  un  traitement  électrique  assez  efficace 
our  répondre  à  tous  les  besoins  de  l’électrotbérapie  des  blessures  de  guerre. 

E.  Eki.nuei.. 

TBTANOS 

^  Note  sur  l’Étiologie  et  la  Prophylaxie  du  Tétanos  chez,  les 
essés  de  guerre,  par  G.  W’altueh.  Hullelin  de  l’Académie  de  Médecine, 

-^9  septembre  4914. 

^ulats°*r°''^  observés  chez  des  blessés  par 

*illern  ‘•«’^^curés  jusqu’à  jours  sans  soins;  19  de  ces  soldats,  de  l’armée 

donc  •  ^  uvaient  ôté  frappés  dans  la  région  tétanifére  de  Vareddes; 

j^’iJ>rigine  telluri(iuc  certaine.  Aucun  cas  de  tétanos  chez  les  blessés  par  balle, 
faut  P‘’ùventive  de  sérum  antitétanique  est  d’efficacité  indiscutable;  il 

Par  ambulances  de  2"  ligne,  la  pratiquer  chez  tous  les  blessés 

®ulats  d’obus.  - 

48l)  Tro' 

•ie  Sér*  Tétanos  guéris  par  les  Injections  sous-cutanées 

lobre  1!hJ”  antitétanique,  i)ar  .1.  Go.viuy.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  9  oc- 

de''^iné°"  du  sérum  est  actuellement  admise  par  tous,  il  n'en  est 

les  i  action  curative.  Gependant  le  nombre  des  guérisons  obtenues 

'’^^dicatio'*^*^*^'”''*  sous-cutanées  parait  actuellement  assez  grand  pour  (|ue  cette 
soit  se'ül  ®°'^i5'^"dralisée.  L’auteur  passe  en  revue  un  certain  nombre  de  cas, 
^ous-cuig  ooncurremmenl  à  des  injections  intrarachidiennes,  les  injections 

*^01168  récent*  ont , abouti  à  des  succès  manifestes.  11  cite  des  observations  person- 
'oi'ative  et  T'  ''ioo'ient  conlirmer  l’aclioti  favorable  de  cette  thérapeutique 
delà  ai.'  ^  l’innocuité  des  doses  larges  et  répétées,  2“  à  l’cffica- 

ülais  I)  •’opic  massive  chez  les  sujets  jeunes. 

^‘‘“oons’tanà'^**^™^'**'  ^  nombre  des  injections  et  de  leur  massivité,  les 

Home  Pei’mettent-elles  cette  thérapeutique  1  .Ne  vaut-il  pas  mieux 

Convaincu  *  '^°***^*  ^  possède  pour  des  actions  préventives?  L’auteur 

P*"®»  une  incubation  prolongée  de  la  maladie,  .M.  Gomby  a  eu  des  gué- 
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risons  (et  il  en  cite  deux  cas  [lersonnels),  même  avec  dos  doses  réduites  et 
même  avec  une  seule  injection,  il  pense  que  généralement  le  tétanos  est  plus  vio¬ 
lent  quand  il  se  déclare  peu  après  la  blessure.  Il  conclut  donc  qu’il  doit  j  avoir 
une  proportion  inverse  entre  la  durée  de  l’incubation  et  la  gravité  des  accidents  : 
incubation  longue,  évolution  longue,  [ironostic  bénin;  incubation  courte,  marche 
rapide,  pronostic  presque  fatal.  E.  F. 

f82)  Deux  cas  de  Tétanos  grave  guéris  par  une  médication  com¬ 
binée  de  Sérum  antitétanique,  de  Chloral,  de  Morphine  ou  de 
Laudanum  et  d’injections  sous-cutanées  d’Eau  phéniquée  à  hautes 
doses,  par  E.  dk  .M.-vssahv.  linllelim  i:t  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  X\X,  p.  liGT-dT.'),  0  novembre  i9i4. 

Dans  ces  deux  cas,  (jui  furent  graves,  le  traitement  combiné  eut  de  bons  résul¬ 
tats. 

Louis  Martin  ri’a  pas  observé  d’elfets  heureux  par  l’emploi  combiné  dusérun» 
antitétanique  et  de  l’acidc  phénique.  E.  f'. 

i8l!)  Note  sur  le  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  le  Tétanos  et  son 
absence  de  toxicité,  par  1’.  Sainton  et  Maille.  Bulletin  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  l.  L.\.\1I,  p.  45!)-.i(il,  4  janvier  191.'). 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  tétaniques  n’est  le  siège  d’aucune  réaction 
lymphocy  taire;  il  est  absolument  stérile. 

L'absence  de  réaction  lymphocytaire  concorde  avec  l’absence  d’albuminurie  : 
existe  une  [inqiorlion  du  glycosc  assez  notable.  Celle-ci  [larail  diminuer  si 
maladie  s’aggrave. 

Ce  liquide  n’est  point  toxique;  son  inoculation  au  cobaye  ne  provoque  aucun 
accident. 

Chez  les  tétaniques  traités  par  les  injections  phéniquées,  suivant  la  méthode  d® 
iiaccelli,  l’acide  phéniiiue  ne  passe  point  dans  la  cavité  arachnoïdienne. 

E.  F. 


■484)  A  propos  du  Tétanos,  par  1*.  lUzv.  Académie  des  Sciences,  14  décembre 
1914. 


Il  y  a  nécessité  de  pratiquer  l’injection  antitétanique  préventive  à  tous  16 
blessés.  Les  relevés  statistiques  établissent,  de  façon  indiscutable,  la  valeur  d6 
l’injection  préventive.  Celle-ci  doit  être  faite  d’aussi  bonne  heure  que  possibl®^ 


.  - - - -  - - -  -  ,, —  ,  . 

dans  les  formations  de  l’avant  et  dans  les  trains  sanitaires.  Elle  donne  encore 
bons  résultats,  même  pratiquée  au  cinquième  jour. 

L’injection  doit  être  faite  à  tous  les  blessés  de  la  guerre,  sans  distinction  dor 
gine  de  blessure.  Les  plaies  causées  par  les  balles  de  fusil,  malgré  leur  répu^® 


îuf 


120  blessés  par  balles,  non  injectés,  M.  llazy  a  vu  le  tétanos  se  développer  nei 
fois,  et  ces  neuf  cas  furent  mortels.  . 

Pour  remédier  à  la  consommation  excessive  de  sérum,  dans  le  cas  où  l'on  mj 
terait  tous  les  blessés,  M.  llazy  fait  observer  que  la  dose  do  10  centimètres  cu 
habituellement  employée  pour  l'injection  préventive  et  qui  est  celle  ûdopt^®  ® 
médecine  vétérinaire,  peut,  chez  l’homme,  dont  le  poids  est  beaucoup  naoin 
être  considérablement  réduite;  1  ou  2  centimètres  cubes  paraissent  suffisants. 

Dans  le  cas  où  le  sérum  fait  défaut,  réserver  l’injection  aux  blessés  don 


plaie  semble  la  plus  menaçante. 


E.  I'’- 


ANALYSES 


485)  Traitement  de  vingt-quatre  cas  de  Tétanos  chez  des  Blessés 
militaires,  par  Iîoquel  (d’Angers).  Bulletin  de  l’Académie  de  aicdrciar,  t.  LX.Xll, 
p.  32ri-:î2!),  l-i  déceiiiLire  IDI  i. 

480)  Le  Traitement  préventif  du  Tétanos  par  la  désinfection  précoce 
et  radicale  et  le  pansement  antiseptique,  par  Chaplt.  Presse  médicale, 

II”  78,  p.  71:î,  .‘i  décembre  191  i. 

bc  bacille  de  Nicolaïer  sc  développe  volontiers  dans  les  tissus  conjonctifs 
denses  et  les  aponévroses,  surtout  (piand  ils  sont  gangrénés,  et  dans  les  régions 
fiches  en  nerfs,  dont  l’envclopiie  est  encore  du  tissu  conjonctif  dense;  c'est  à  la 
main  et  au  pied  (|uc  ces  conditions  sont  le  mieux  réalisées. 

hes  pluies  gangréneuses,  contuses  ou  infcclées,  sont  celles  qui  provoquent  de 
heauconp  le  plus  souvent  le  tétanos,  de  là  l’indication  de  supprimer  les  tissus 
gangrénés  et  contus,  et  de  combattre  l’infection  avec  la  dernière  énergie 

Bésumé  du  Irailement  préreiilif  ila  tétanos.  —  1“  he  tétanos  doit  être  coud)attu 
Pi’évenlivement  par  le  sérum  aidilétanique,  la  désinfection  précoce  et  radicale 
des  plaies,  faite  dans  les  ou  18  beures; 

2“  Piotégez  vos  blessés  cordre  le  froid  et  les  contacts  impurs  (terre,  fumier, 
paille,  écuries,  chevaux,  matériel  d’écurie); 

3“  Pansez  à  l'iodoforme  les  érosions  des  mains  et  des  pieds,  excisez  toutes  les 
croûtes  et  escarres  superlicielles  ou  profondes  et  les  trajets  dos  piqûres  par 
•nstruments  sales  (clous,  fourches,  baïonnettes); 

^  4"  Amputez  le  plus  possible  les  membres  broyés;  en  attendant,  pansez-les  à 
1  iodoforme; 

O”  Incisez  tous  les  trajets  à  orifice  unique  pour  en  extraire  les  corps  étrangers; 
6"  Les  trajets  à  doux  orifices  béants  seront  débridés,  excisés,  grattés  et  bourrés 
a  liodoforme;  si  vous  êtes  pressé  par  le  temps,  bourrez  seulement  le  trajet  à  la 
8aze  à  l’iodoforme,  après  débridement  fait  sous  ou  sans  chloroforme  ; 

J"  Les  fractures  compliquées  de  comminution,  corjjs  étrangers,  hernie  muscu- 
aire,  sphaccle  ou  infection  seront  opérées  d’urgence  (ablation  des  esquilles,  résec¬ 
tion  des  biseaux  et  bourrage  iodoformé.  Si  vous  êtes  pressé,  introduisez  seulement 
os  mèches  iodoformées  entre  les  pansements  (drainage  interfragmentaire)  ; 

1,,^°  i^os  plaies  profondes  infectées  de  la  main  et  du  pied  seront  traitées  par 
opluchage  (excision  systématique  de  tous  les  tissus  d’aspect  anormal  et  larges 
résections  osseuses,  pour  éviter  l’infection  articulaire); 

3"  Les  grandes  articulations  infectées  seront  arlhrotomisées  largement  et  drai- 
n  es  avec  des  mèches  iodoformées  ; 

^0”  Quand  l’iodoforme  n'est  pas  toléré,  vous  panserez  avec  des  mèches  au 
peroxyde  de  zinc  ou  au  bismuth; 

vous  n’avez  pas  le  temps  de  faire  la  désinfection  radicale,  faites  du  moins 
petite  désinfection  en  introduisant  des  petites  mèches  iodoformées  dans  les 
trajets  (méchage); 

Le  tétanos  disparaîtra  le  jour  où  toutes  les  plaies  douteuses  seront  désin- 
®rtées  (petite  ou  grande  désinfection)  dans  les  24  ou  48  heures  au  plus  tard. 

E.  F. 

Traitement  du  Tétanos  par  l’Acide  Phénique,  par  Talamon 
et  Mlle  M.  I'ommay.  Presse  médicale,  n°  7(î,  p.  (>84,  19  novembre  1914. 
jg*?**.'^*’*®rvution8  sont  celles  de  cas  de  gravité  moyenne,  et  il  paraît  évident  que 
'‘Alternent  par  les  injections  d’acide  phénique  a  eu  ta  plus  heureuse  influence 
leur  évolution. -Technique.  E.  E. 


•iSS)  Traitement  du  Tétanos,  pur  K.  Caii.i.vud  et  Cokmomon.  Acudnitw 
ili'x  Sci('7icfs,  ;j  iiovciiilirc 

I,es  iiijcelioiis  phéiii(iiiées  seules  ont  jçiiéri  deux  cas  d’iiilensilé  mojerinc.  I<es 
injeclioiis  phéuii|uées,  comliiiiécs  aux  iiiJ(;cli<jiis  irilravciiieuscs  de  lanlol,  ont 
guéri  deux  autres  cas  très  graves. 

1,’appliralion  du  iiièruc  trailement  coiuhiiié  à  d’autres  cas  aigus  Ires  graves, 
dans  uti  service  de  Cannes  où  la  inoi  laliLé  était  très  corisidéraljle,  a  donné  des 
guérisons,  1'’.  C. 

i8!l)  Sur  le  Traitement  du  Tétanos  par  des  doses  très  élevées  de 
Ghloral,  par  .M.  Ük.m.mi.ku.  Ilidlrlin  ih  l’Amilcinie  de.  mddmni',  t.  LX.XII,  ji.  2;i9, 
!»  noveiul.re  l!)l  i. 

I, 'auteur  oslitne  avant  tout  nécessaire  île  faire  toiiilier  l’iiyperexcilaliililé  du 
sjsléiue  nerveux  et  d'endormir  le  malade;  il  n’iiésite  [las  à  empinjer  grammes 
de  cillerai  et  au  delà,  avec  les  plus  grandes  préeaulions,  bien  entendu;  dès  la 
sédation  obtenue,  on  redescend  [irogressivement  à  la  dose  normale  de  0  grammes. 

E.  F. 

-i!»0)  Sur  le  Traitement  du  Tétanos  par  la  méthode  de  Baccelli,  par 

Paul  Sain'ton.  HiilUdin  de  l'Acudémic  de  médecine,  t.  LXXll,  p.  dld,  7  décembre 
ilHi. 

D'après  une  série  de  cas  graves,  l'auteur  conclut  que  la  méthode  de  Uaecelli 
(injection  pliéniquée  associée  au  cbloral)  a  une  action  curative  incontestable  sur 
l'évolution  du  tétanos. 

L’acide  pbéniipie,  introduit  en  injections  sous-cutanées  et  intra-musculaires  à 
t;  |iour  100,  est  retenu  dans  l'organisme  et  n’est  éliminé  ipie  très  lentement  par 
les  urines. 

Pour  que  la  métiiode  soit  eflicace,  il  est  de  toute  nécessité  que  le  traitement 
soit  précoce  el  appliqué  au  premier  sj  rnplôme  d'alarme,  tel  que  eoniracturc  loca¬ 
lisée  voisine  du  point  d'inoculation  ou  dysphagie  même  légère, 

La  médication  par  le  cbloral  doit  toujours  être  insliluée  chez  les  tétaniques; 
elle  constitue  une  médication  symptomatiipie  essentielle;  tout  tétanique  qui  dort 
est  un  tétanique  en  voie  do  guérison.  E.  F. 

iOl  Note  relative  à  l'apparition  du  Tétanos  chez  les  Blessés  de 
guerre,  [lar  .Sikuh.  lialielin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  LXXIIl,  p.  .Vi-b?, 
IH  janvier  l!)L‘l. 

lilant  données  les  conditions  de  la  guerre  moderne  qui  obligent  les  combattants 
à  rouiller  consiamment  le  sol  et  cela  au  voisinage  des  fermes  ou  des  villages,  où 
•se  ti'ouvcnt  des  terrains  éminemment  lùidies  en  germes  télanigènes,  en  raison 
aussi  des  délabrements  consiilérables  causés  par  les  éclats  d’obus,  il  importe  que 
(ous  les  blessés,  légers  ou  graves,  soient  au  plus  tdt  [lansés  avec  le  plus  grand 

Les  chirurgiens  d’ambulance  n’ont  pas  hésité  à  débrider  largement  les  plaies 
aid'ractueuses  des  membres  pour  les  ilébarrassiu- de  la  terre  (d  des  fragments  de 
vêtements  ou  do  projectiles  qui  pouvaient  s’'y  être  arrêtés.  L’cmjiloi,  fait  large¬ 
ment,  de  l’eau  oxygénée  complète  cette  recherche,  que  terminent  un  drainage  judi¬ 
cieux  el  un  pansement  a[)[)i-oprié. 

Liiez  tous  les  hlessés  graves,  ou  a  maintenant  systématiiiuement  recours  aux 
injections  préventives  de  sérum  aniilélanique,  renouvelées  à  intervalles  régu¬ 
liers,  suivant  les  indications  de  Itoux  et  Vaillard.  E,  EiiiNDKL. 
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‘^92)  Injection  intrarachidienne  de  Sérum  antitétanique  faite  le  ma¬ 
lade  étant  placé  en  déclivité  bulbaire,  par  (iicoitiiKs  d’IIotel.  Uuüelm 
I  Ar,mlémie  île  médecine,  27  octobre  1!)]4,  p.  22!). 

•lappel  de  deux  cas  traités  avec  succès  par  cette  métliode.  E.  F. 

49.1)  Le  Tétanos,  son  Traitement  et  son  Pronostic,  par  Nig.vy  (de  Vichy). 
Presse  médicale,  ii"  3,  p.  2U,  21  janvier  1!)I3. 

11  après  l’expérience  de  l’autour,  les  injections  pliéniquées  n’ont  aucune  action 
aurlévolulion  du  tétanos.  Le  chloral  lui  parait  être  le  meilleur  agent  thérapeu¬ 
tique  actuel  à  opposer  à  cette  maladie. 

Lor.squo  les  premiers  symptômes  révélateurs  du  tétanos  éclatent  moins  d'une 
izaine  de  Jours  après  la  blessure,  les  chances  de  guérison  sont  des  plus  réduites. 
*-e  tétanos  est  fatal  (juand  l’incuhalion  a  été  de  moins  de  8  Jours.  Par  contre, 
quand  le  tétanos  éclate  après  une  longue  incubation  (de  plus  de  13  Jours),  il  a 
®udance  à  guérir  spontanément.  E  Fki.vuel. 

^114)  Le  Traitement  du  Tétanos  confirmé  par  le  Sérum  antitéta- 
hique  et  le  Chloral,  par  E.  Siui.i.mann  et  S.vaTonv.  Ihilli'Un  de  1' .[aidrmie 
«e  médecine,  t.  E.WIII,  p.  304-307,  8  mars  1013. 

^oici  il  ce  sujet  les  conclusions  des  auteurs  ; 

horsfjne  les  provisions  de  sérum  antitétanique  sont  suffisantes,  tout  blessé 
Uant  du  chaini)  de  bataille  doit  recevoir  une  injection  préventive  de  sérum 
"•étani(|ue.  Lorsque  les  provisions  seront  insuffisantes,  le  sérum  sera  réservé 
ux  blessés  à  grands  délabrements  dont  les  plaies  anfractueuses  auront  été  souil- 
leesde  terre; 

qui  q^‘  “n  signe  seulement  probable  de  tétanos  est  constaté  chez  un  blessé 
^  <1  pas  reçu  d’injection  j)révcntivc,  il  faut  faire  immédiatement  des  in  jections 

'S'Cntanées  de  sérum  (40  centimètres  cubes  par  Jour  au  moins),  prescrire  18  à 
^8'’animcs  de  chloral  par  24  heures  et  l’cmballcmcnt  ouaté  de  la  tète, 
ji|.  ‘^®®arer  toujours  de  la  ilate  à  laquelle  aurait  ]iu  être  faite  antérieurement  une 
Je  sérum  préventive,  pour  éviter  les  accidents  anaphylactiiiucs; 

Ihins  le  tétanos  confirmé,  il  faut  agir  de  même 
f  l't'ttn.sfert  des  blessés  atteints  de  tétanos  confirmé  parait  leur  être  fatal.  Il 
ils  Jenc  traiter  les  tétani(jues  sur  [dace  dans  les  formalions  sanitaires  où 
'-'■ouvent.  E.  Fki.ndel. 

Soixante  et  u 

Tou  ' 

"’oids*  tétaniques  chez  lesquels  l’incubation  n’excédait  pas  une  semaine  sont 
®t  12*'  l’incubation  variait  de  8  à  11  Jours  ont  fourni  3  guérisons, 

*luit^^^  lesquels  elle  fut  de  12  à  29  Jours  en  donnèrent  9. 

sur  23,  le  tétanos  apparut  entre  <]uclques  heures  et  48  heures  après 
‘ntervention  chirurgicale,  cl  le  bistouri  a  semblé  avoir  activé  l’incubation, 
“^''cun  des  (il  tétaniques  soignés  à  l'hôpital  civil  de  Vichy  ii 
le  pi'évenlive  de  sérum,  et  tous  ceux  qui  guérirent,  à  part  u 

ri„  survint  a 


avait  reçu 
n  seul  dont 

u  bout  de  29  jours,  reçurent  des  injections  après  l’apparition 
*®ùib'*^*'**^  trois  létani([ues  dont  l'incubation  excéda  11  Jours,  et  qui  suc- 
seul  reçut  du  sérum.  Les  quantités  injectées  à  4  malades  qui  gué- 
*6iil  de  3  centimètres  cubes  (2  malades)  et  20  centimètres  cubes. 

E.  F. 
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4!)ü)  Quelques  remarques  sur  la  Symptomatologie  et  le  Traitement 
du  Tétanos,  par  F.  Bi-umenthai,.  Mediziii.  Klinik  ,  1914,  ii"  44. 

Fc  tàlarios  est  parliculiérement  fi-équ(!nt  pendant  la  gucn'o;  il  s’agit  toujours 
d'une  infection  par  la  terre  ou  par  des  olijels  souillés  de  terre  ou  de  fumier.  11 
n’existe  pas  de  tétanos  rliutnatisnial,  ni  do  tétanos  par  inlialation.  Avant  le  tris- 
mus  on  peut  observer  des  crampes  dans  les  muscb's  au  voisinage  de  la  blessure, 
quubiuefois  il  y  a  diflioullô  de  la  déglutition;  le  pronostic  est  il’autant  [)lus  mau¬ 
vais  {]uo  l’incubation  est  plus  courte. 

Le  traitement  sera  spécilic|ue  (sérum  de  Behring  intraveineux  ou  intrarachi¬ 
dien).  Le  traitement  symptomatique  sera  constitué  par  les  narcotiques  et  les  sels 
de  magnésium.  Les  injections  d’acide  phénique  sont  inutiles. 


497)  Sur  la  Guérison  du  Tétanos  expérimental  chez  le  Cobaye,  par 

Mahc-Aiimani)  Buffkh  et  M.  Liikndiuoi'oui.o.  L’.  II.  do  la  Soc.  dr,  lliologie, 

t.  L.X.XIV,  n“  'ii,  ji.  1277,  14  juin  1913. 

L’extrait  des  muscles  d'un  cobaye  mort  après  une  in  jection  intra-musculaire 
de  une  à  deux  doses  mortelles  de  toxine  neutralise  in  vitro  ([uinze  à  vingt 
doses  de  cette  dernière. 

Les  auteurs  commencent  le  traitement  des  animaux  après  18,  24  et  ([uelquefois 
36  heures  après  l’injection  de  la  toxine  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  c'est- 
ii-dire  fiuand  l’animal  a  déjà  des  symptômes  manifestes  de  tétanos.  Ils  font  auX 
animaux  une  série  d'injections  [léritonéales  du  mélange  extrait  musculaire' 
sérum  antitétanique  et  obtiennent  de  cette  façon  bon  nombre  de  guérison» 
quand  il  n’a  été  inoculé  qu’un  petit  nombre  de  doses  mortelles  et  que  le  traite' 
ment  n’a  pas  été  entrepris  trop  tardivement.  F.  Fui.nuki,. 

498)  Sur  un  cas  de  Tétanos,  par  Jean  IIeisch.  Iteviie  médicale  de  l'Esl, 

15  février  1914,  p.  102-105, 

Un  chauffeur  d’automobile,  à  la  suite  de  brûlures  multiples,  est  atteint  aà 
bout  de  20  jours  de  trismus,  raideur  de  la  nuque,  crises  douloureuses  lombaires- 
difficulté  de  la  déglutition,  spasme  du  sphincter  de  la  vessie;  au  bout  de  quin»® 
jours,  guérison,  causée  ou  tout  au  moins  favorisée  par  l’administration  de 
280  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  en  une  dizaine  d’injections. 

M.  Perrin. 

499)  Un  cas  de  Tétanos  guéri,  par  Uoinard  et  Anduze-Acher.  Soc.  de 
d'AUjer,  17  décembre  1913.  Hulletiu  medical  de  l’Ahjêrie,  25  décembre  lOlO- 

Cas  de  tétanos  consécutif  à  un  écrasement  de  la  main  par  un  coup  de  ffii* 
survenu  malgré  l’amputation  et  l’injection  préventive  de  20  centimètres  cub»® 
de  sérum  antitétanique.  Ce  tétanos  a  guéri  api-ès  dix  injections  d’acide  P**® 
nique  (60  centigrammes  d’acide  phénique  neigeux  dissous  dans  5  centimetr^^ 
cubes  d’huile  d’olive  stérile  pour  une  injection)  ;  16  grammes  de  chloral  p»® 
bouche  et  10  centimètres  cubes  de  paratoxine  en  six  injections. 

Les  auteurs,  sans  tirer  de  conclusion  ferme,  pensent  qu’il  faut  attribuer  4 
paratoxine  le  principale  rôle  dans  la  guérison  de  ce  tétanos,  car  avant  l’efnP 
de  ce  traitement  l’amélioration  avait  été  insensible.  E.  Fbindei- 
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SOO)  Traitement  du  Tétanos  grave  par  l’association  de  la  Sérothé¬ 
rapie  et  de  l’Anesthésie  générale,  par  Louis  Martin  el  IIe.nhi  Dabué. 
iialletin  mddinil,  an  X.\^■lll.  p,  3!Mil,  21  janvier  1914. 

Dans  un  cas  désespéré,  les  auteurs  ont  eu  recours  aux  inhalations  clilorofor- 
roiques;  les  crises  Jonloureiises  ont  été  supprimées  pendant  quelques  heures  et 
les  contractures  diminuées.  On  entrevoyait  une  possibilité  de  guérison,  mais 
brusquement  le  malade  est  mort  dans  une  crise  suraiguë. 

Les  injections  de  sérum  antitétanique  pratiquées  entre  temps  avaient  provoqué 
des  accidents  locaux  et  généraux. 

l'in  résumé,  deux  points  sont  intéressants  dans  cette  observation  :  1"  l’emploi 
du  chloroforme  en  inhalations;  2"  les  accidents  sériques,  qui  ont  forcé  à 
renoncer  à  l'emploi  d’une  sérothérapie  intensive  et  prolongée. 

L.  Fkinuel. 

bOl)  Traitement  du  Tétanos  par  la  méthode  rationnelle  d’Ashhurst 
®t  John.  Développement  d’une  Méningite  purulente  aseptique  à 
la  suite  de  l'Injection  intra-spinale  d’ Antitoxine  Tétanique.  Rela¬ 
tion  d’un  cas,  par  Walteb-V.  Mbe.m  (de  Los-Angeles).  Tiw  Journal  of  Uie  Ame- 
rican  medical  Asxocialiun,  vol.  L.Xll,  n"  3,  p.  191,  17  janvier  191.i. 

11  après  Ashhurst  et  John,  le  traitement  rationnel  du  tétanos  comporte  ; 
1°  l’injection  intra-nerveusc  d'antitoxine;  2“  l’injection  intra-sjiinale  d’anti- 
loxine;  3“  l’injection  intra-veineuse  d’antitoxine;  4“  l’infiltration  des  tissus  par 
1  antitoxine  autour  du  siège  de  la  blessure. 

IJans  le  cas  de  l’auteur,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  blessé  à  la  lèvre  infé¬ 
rieure  par  une  balle  à  jouer;  apparition  du  tétanos  au  bout  de  six  jours;  le 
malade  reçut  l’antitoxine  sous  les  quatre  formes  préconisées  par  Ashhurst  et 
John;  à  la  suite  de  l’injection  intra-rachidienne  il  se  développa  une  méningite 
purulente  aseptique.  Le  blessé  n’en  guérit  pas  moins  rapidement. 

Tmoma. 

Le  Traitement  du  Tétanos  confirmé  par  la  Méthode  de  Baccelli, 

pur  1*.  Lhastenf-t  de  Géby.  Gazelle  des  llopilaux,  an  LX.X.WI,  p.  2273,  16  dé¬ 
cembre  1913. 

l'tude  critique.  L’efficacité  de  la  méthode  de  Baccelli  est  indéniable.  11  serait 
|méressant  et  utile  cependant  de  connaître  le  mécanisme  de  son  action,  mais 
On  ne  possède  jusqu’ici  que  des  données  générales  sur  les  effets  physiologiques 
““Pbénol.  F.  ÜKi.KNi. 

^3)  Un  cas  très  grave  de  Tétanos  guéri  par  la  Méthode  de  Baccelli, 

Masotti.  Il  Policlinieo  (sez.  pralica),  an  XXI,  fasc.  9,  p.  310,  1"  mars 

létanos  consécutif  à  une  plaie  suppurée  du  pied  chez  un  homme  de  54  ans  ; 
3»!™***’  *mcès  très  graves  de  rigidité  musculaire,  angoisse,  etc.  ;  température 
pouls,  120-130. 

Anaélioration  en  quelques  jours  sous  l’inlluence  des  injections  d’acide  phé- 
HU.e  répétées  toutes  les  trois  heures.  F.  Deleni. 
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REVUE  NEUROUOIIIOUE 

o(U)  Contribution  au  traitement  du  Tétanos  par  la  Méthode  des  In¬ 
jections  d’Acide  phénique  de  Baccelli,  |iiir  Itai.o  Lücciiesi.  H  Polidinico 
(sez.  pralU-ü),  ;ui  .\,\l,  Irsc.  !»,  p.  ;{12,  i’’' mars  lOI-i. 

Imfarit  de  7  ans  qui  se  l’ait,  dans  une  cliulc,  une  large  plaie  lacéro-oonluse 
de  la  tète.  Seize  jours  plus  lard,  alors  (|ue  la  eiealrisalion  de  la  plaie  s’ell'ecluait 
dans  de  Ijonnes  condilions,  déimt  <lu  trimus  et  des  autres  sjmptômes  du 
tétanos. 

La  guérison  s’annonce  a[)rés  10  jours  de  traitement  par  la  méthode  de  Bac- 
cclli.  I'’.  Dei-eni. 


GELURES 


Les  Gelures  et  la  Gangrène  de  congélation,  par  LKf>\  I.MnEiiT 
(de  .Mai-scille).  /'rr.ssr  mèdiaüe,  ir  d,  p,  10,  21  janvier  1010. 

D'après  Larr(!y,  qui  vil  la  retraite  de  Itussie,  la  gangrène  ne  résulte  jamais  du 
refroidissement,  même  excessif,  mais  Bien  du  récliaulTement.  Or,  si  l’on  ne  peut 
échapper  aux  variations  île  la  température  amhianle  et  à  son  élévation  intemjics- 
live,  il  sera  sans  doute  souvent  possible  d’éviter  la  gangrène  des  congélations  en 
appliquant  les  [irincipes  thérapeutiques  recommandés  par  Larrey. 

Les  frictions  de  neige  et  de  glace  fondue  sont  les  meilleures  pratiques.  Dans 
les  premiers  moments,  à  défaut  de  neige  et  de  glace  fondue,  on  emploiera  le  gros 
vin  rouge  froid,  le  vinaigre,  l'cau-de-vie  camphrée  et  refroidie,  etc.  Mais  il  faut 
éviter  l’applicalioTi  longue  cl  suinte  de  caloriiiue  ;  on  ne  doit  employer  ce  moyen 
que  graduellement;  sinon,  il  risijuc  do  provoipier  une  gangrène  à  développement 
rapide.  E.  Eiii.Nuiîi,. 

îiüti)  Traitement  des  Gelures  par  la  méthode  biokinétique  de  L.  Jac¬ 
quet,  jiar  \.  CoURcoux.  l'imse  mcdicate,  n"  d,  p.  11»,  21  janvier  l!)l.'‘i. 

Les  gelures  du  premier  et  du  second  degré  sont  justiciahles  d’un  traitement 
simple  constitué  |)ar  l.i  m  ihiUmlioti  ac.lim,vn  lUéniilivn  forcée,  dm  exlréiHilk  ullcinle»- 
L’est  le  malade  lui-même  qui  doit  énergiquement  mobiliser  ses  pieds  gelés,  placés 
en  élévation  forcée. 

Les  mcmhres  inférieurs  une  fois  nettoyés,  lotionnés  (alcool,  glycérine  et  5  “/„de 
formol)  et  panso.s,  sont  élevés  et  maintenus  le  jilus  haut  possible  au-dessus  du 
(dan  du  lit.  On  indique  alors  les  mouvements  à  exécuter;  il  importe  que  le  malade 
exécute  lui-même  ces  mouvements  commandés;  il  ne  faut  en  aucune  manière 
cbercher  à  l’y  aider  sous  peine  de  [irovoquer  dos  crises  douloureuses.  La  sensibi¬ 
lité  des  [deds  est  telle,  en  elTel,  que  le  moindre  contact,  le  moindre  essai  de  mas¬ 
sage,  si  léger  soit-il,  est  souvent  l’occasion  de  douleurs  très  vives,  alors  que  les 
mouvements  exécutés  par  le  malade  lui-méme  sont  indolores. 

Au  début,  les  extrémités  raides  et  engourdies,  comme  ankylosées,  ne  se  mobi¬ 
lisent  (|ue  difficilement,  ün  fait  exéculcr  d’abord  des  mouvements  très  simples  : 
lléchir  le  j)icd,  l’étendre,  le  (lorler  en  dedans,  en  dehors;  puis  on  combine  progres¬ 
sivement  ces  divers  exercices.  Peu  A  (leu  les  articulations  s’assouplissent;  on 
cherche  alors  à  faire  mobiliser  les  orteils,  on  y  arrive  d’ailleurs  assez  vite  et 
bienUH,  les  triouvernents  augmentant  de  force  et  d’amplitude,  l’auto-massage 
(lied  s’effectue  com|dclemcnt  et  énergiquement. 

Cet  auto-massage  doit  être  [iratiqué  [lemlanl  ((iialre  à  cinq  minutes  consécu- 
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tives  et  renouvelé  fréquemment,  huit  à  dix  fois  pnr  jour  au  moins.  D’ailleurs, 
aussitôt  que  le  malade  est  arrivé  à  bien  pratiquer  cette  gymnastique,  il  en  sent  bien 
vite  les  bienfaisants  effets  et  il  ne  demande  qu’à  l’exécuter  le  [ilus  souvent  pos¬ 
sible. 

bc  premier  résultat  est  la  diminution  et  même  la  cessation  des  crises  doulou¬ 
reuses. 

11  faut  tenir  compte  du  fadeur  individuel,  certains  blessés  sont  calmés  plus  vite 
que  d’autres. 

Un  second  résultat,  non  moins  appréciable  et  rapide,  est  la  disparition  de 
1  œdème  en  deux  ou  trois  jours,  souvent  plus  vile.  La  marche  devient,  dès  lors, 
possible.  E.  Eeixdel 


307)  Le  Pied  des  Tranchées,  par  A. -M.  de  Fosshy  et  PiEitaiî  .AIeule  (d’Amiens). 
llullelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  .\.\.\1. 
P.  lül-HO,  12  février  l'ILu. 


lœs  auteurs  ont  eu  à  soigner  un  grand  nombre  de  fantassins  rendus  indispo¬ 
nibles  par  des  lésions  des  pieds;  il  s’agit  du  pied  des  /ranc/u'es,  dénomination  plus 
oxacte  que  celle  de  pieds  gelés. 

Les  lésions  sont  susceptibles  de  revêtir  diverses  formes  :  pied  œdémateux,  gros 
pied  rouge  œdémateux,  gros  pied  rouge  œdémateux  avec  pblycténes,  gros  pied 
l’ouge  œdémateux  avec  ecchymoses,  pied  avec  ecchymoses  et  s[ibaeéle  localisés 
0|UX  orteils,  pied  macéré.  Le  symptôme  dominant  et  le  premier  on  date  est 
1  œdème  avec  ses  diverses  modalités;  cet  œdème  est  différent  de  celui  de  l’enge- 
*ure  banale.  11  peut  s’accompagner  de  lésions  nettement  caractéristiques  de  gelure 
fsphacélo  superlieicl  ou  profond,  par  exemple),  ces  lésions  ne  représentent  bien 
Souvent  que  des  phénomènes  surajoutés. 

La  cause  de  cos  troubles  doit  être  rapportée  ii  la  réunion  do  plusieurs  facteurs  : 
®  froid,  bien  entendu,  la  station  debout  prolongée,  la  fatigue  générale  prédispo- 
^ii-ôte,  et  surtout  la  nécessité  de  séjourner  lotiglcmps  les  pieds  dans  l’eau.  Il  faut, 
pour  réaliser  tous  ces  facteurs,  les  conditions  bien  particulières  de  la  guerre  de 
‘'■ànebées. 

Ue  traitement  a  pour  base  les  bains  de  pieds  liédes,  la  botte  de  colon,  les  fric- 
^  Ois  a  l’alcool  camphré,  la  mobilisation  active  et  passive  et  le  massage;  pendant 
®  decubitus,  la  surélévation  des  membres  inférieurs  est  à  prescrire. 

E.  Eeindel, 


des  Froidures  des  tranchées  par  la  méthode  bio- 
inétique  de  Jacquet,  par  L.  Iluoeg.  Ilallelins  et  Mémoires  de  la  Société  médi- 
“«le  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  X.\X1,  p.  119-123,  19  février  1913. 

^^^Une  planche  est  placée  dans  le  lit  de  chaque  malade;  recouverte  d’oreillers, 
®  constitue  un  plan  incliné  sur  lequel  le  blessé  pose  et  étend  ses  jambes.  Il  a 
les  jambes  et  surtout  les  [)ieds  beaucoup  plus  élevés  que  le  reste  du  corps. 
fète°'*^”*  heures,  au  commandement  de  l’inlirmière,  les  malades,  le  tronc  et  la 
P*®-*-  sur  le  lit.  passent  leurs  deux  mains  sous  une  cuisse  et  élèvent  vertica- 
ten*^*'^  membre  inférieur  qui  forme  ainsi  un  angle  droit  avec  le  plan  du  lit.  Le 
fou*^*!^  cette  situation,  ils  tâchent  de  faire  exécuter  pendant  cinq  minutes 
apti  Mouvements  possibles  de  flexion,  d’extension  et  de  circumduclion  à  leurs 
®  des  orteils  et  du  cou-de-pied.  Dans  certains  cas,  pour  commencer, 

P®*ue  s’ils  peuvent  bouger  l’articulation  tibio-tarsienne  et  leurs  orteils 
complètement  immobiles;  mais,  peu  à  peu,  ils  arrivent  à  remuer  un  ou 
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deux  orleils,  puis,  progressivement,  tous  les  mouvements  reparaissent  après  quel- 
«juesjours  de  manœuvre.  Au  boutdes  cinq  minutes,  à  un  nouveau  commandement, 
les  malades  exécutent  la  même  gymnastique  avec  l’autre  jambe,  puis  ils  reposent 
leurs  membres  inférieurs  sur  leur  plan  incliné  pendant  cinquante  minutes,  pour 
recommencer  toutes  les  heures  les  mêmes  exerçices. 

Dès  les  premières  vingl-(|uatrc  heures  de  ce  traitement,  la  i)lupart  des  malades 
éfirouvent  un  réel  soulagement  :  ils  exécutent  d’ciix-mèmes  les  exercices. 

Des  lésions  cutanées  superficielles  des  pieds,  analogues  à  celles  des  brûlures, 
sont  traitées  comme  celles-ci,  i)ar  le  liniment  oléo-c.alcaire  à  défaut  de  pyroléol, 
par  des  cnvclop[icmerits,  etc.  L’auteur  n’a  jias  eu  .ii  traiter  de  cas  de  lésions 
locales  graves  et  profondes.  L.  Fiîimjel. 


PSYCHONÉVROSES 

309)  Les  Psychonévroses  de  guerre,  [lar  Diiasset  (de  Monlpcllier).  Presse 
Viédiaile,  n"  d  i,  p.  10:i-d(m,  1"  avril  1913. 

Les  psychonèvroses  de  guerre  sont  d’une  grande  fréquence.  Mlles  se  divisent  en 
trois  groupes  ;  1“  psychonèvroses  sensitivo-rnotrices,  2"  psychonèvroses  sensorio- 
motrices,  3"  psychonévroses  émotionnelles  et  mentales. 

1.  — l’sYCMo.xÊvnosKS  sKxsiTivo-.MOTiiiciis.  —  Le  groupe  comprend  les  cas  habi¬ 
tuellement  décrits  sous  le  nom  d’hystérotraumatisme  ou  do  névrose  traumatique 
et  (pii  se  manifestent  surtout  par  des  hémi[ilégies  ou  idutcjtdcs  hémi-impotences 
avec  anesthésies,  avec  ou  sans  contractures. 

La  paralysie  a  [lour  caractère  im[iortant  d’être  glohale;  elle  [larait,  au  premier 
abord,  beaucoup  plus  intense  (ju’elle  n’est  réellement  :  en  insistant,  on  fait  faire 
au  malade  des  mouvements  qu’il  croyait  impossibles,  l’ar  exemple,  en  détour¬ 
nant  l’attention  du  sujet,  on  peut  lui  faire  tenir  en  l’air  un  bras  qu’il  semblait 
incapable  de  soulever  volontairement  ou  sur  ordre. 

Les  contractures  ont  [lour  caractéristi([ue  de  ne  pas  s’accom|)agner  d’exagéra¬ 
tion  des  réllexcs  tendineux.  La  percussion  d’un  tendon  ou  môme  de  la  jieaii  peut 
amener  une  trémulation  plus  ou  moins  intense  ou  bien  dos  mouvements  violents 
do  retrait  du  membre,  mais  non  pas  la  trépidation  é|)ileptinde  vraie,  ni  le  clonus 
de  la  rotule.  Le  signe  de  liabinski  fait  naturellement  défaut. 

L’anestbésie  à  la  piiplre,  l'insensibilité  à  la  douleur,  même  complète,  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’anesthésie  profonde.  Si  on  fait  l’épreuve  de  la  sensibilité  en 
aiipuyant  perpendiculairement  sur  la  peau  et  les  parties  sous-jacentes,  le  malade 
déclare  sentir  du  ccité  malade  ii  [icu  prés  comme  du  ciHé  sain.  C’est  la  conserva¬ 
tion  de  cctle  sensibilité  [irofonde  (|ui  empêche  le  malade  de  constater  par  lui' 
môme  son  anesthésie  :  celle-ci  ne  le  gêne  jias. 

Selon  l’auteur,  cette  forme  d'anesthésie  ne  serait  pas  toujours  d’origine  sugges¬ 
tive. 

Cependant  il  existe  une  autre  forme  d’anesthésie  que  l’on  développe  par  sug' 
gestion  au  cours  des  examens  médicaux.  Cette  aneslbésie  suggestive  met  en  ôvi' 
douce  l’état  de  suggestibilité  du  sujet;  et  cet  état  est  lui-même  un  sympt(ftne  d® 
névrose. 

La  distribution  des  anesthésies  (comme  de  l’impotence  motrice)  est  en  généra 
unilatérale,  frappant  toute  une  moitié  du  corps,  ou  localisée  sur  un  segment  d® 
membre,  limitée  par  une  ligne  d’am[)utalion  ou  de  désarticulation  perpendicU' 
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^8ire  i'i  l'axe  du  membre,  (l’est  la  forme  classique  de  l’ancienne  hémiplégie  bysté- 
'’idue,  souvent  accompagnée  de  troubles  sensoriels  du  môme  côté  (rétrécissement 
du  champ  visuel,  ambljopie  sans  lésion  du  fond  de  l’œil,  diminution  de  l'ouïe). 
Cette  localisation  bcmilalérale  est  déterminée  en  général  par  le  côté  de  la  bles¬ 
sure,  autour  do  laquelle  les  symptômes  névrosiques  o  cristallisent  ».  (duand  le 
traumatisme  siège  au  crâne,  celle  localisation,  du  même  côté  que  la  lésion,  est 
un  bon  signe  dilTércnlicI  de  l’iicmiplégie  névrosiiiue;  une  hémiplégie  organique 
singerait  du  côté  ojiposé  à  la  lésion, 

iJans  la  local isatwii  yacliiilienne  de  la  |)sjcbonévrose  sensilivo-molrice,  la  colonne 
'rerlébrale  se  trouve  incurvée  ou  déviée  et  immobilisée  par  la  contracture. 

li  existe  aussi  des  localisations  psi/chosplancliir/acn,  de  trois  ordres,  suivant  ([ue  le 
trouble  fonctionnel  est  prédominant  sur  l’une  ou  l’autre  des  trois  branches  du  Iri- 
Pianrbnique  (nerf  vago-sjmpallii(pie). 


Itans  la  forme  circulatoire,  on  obseï 
noeur,  bouffées  vaso-motrices  de  chaleur 
des  doigts,  ballemenls  vasculaires  (épiga 
semble  à  celui  de  liascdow. 
itans  la  forme  respiratoire,  il  v  a  de 


palpitations,  tachycardie,  émotivité  du 
lu  de  fi'oid,  sueurs,  parfois  trémulation 
Iriques  ou  cervicaux);  ce  syndrome  res- 

tcnc  respiratoire,  un  besoin  de  faire 


J'oloiil  ai  remont  de  grandes  inspirations,  de  la  constriction  lhoraci(|ue,  parfois  de 
S-  tachypnée,  ou  des  crises  paroxystiques  de  dyspnée  violente,  très  angoissante, 
forme  digestive  se  manifeste  par  l’atonie  digestive,  la  gaslrcctasie,  la  len- 
et  la  lourdeur  des  digestions,  la  consli|)ation,  l’cnléronévrose  muco-membra- 
l’amaigrissement,  l’habitude  tyrannique  d’un  régime  spécial, 
la  forme  respiratoire  se  rattache  la  localisation  de  la  psychonévrose  sensi- 
o-iiiolrice  sur  le  larynx  :  aphonie  avec  paralysie  des  cordes  vocales,  plus  sou- 
f't  dysfihonie  avec  contractions  irrégulières  et  ataxiques  des  cordes  vocales, 
^niin,  on  note  parfois  une  localisai  ion  sur  le  trapèze  et  le  slerno-cléido-mastoï- 
convulsion  clonique  ou  tonique  des  cépbalogyres  ou,  d’une  manière  géné- 
plus  souvent  d’un  seul 


:  c, 


«a1^’  muscles  moteurs  de  la  tête,  des  deux  côtés 
'iôlé. 

encore  observer  ;  rancslliésie  réllcxc  des  globes  oculaires  et  du 
J.,  '’y*'*,  les  troubles  du  sommeil  (insomnie,  rêves  de  guerre,  cauchemars), 
J'perérnotiviié,  la  lassitude  physique  rajiide,  la  diflicullé  de  lixer  l’attention 
^l^d'-oino  neurasthénique  ou  psyehasthôni.|ue). 

>’éni'  ^  *’'^''eii(i.NKvitosus  sKN.somo-.MOTiiicKs.  —  Les  appareils  sensoriels  sont  en 
€t|,  ^  ®®"soi’iü-moleurs;  l’appareil  du  langage  emprunte  leurs  voies  centripètes 
«et  '’oles  centrifuges.  Les  psychonévroses  dites  scnsorio-molrices  portent  sur 
j’jgll®l’P'^*’eil  tout  entier,  r’est-à-dire  non  seulement  sur  les  [lerceptions  senso- 
niais  encore  sur  les  expressions  de  langage. 


gy  ^  complet  de  ces  psychonévroses  est  réalisé  par  les  malades  que  la 
I  e  a  rendus  aveugles,  sourds  et  muets. 

lj^jj^’®'^'‘’nie.slhésie  sensilivo-molrice,  si  elle  existe,  demeure  au  second  plan. 

file  la  vue,  l’ouïe,  la  parole  sont  abolies  ou  profondément  troublées. 

"fie  1^^^*^  admettre  que  les  psychonévroses  sensitivo-motriccs  correspondent  à 
cerveau  antérieur  (région  [léri-rolandique).  tandis  que  les  psy- 
(p(.„.  ''"l’es  scnsorio-molrices  rô[)ondenl  à  l’altération  du  cerveau  jiostérieur 
Les  f  POf"*") 

*'l«nt  sensorio-molrices  sont  plus  rares  et  souvent  plus  graves,  elles  néces- 

Le  t  développer,  un  choc,  nerveux  beaucoup  plus  considérable. 

vPe  de  ce  groupe  se  présemte  de  la  manière  suivante  :  à  la  suite  d’une  vio- 
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lente  eonimotion.  morale  et  [jlijsique.  un  vent  d’obus,  par  cxem[(le.  qui  trans¬ 
porte  le  soldat  à  plusieurs  mètres  de  dislancc,  l’enterre  plus  ou  moins  complète¬ 
ment.  le  sujet,  —  un  surmené  et  un  émotif,  —  perd  connaissance  et.  ciuarul  ü 
s’éveille  de  ce  choc  brutal,  il  constate  qu’il  ne  voit  plus,  n’entend  plus  et  ne  peut 
plus  parler. 

Il  est  en  quelque  sorte  séparé  de  tout  ce  qui  l’entoure  et  ne  conserve,  pour  gar¬ 
der  la  conscience  de  sa  propre  existence,  que  les  renseignements  de  ses  sensations 
kinestbési(|ues  ;  mais  il  a  eotiscictice  des  mouvements  qu'il  fait  volontairement  ou 
qu’on  lui  fait  faire. 

Quand  l'amélioration  se  manifeste,  c'est,  en  général,  la  vue  qui  revient  d’abord, 
l'ouïe  ensuite,  la  parole  enlin.  Dans  les  cas  graves,  le  sujet  peut  rester  muet, 
alors  qu’il  voit  et  entend  bien;  on  |ieut  converser  avec,  lui  en  lui  parlant,  lu' 
répondant  par  écrit.  Dbez  ces  muets,  il  faut  scruter  soigneusement  les  antécé¬ 
dents,  pour  établir  (pi’ils  ont  été  aveugles  et  sourds  immédiatement  après  1® 
traumatisme.  La  plupart  ont  été  aveugles  et  sourds  ou  peu  sourds. 

La  vue  et  l’ou'ie  peuvent  revenir  tout  d’un  coup  et  complètement;  plus  souvent 
l’ouïe  revient  progressivement,  dans  une  oreille,  puis  dans  l’autre. 

Quant  le  muet  guérit,  la  [)arole  peut  revenir  bru.s(p!cmcnt,  correcte  et  normal® 
d’emblée.  Le  plus  souvent,  clic  n’ai’rivo  ii  la  normalité  complète  f|u’après  un® 
période  d’enrouement  ou  d’apbonie  (il  jiarle  ii  voix  basse)  ou  après  une  périod® 
de  djsartbrie  (tAtonnement.  bésitation,  lenteur  do  la  parole). 


111.  —  l’svciio.NÉVHOsKs  KMOTio.N nki.lus  HT  M ENTA i.iîs.  —  L’èlémcnt  p.sjcbiqu® 
existe  chez  tous  les  malades  des  deux  groupes  [jrécédents.  Il  se  traduit  par  1®* 
troubbss  du  sommeil,  le  changement  de  caractère  et  surtout  un  état  émotionn®! 
ou  d’b^perémolivité  spécial.  CeJ,  état  émotionnel  apjiarait  nolamment  (toujours 
chez  les  malades  des  deux  précédents  groupes)  quand  on  appuie  sur  une  d®* 
zones  clas.sii|uement  a[)pelées  «  liystérogèncs  »  et  (|ui  peut  èlre  la  cicatrice  d’un® 
blessure.  La  pression  sur  une  de  ces  zones  provoque  une  douleur  (bjqiprcsthési® 
et  bvperalgésie)  a^atit  |iour  caractère  particulier  d’engendrer  une  série  de  [iliénO' 
mènes  qui  ne  sont  autres  rpie  des  réactions  émotionnelles  banales  :  constrictio» 
de  la  gorge,  respiration  balelante.  crises  de  i>leurs,  ou  enfin  utie  attaque,  frust® 
ou  complète,  d  hystérie. 

Les  zones  dites  hystérogènes  sont  donc,  à  proprement  [larler.  des  zones  généra 
trices  d'émotion,  elles  sont  angnfièiics. 

Cet  élémetit  émotionnel  qui  existe  chez  les  malailes  des  deux  groupes  précéden 
(sensilivo-moteurs  et  sensorio-motcurs),  devient  |)rédominant  dans  le  troisiè®®® 
groupe;  il  occupe  toute  la  scène.  11  est  surtout  caractérisé  par  l'apparition  d®* 
phénomènes  mimiques  (ou  expressifs)  de  l’émotion  :  ligure  crispée,  angoiss®®’ 
terrorisée;  larmes,  tremblements,  frissons,  sueurs. 

Les  |)sychonévro.»es  émotionncdles  sont  donc  caraclérisées  par  1’  •  émotion  nio®^ 
bide  >,  c’est-à-dire  l’émotion  angoissante  formée  d’hyperémotivité  et  d’hyper"®* 
inique  émotive. 

Cet  état  peut  se  présenter  par  crises. 

écéden* 


Le  trouble  iisychiipie  est  heauconp  plus  grave  que  dans  les  groupes  précéd- 
et  la  transition  est  insensible  entre  les  psyehonévroscs  émotionnelles  simple® 
les  psyehonévroscs  mentales,  c’cst-ti-dire  certaines  psychoses. 

l\'.  —  Ivrioi.oGiK  uf:.Nf;iiAi.E  iif.s  l'svciioNéviiosEs  DK  (iUEiiRE.  —  Ce  ne  sont  P 
les  blessures  les  plus  graves  (|ui  favorisent  le  plus  l’éclosion  des  jisychonévro 
ce  sont  les  plus  commotionnantes.  , 

Les  phénomènes  |)sychonévrosii|ues  apparaissent  le  plus  souvent  imméd' 


ANALYSES 


Tnent  aprrs  une  perle  de  connaissance  plus  ou  moins  longue  :  le  sujet  se  réveille 
paralysé,  ayant  la  sensation  d'avoir  perdu  un  de  ses  membres,  ou  aveugle,  sourd 
■«t  muet,  ou  trémulaiit  et  angoissé.  La  paralysie  peut  être  d'emblée  localisée  aux 
membres  sur  lesquels  elle  pei  sistera;  ou  bien  elle  est  généralisée  et  rétrocède  peu 
à  peu. 

L'autres  fois,  les  phénomènes  psyclionévrosiques  apparaissent  un  temps  plus 
Ou  moins  long  après  la  blessure,  et  même  sa  cicatrisation.  Cette  phase  de  médi¬ 
tation  précédant  l'explosion  de  la  maladie  nerveuse  est  classiquement  décrite 
dans  riiystôrotraumatisme  et  les  phénomènes  névrosiques,  chronologiquement 
secondaires,  sont  suspects. 

Cependant,  tandis  que  dans  de  l'hyslérotraumatisme  classique  le  tratimatisrae 
lui-même  n'est  qu'un  élément  étiologique  secondaire,  le  facteur  principal  demeu¬ 
rant  le  terrain  prédisposant,  en  neurologie  de  guerre  il  n'en  est  pas  tout  à  fait 
ainsi. 

Les  Iraumalismes  de  guerre  se  produisent  en  effet  dans  des  conditions  plus 
draniali(pics  et  frappent  des  organismes  surmenés  moralement  et  physiquement, 
dont  la  résistance  aux  chocs  nerveux  est  très  diminuée. 

Lepcndanl,  on  no  peut  nier  le  réde  des  antécédents  sur  le  développement,  sur  la 
localisation  ou  la  forme  particulière  de  la  maladie. 

V.  —  l'itoNosTic  ET  THAiTE.MKNT.  —  Au  point  de  vuc  du  pronostic  et  du  traite- 
roent,  on  peut  diviser  les  psychonévroscs  de  guerre  en  trois  groupes  :  1°  cas 
bénins,  (|ui  guérissent  facilement,  plus  ou  moins  rapidement,  sans  avoir  besoin 
de  traitement;  2“  cas  moyens,  qui  guérissent,  mais  lentement,  et  qui  ont  besoin 
dêlre  aidés  par  un  traitement;  3"  cas  graves,  qui  guériront  probablement,  mais  ii 
*^oe  époque  absolument  indéterminée  (à  la  liijuidation  du  litige,  comme  dans  les 
einislroscs  par  accident  du  travail)  et  qui  nécessitent  un  traitement  tout  à  fait 
Particulier. 

11  y  a  des  psychonévrosiques  qui.  sans  être  des  simulateurs,  exagèrent  leurs  acci¬ 
dents.  Ces  malades  sont  un  diiiujer  dans  un  hôpital  et  particulièrement  dans  un 
service  s[)écialisé  de  neurologie.  Leur  maladie  ne  peut  que  s'y  aggraver  :  plus  ils 
^‘'sdent  à  l'hôpital.  moins  ils  ont  de  chance  de  guérison.  De  plus,  ils  sont  un 
danger  pour  les  autres  :  ils  créent  des  milieux  de  culture  névrosiciue,  sont  des 
®g®nls  de  contagion  psychi(jue.  Il  importe  de  les  isoler. 

peut  renvoyer  certains  d'entre  eux  dans  leur  famille  avec  des  congés  et  en 
°'''i!inl  an  médecin  de  leur  famille  une  note  détaillée  sur  le  diagnostic,  le  [iro- 
^°stic  et  le  traitement  proposé. 

Un  le  tnclira  en  gaiahi  contre  les  troubles  mentaux  ([ui  [>cuvenl  se  dévelop[>cr 
''dées  Je  suicide  notamment). 

l'ouï'  ceux  qui  ne  peuvent  [las  être  soignés  chez  eux,  il  est  nécessaire  de  créer 
formations  sanitaires  spéciales. 

bé,  sous  la  direction  compétente  et  éclairée  des  médecins  spécialisés,  les  psy- 
onévrosiques  seraient  traités  et  guéris.  L.  |'’kim)iîl. 

de  quelques  Troubles  Nerveux  psychiques  observés 
l’occasion  de  la  guerre.  Hystérie.  Hystéro-traumatisme.  Simu- 
®tion,  par  (Iustavh  Moussy.  Pressa  médivule,  n"  dîi,  p.  115-117,  8  avril  1915. 
Il  s  agit  de  manifestations  et  de  troubles  facilement  guérissables  dans  l'im- 
des  cas,  mais  à  la  condition  (|ue  les  malades  soient  traités  d'une 
^«inc  façon  et  dans  des  milieux  appropriés  à  cet  effet. 

•  I'aits  cmniol'ks,  —  Ceux  d'ordre  hystérique  sont  seuls  considérés.  Les  obser- 
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valions  de  l’auteur  montent  il  une  cinquantaine  de  cas;  le  traitement  a  abouti 
soit  il  une  amélioration  sensible,  soit  à  une  guérison.  A  part  deux  exceptions,  on 
n'a  pas  laissé  sortir  de  malades  avant  guérison  complète. 

Voici  comment  peuvent  se  grouper  les  observations  : 

4"  groujie.  —  Hystérie  à  forme  convulsive  (crise  convulsive,  sommeil,  tremble¬ 
ment,  etc.),  9  cas. 

Dans  ce  premier  groupe  rentrent  les  manifestations  qui  se  réduisent  soit  ii  la 
simple  forme  de  tremblement,  de  frissons  et  de  crises  de  larmes,  soit  au  con¬ 
traire  il  la  grande  crise  convulsive  anciennement  classi(|ue  de  rh_ystérie. 

Tous  les  malades  de  ce  groupe  sont  entachés  de  tares  nerveuses;  on  note  l’exis¬ 
tence  de  crises  nerveuses  antérieures.  La  guerre  n’a  donc  fait  que  réveiller  un 
état  d’émotivité  ou  de  suggestibilité  particulier  du  sujet.  M.  Koussj  insiste  sur  la 
sévérité  que  l’on  doit  montrer  à  ces  malades  à  leur  entrée  dans  les  services  hospi¬ 
taliers. 

2'  groupe.  —  Surdi-mutité  par  éclatement  d'ohus  à  distance  (4  cas).  (Vo.y .  Société  de 
Neurologie,  séance  de  février.) 

3'  groupe.  —  Commotion  cérébrale  et  commotion  médulluire{i  cas).  (Voy.  G.  rendus 
Société  de  Neurologie.) 

4"  groupe.  —  Hémiplégie  ou  paraplégie  fonctionnelle  (7  cas).  —  Dans  deux  de  cos 
cas  il  s’est  agi  d’hémiplégie  hystérique  classique;  les  accidents  sont  survenus  au 
cours  de  la  campagne  sans  émotion  ou  danger  plus  particuliers. 

.9*  groupe  —  Fausses  névrites  (8  cas).  —  Dans  ce  groupe  se  range  toute  une  caté¬ 
gorie  de  malades  chez  qui  on  porte  le  diagnostic  de  névrite  brachiale,  crurale  ou 
scialliiue,  et  chez  lesquels,  ou  bien  cette  névrite  n’a  Jamais  existé,  ou  bien  encore 
elle  semble  avoir  complètement  disparu  depuis  fort  longtemps. 

Ce  qui  rend  ces  malades  impotents,  ce  sont  des  douleurs  vagues  et  surtout  des 
impotences  fonctionnelles  d’ordre  psychique  qu’il  faut  savoir  reconnaître,  décou¬ 
vrir  et  traiter.  Kilos  cèdent,  en  effet,  rapidement  au  traitement  psychothérapique- 

A  noter  que,  chez  tous,  les  troubles  sont  apparus  s|ionlaiiément  sans  blessure, 
soit  en  campagne,  soit  dans  les  dépôts,  cl  que  ce  sont  toujours  des  phénomènes 
douloureux  qui,  les  premiers,  ont  attiré  l’attention  et  nécessité  l’évacuation  des 
malades. 


Très  nerveux  également  sont  les  cas  de  fausse  sciatique  ou  mieux,  peut-être,  de 
troubles  nerveux  fonctionnels  grelTés  sur  une  sciatique  antérieure. 

S’agit-il  p\irement  et  simplement  de  troubles  hystériques?  C’est  peu  vraiseru* 
îdable.  11  scnihle  plutôt  qu’on  a  affaire  à  des  sujets  qui  ont  présenté  ù  un  moment 
donné  des  phénomènes  névriliques  ou  névralgiques  dans  la  sphère  d’un  tronc 
nerveux,  et  que  sur  res  phénomènes  subjectifs  sont  venus  se  greffer,  pour  de® 
causes  inconnues  et  difliciles  ii  retrouver,  des  manifestations  d’ordre  puremen 
fonctionnel.  Kt  jiuis  il  faut  faire  la  part  de  l’exagération  consciente  ou  incons* 
ciente  du  malade. 

A  proi)os  des  sciatiques,  l’auteur  note  en  passant  l’utilité  de  la  ponction  Ion™ 
baire  et  de  l’élude  du  liipiide  céphalo-rachidien  qui  permet  de  dépister  les  radicu 
lites;  l’utilité  de  l’injection  lornhaire  de  novocaïnc  qui  découvre  la  simulation 
l’exagération.  Il  s'élève  contre  la  pratique  abusive  des  pointes  de  feu  dans 
sciatique.  Cette  thérapeutique  iiarait  non  seulement  inutile,  mais  même  nuism  ’ 
en  ce  sens  ([u’clle  fixe  dans  l’esprit  du  malade  l’existence  d’une  lésion  organid'^®’ 

(J*  groupe.  —  Monoplégie  douloureuse  braclUule  ou  crurale  (le  [)lus  souvent  av 
contracture)  (Di  cas).  —  Dans  ce  dernier  groupe  se  range  toute  une  série  d  innP 
Icnccs  fonctionnelles  s’accompagnant  le  plus  souvent  de  douleurs,  de  contract 
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«t  d'anesthésie  plus  ou  moins  profonde  du  membre  correspondant.  Cet  état  peut 
■être  provoqué  i)ar  l’éclatement  d’un  obus  sans  blessure  de  guerre,  par  une  opéra¬ 
tion,  Ces  troubles  fonctionnels  é  type  de  monoplégie  avec  contracture  se  présen¬ 
tent  sous  deux  aspects  bien  différents  : 

Tantôt  sous  un  type  logique,  c’est-à-dire  que  la  paralysie  avec  contracture  se 
manifeste  au  voisinage  du  point  lésé,  dans  la  sphère  ou  le  territoire  d’un  nerf 
Ou  d’un  groupement  musculaire  ; 

Tantôt,  au  contraire,  sous  un  type  paradoxal,  c’est-à-dire  que  la  paralysie 
upparait  d’une  façon  tout  à  fait  illogique  et  même  absurde,  à  distance  du  point 
traumatisé,  souvent  sur  un  autre  membre  et  sans  qu’il  soit  possible  d’en  expli¬ 
quer  la  localisation. 

groupe.  —  Simulation  (4  cas).  Il  s’agit  ici  de  simulation  vraie,  entièrement 

■eonsciente, 

JT  CoNsméiiATioNS  ET  DÉDUCTIONS  PRATIQUES.  —  Les  considérations  qui  pour- 
®’uient  se  dégager  des  faits  sont  d’ordre  scientifique  et  d’ordre  pratique, 

L’auleur  croit  prématuré,  en  jirésence  d’un  petit  nombre  d’observations  person- 
^lelles,  d’en  tirer  encore  aucune  déduction  d’ordre  scientifique. 

Il  est  bon  de  faire  ressortir  le  rôle  important  joué  par  une  épine  organique, 
qui  le  plus  souvent  semble  être  à  la  base  du  processus  p.sycbique,  surtout  quand 
*  s  agit  de  sujets  sans  antécédents  nerveux. 

Iles  déductions  d’ordre  pratique  sont  très  importantes  à  l’heure  actuelle. 

Il  faut  éviter  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  dont  les  malades  nerveux 
®ont  trop  fréquemment  l’objet,  on  les  adressant  le  plus  tôt  possible  à  des  médecins 
Spécialisés  et  installés,  au  point  de  vue  local  et  personnel,  pour  faire  de  la  psy- 
'liothérapie. 

.^’nsi  on  évitera  de  laisser  persister  dans  leur  esprit  l’idée  d’une  maladie  orga- 


Uique 


tels 


grave,  idée  dont  il  est  très  difficile  de  les  débarrasser  dans  la  suite.  Si  de 


malades  sont  guérissables,  ils  le  sont  d’autant  jiliis  facilement  que  leur  affec- 


- -  Qx/iit  jiçuui  lia  tu  autit  uttubiiiib  jutia  i  (i«.i  ici  ne  ii  t  «|uc  luui  aiicc- 

n  est  moins  ancienne.  I.a  durée  du  traitement  est  donc  inversement  proportion- 
®  1  a  Tancienneté  de  l’alTection. 

dan  ***  malades  atteints  de  troubles  nerveux  psychiques  seront  envoyés 

^  des  services  spéciaux,  plus  vite  pourra-t-on  rendre  à  l’armée  des  soldats  et 
fa  k  **'”’**'  Tencombremeiit  des  formations  sanitaires  ainsi  que  certaines  erreurs 
®iises  commises  par  les  commissions  de  réforme.  M.  Feindei,. 

Nerveux  Psychiques  de  guerre.  (A  propos  d’un  récent 
ticle  du  professeur  Grasset),  pariiusTAVE  Presse  médicnht.n"  iS. 

29  avril  1915. 


«ible  F°*'**'  pi’alique,  il  faut  :  1“  essayer  de  guérir  le  plus  ra[iidement  pos- 

■évit  'imlades  atteints  de  troubles  psychiques:  2"  prendre  des  mesures  pour 
for  malades  no  récidivent;  3“  éviter  l’encombrement  considérable  des 

Igg  sanitaires,  des  commissions  de  convalescence  ou  de  réforme  devant 

du  n  fussent  à  plusieurs  ri'prises  ces  malades;  4“  empêcher  l’augmentation 
à  . 'J' des  névropathes  qui  semble  aller  en  progressant  :  .5“  enfin,  chercher 

simulateurs  des  vrais  malades. 

guéri  divise  les  [isyclionévroses  de  guerre  en  Irois  groupes  :  1"  cas  bénins  qui 
iReni.  2?*^  ^imilemont,  plus  ou  moins  raiiidcment,  sans  avoir  besoin  de  traitc- 

aifiés’  moyens  qui  guérissent,  mais  lentement,  et  qui  ont  besoin  d’étre 

^Pnque  T'i  .guériront  probablement,  mais  à  une 

“lisolument  indéterminée. 


IIKVDB  NEUKOl.OGIQUK 


l’niir  les  cas  hénins,  rauLciir  estime  qu’il  y  a  toujours  intérêt  à  instituer  ure 
traitement  psjcliolhérapique.  parfois  de  courte  durée,  mais  indispensable. 

Dans  les  cas  moyens,  (irasset  conseille  de  renvoyer  les  malades  le  plus  tôt  i>os- 
sible,  avant  leur  guérison,  en  congé  d'un  à  trois  mois.  Mais,  si  l’on  soustrait  le 
malade  ii  l'inllucnce  du  médecin,  on  risque  de  laisser  s’aggraver  ses  troubles  ner¬ 
veux.  ainsi  que  la  tendance  à  l’exagération,  qui  est  fréquente.  Les  soldais  proposés- 
})Our  des  congés  ou  revenant  do  convalescence  se  montrent  plus  rebelles  au  traite- 
menl.  En  i)rocédant  ainsi,  on  ne  fait  (pie  retarder  la  solution  du  problème  sans  I& 
résoudre  II  ne  fa\it  retivoyer  les  malades  en  congé  de  convalescence  qu’aprés 
guérison  complète  ou  presque  complète.  Le  certificat  de  sortie  doit  mentionner 
que  0  le  malade  sort  guéri,  qu’il  doit  être  considéré  comme  tel,  qu’il  est  proposé 
pour  une  [lermission  de  sept  jours  ou  pour  un  congé  de  convalescence  (attribué  à 
titre  d’encouragement  ou  de  récom[)ense  suivant  les  efforts  faits  pendant  le  trai¬ 
tement);  ([u’ensuile  il  devra  rejoindre  son  corps  •. 

(Juant  aux  cas  graves,  rebelles,  où  les  accidents  névropathiques  survenus  cheî 
de  grands  prédisposés  no  sont  le  plus  souvent  (jue  la  reprise  de  troubles  anciens, 
il  faut,  comme  le  propose  (irasset,  les  renvoyer  dans  leur  famille  avec  un  long 
congé  renouvelable. 

D’une  façon  générale  il  y  aurait  grand  intérêt  à  pouvoir  examiner  et  traiter  le* 
nerveux  beaiu-oiip  plus  lotciu'on  ne  le  fait.  Il  suffirait  pour  cela  (|ue  dans  chaque 
armée  soient  créés,  au  point  de  filtration  dos  évacualions,des  services  confiés  k  de» 
médecins  spécialisés  et  qui  formeraient  en  iiuelque  sorte  des  centres  neurologique» 
d’armée.  Outre  les  services  que  de  tels  centres  pourraient  rendre  aux  grand» 
traumatisés  organiques  du  système  nerveux,  ils  auraient  [iour  but  de  dépister  le» 
simulaleurs,  de  dingnosli(|uer  les  troubles  p.sycbii|ues  et  de  traiter  sur  place  p»*’ 
la  iisycbotliérapie  les  moins  graves  d’entre  eux.  On  su[>primerait  ainsi  un  grand 
nombre  d'évacuations  inutiles,  (m  éviterait  les  longues  pérégrinations  de  malade» 
ou  pseudo-malados  et  on  coupi'rait  court  à  un  mal  (|ui  sans  cela  menace  de  s’ag' 
graver  sérieusement,  au  [)lus  grand  dél riment  des  elfeclifs.  E.  Ekinuui.. 

.•>12)  Impotences  fonctionnelles  d’origine  Nerveuse  chez  les  Blessé» 
de  guerre,  par  Soli.iku.  l!alJi'tl,ii  de  l' Ai-<uU''miu  di'  nii'di'cini’,  t.  I,X,\11,  [).  d-tU’ 
Li  décembre  lill-l. 

Les  impolenccs  sont  de  quaire  sortes  :  1"  par  appréhension,  chez  les  émotif») 

La  douleur  ([ue  provoque  la  mobilisation  de  membres  longtemps  contenus  dan» 
une  attituiie  anormale  ou  vicieuse  par  des  appareils  ou  par  suite  do  rétraction* 
libro-musculaires  ;  '■2“  par  [lerte  de  représentation  mentale  des  mouvemerils  a^»» 
porte  du  sens  musculaire  et  des  attitudes  par  défaut  |)rolongé  do  fonctionncm»* 
du  membre:  IL  par  idée  lix);  d'incurabilité;  -i"  enfin,  ()ar  contracture  hystérii!»* 
survenant  chez  les  hystérii|ues  latents  ou  avérés.  l'I,  E. 

rüd)  Traumatisme  de  la  région  scapulaire.  Décollement  de  l’Oih® 
plate.  Paralysie  totale  du  membre  supérieur  d’origine  PsychiÇI'*®' 

par  Lu.  Wai.thkii  Sociidc  de  Cliiniiyw.  séance  du  2d  décembre  l!)l-f. 

Itlcssé  altcint  jjar  un  culot  d’obus  dans  la  région  seapulaire  <lroite.  l’as  de 
sipielette  inlact.  .Mais  on  constate  un  décollement  de  l'omoplate  et  une 
complète  du  membre  supérieur  droit.  Cette  paralysie  fut  reconnue 
|isy(;hi(|ue  par  .M  llahinsivi.  qui  la  guérit  en  (|uel(|U(!S  séances  de  faradisation-  ■■ 
le  décollement  de  l'omoplate  persisle.  il  s(mible  être  dû  à  un  arracbetneol 


■grand  dentelé  et  du  rhomboïde  et  [irobableincnt 


aussi  d'une  portion  du  grand 
jMmc  Ath.  HêNiSTY. 


il  4)  Troubles  Moteurs  d’origine  Psychique  chez  les  Blessés  mili¬ 
taires,  par  l‘]>.  Mauclaiiuî.  Société  de  Chiruviiie,  séance  du  2  décembre 
liHd. 


troubles  moteurs  d’origine  psychiipie  chez  les  blessés  militaires 
*l'stémc  nerveux  a  été  très  ébranlé  peuvent  se  présenter  sous  deux  forr 
forme  avec  paralysie  et  la  forme  avec  contracture, 
l-a  forme  avec  paralysie  est  assez  fréi]uente. 
l^es  troubles  moteurs  avec  contracture  sont  beaucoup  plus  rares, 
s  agissait  d’un  soldat  frappé  jrar  un  éclat  d’obus  à  la  face  exterrn 
P'od  egj  maintenant  en  varus  équin.  Il  n’y  a  aucune  lésion  osseuse 
Phie.  M,  de  Mnssary  examina  ce  malade  et  constala  une  arn-slbcs,., 
aussette,  et  fit  le  diagnostic  de  pied  bot  bystérique.  Sous  le  chloroforme,  la 
t^ontracLure  céda  et  on  appli(|ua  un  appareil  plâtré. 

Ilaris  un  autre  cas,  une  cicatrice  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse 
'’^oe  contracture  en  abduction  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 

-Aime  Atii.  IIé.x 


Dans  un  cas 
du  talon,  l.c 

anée  en 


provo.iui 


o)  Troubles  Fonctionnels  graves  portant  sur  les  mouvements  de  la 
sur  le  cou  et  consécutifs  à  une  Plaie  du  cou  par  une  Balle, 

Lucik.n  l’icQuiî  et  lloiissEAU-l.,o.\(;\VEi.T.  Société  de  Chivimjic,  séance  du  18  no- 

veiïibrc  d!)14. 


fonctionnelle  du  Muscle  Trapèze  à  la  suite  d’une 
aie  par  Balle  de  la  région  sus-claviculaire,  par  Al.  Alicno.x.  Société  de 
^Inrunjie,  K;  mars  ItllU,  p.  ÜÜT. 

^d  ^°*^°P^®£ri®  du  Membre  inférieur,  conséquence  d’un  Coup  de  feu 
ha  •  n  sans  Blessure  apparente  de  l’appareil  d’innervation, 

*  'Emus  Sémiijcau.  Société  de  Chiniryie,  séance  du  i  novembre  11)14. 
auteur  présente  un  tirailleur  marocain,  blessé  par  une  balle  de  fusil  entrée 
peu  au-dessous  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  sortie  en  arriére 
de  l’extrémité  supérieure  du  grand  Irocbanter.  La  balle  n’a  pu  inté- 
I  aucun  nerf  de  la  cuisse,  ni  le  crural,  ni  le  sciatique, 
gan  1  présente  pas  moins  une  paralysie  totale  du  membre  inférieur 

®’éto  'h’  la®  groupes  musculaires  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  et 

ant  même  au  psoas  iliaque,  aux  fessiers  et  pelvitrochantériens. 
tejj .’  ®®''‘'ésie  occupe  une  grande  partie  du  membre  inférieur.  Tous  les  rétiexes 
U  cutanés  sont  abolis. 

JJ  existe  aucun  trouble  vaso-moteur,  thermique,  ni  trophique  appréciable. 
Soient  ^  ^  interpréter  les  troubles  dont  il  est  atteint  par  la  simulation 

^  ntaire, 

'eux  ®out-il3  donc  du  domaine  du  pithiatisme,  ou  bien  l’appareil  ner- 

l’influence  de  l’action  balistique  et  calori(|ue  du  projectile,  sans 
^ères.  ou  avec  des  lésions  anatomiques  légères,  partielles  et  éphé- 

’  ***''*1  ulteint  d’une  sorte  de  stupeur  qui  le  paralyse? 

Aime  Arn.  Dénisty. 


KVUK  NKU»OI.O(ilQUK 


.■)I8)  Hémiplégie  Hystérique  chez  un  cuirassier,  par  Eiinest  DurnÉ. 

Soc.  de  Neurol.,  5  novembre  1911.  Revue  veuroloijique,  mars  iOiTj, 

■>19)  Les  Pseudo-maux  de  Pott  au  Conseil  de  révision.  La  Spondylite 
traumatique,  par  0.  Chou/.on,  RuUelins  el  Mémoire.'!  de  la  Société  médicale  des^ 
Hdpüaux  de  Paris,  an  XXXI,  p.  111-113,  12  février  1913. 

Il  s'agit  lie  la  «  déformation  vertébrale  post-traumati(|ue  »  dont  la  description 
se  résume  :  traumatisme  vertébral  après  lésion  vertébrale  minime,  période  de 
guérison  apparente,  rei>rise  ou  apparition  de  douleurs,  progression  d’une  gibbo¬ 
sité  ou  d'une  déformation  quebiuefois  accompagnée  de  cyphose  étendue. 

Cette  maladie  se  distingue  du  mal  de  l’ott  par  les  caractères  de  son  évolution, 
par  l’absence  d’abcès  par  congestion  et  par  l’image  radiographique,  qui  donne  une 
lésion  limitée  à  contours  nets,  caractérisant  une  fracture  ou  une  zone  d’ostéite 
raréfiante  très  localisée,  alors  que  le  mal  de  l’ott  donne  des  lésions  plus  étendues- 
à  contours  beaucoup  moins  précis. 

L’auteur  examine  ce  qu’il  y  a  lieu  de  faire  de  ces  malades(  exemption,  réforme, 
service  auxiliaire).  E.  Eeindkl. 

■>20)  Cécité  temporaire  provoquée  par  l’éclatement  d’Obus  à  proxi¬ 
mité,  par  O.  CnouzoN.  RuUelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Ilopitauo! 
de  Paris,  an  XXXI,  p.  37-59,  22  janvier  1913. 

L’auteur  rapporte  trois  cas  de  cécité  temporaire  provoquée  par  l’éclatement 
d’obus  à  proximité  et  due  sans  doute  à  la  commotion  nerveuse. 

Il  discute  la  pathogénie  de  ces  cécités,  mal  explicables  vu  qu’elles  surviennent 
sans  qu’il  y  ait  aucune  lésion  appréciable  de  l’appareil  de  la  vision .  Il  semble  bien  pc^* 
j>robable  qu’il  s’agisse  là  simplement  d’une  commotion  nerveuse  ;  même  en  admet- 
tant  cette  commotion  nerveuse,  il  n’eet  pas  permis  de  considérer  cette  cécit^ 
comme  purement  fonctionnelle,  pour  le  simple  motif  qu'elle  est  guérissable  ei- 
parce  ([u’oii  ne  constate  rien  à  l’examen  du  fond  do  l’œil.  On  i)eut  concevoir 
l’existence  do  troubles  fonctionnels  importants  grelfés  sur  des  lésions  minimes  et 
iriqierceptibles. 

Il  sullit  pour  l’instant  de  retenir  l’attention  sur  ce  fait  que,  depuis  le  début  de 
cette  campagne,  il  a  dû  se  produire  déjà  un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre» 
cette  cécité  brusque,  très  impressionnante  au  premier  abord,  parait  susceptible 
toujours  de  guérison  et  peut  être  imputée  à  la  commotion  nerveuse. 

E.  EniNDKii. 

321)  Un  cas  de  Mutisme  Hystérique  à  l’occasion  d’une  BlessUf® 
de  la  langue,  par  II.  Moiikstin.  Société  de  Chirunjie,  19  janvier  1913. 

La  blessure  est  due  à  une  balle  qui  a  pénétré  au-dessous  de  la  mastoido  droit®' 
a  traversé  la  langue,  brisé  deux  dents  et  est  sortie  en  arriére  de  la  commissuf® 
labiale  gauche.  .Mutisme  immédiat,  s’accomiiagnant, a[>rés  la  cicatrisation,  d’un® 
constriction  des  mâchoires  très  prononcée. 

Ce  dernier  [ihénoméne  s’expliquait  très  bien  par  la  lésion  [)rohahle  du  [>tér)'g®’ 
dien  interne.  Mais  l’impossibilité  d’articuler  les  sons,  si  elle  n’était  pas  due  à 
simulation,  ne  pouvait  être  due  qu’à  un  trouble  psychique. 

Le  blessé  fut  mis  en  observation.  Après  lui  avoir  injecté  de  la  cocaïne 
trajet  des  deux  nerfs  maxillaires  inférieurs,  (|uebpies  tractions  sur  la  langue 
rent  pour  rendre  la  parole  au  blessé,  (pii  manifesta  une  grande  joie.  Ce  ble® 
était  un  névropathe  très  irritable  ipii,  sous  l’iniluenre  de  la  colère,  (iréseniait  s® 
vent  des  crises  nerveuses  avec  perle  de  connaissance.  Mme  Aïii.  llfcNisTY. 


ANAUSKS 
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^22)  Un  cas  de  Tachycardie  permanente  d’origine  émotive,  par  Ükje- 
Rink  et  Gascuel.  (Discussion  Alquier.)  Soc.  de  Neurol.,  3  décembre  1914.  Revue 
neurologique,  mars  1913. 


323)  Neurologie  de  guerre,  par  Oppenheim.  Berliner  Idinische  Wochenschrift, 
1914,  n»  43. 

Les  névroses  et  psychoses  de  guerre  sont  beaucoup  moins  frequentes  qu’on 
pourrait  le  croire  et  elles  ne  présentent  rien  de  particulier  du  fait  de  la  guerre. 
Dans  les  blessures  de  la  moelle,  la  radiographie  montre  souvent  une  colonne  ver¬ 
tébrale  intacte;  mais  le  choc  suffit  à  donner  des  lésions  médullaires  :  hémorragie 
’beningée,  hématomyélie,  myélomalacie.  Ce  sont  surtout  les  blessures  des  nerfs 
périphériques  qui  constituent  la  neurologie  de  guerre  ;  le  radial  est  le  plus  souvent 
atteint.  L’auteur  insiste  sur  l’importance  des  troubles  sensitifs  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  lésion  des  nerfs  périjihériques.  Ch.  Chatelin. 

o24)  Psychiatrie  et  Neurologie  en  campagne,  par  Kurt  Mkndel.  Neurolo- 
gisches  Centralblalt,  1913,  n"  1,  p.  2.  Notes  prises  à  Chauny  jusqu’en  novembre 


Dans  le  domaine  psychiatrique,  l’auteur  remarque  d’abord  la  rarelé  relative 
'tans  la  guerre  actuelle  des  psychoses,  qu’on  aurait  pu  croire  devoir  être  d'une 
Oxtrême  fréquence  dans  une  lutte  aussi  formidable 
On  ne  peut  parler  de  l’existence  comme  unité  nosologi([ue  de  «  psychoses  de 
guerre  . . 

Dépendant  la  guerre  peut  donner  aux  psychoses  une  allure  un  peu  spéciale  :  les 
dees  délirantes,  les  hallucinations  se  rapportent  à  la  guerre,  lieaucoup  de  dé- 
d'enccs  précoces  latentes  se  sont  extériorisées  par  la  guerre.  L’auteur  n’a  [tas  vu 
dn  seul  cas  de  [tsychose  maniaque-dépressive. 

neurologie,  les  blessures  du  cerveau  et  de  la  moelle  confirment  tout  ce  (|ue 
d  physiologie  et  la  pathologie  nous  ont  déjà  appris  sur  les  localisations  fonction- 
ddhes.  L’autour  cite  un  cas  d’aphasie  motrice  complète  avec  agraphie  à  la  suite 
^  dne  lésion  limitée  au  pied  de  la  111*  frontale  gauche  (balle).  Mais,  au  bout  de 
1^  Jdnrs,  le  malade  pouvait  de  nouveau  compter,  écrire,  etc.  Dans  trois  cas  de 
l’air*'  l'’nntalo  grave,  les  blessés,  très  euphoriques,  plaisantaient  continuellement, 
®  qui  ont  été  particulièrement  signalés  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal, 
g  d^ieurs  soldats  blessés  dans  la  région  cervicale  présentèrent  un  syndrome 
sympathique  typique. 

blessures  des  troncs  nerveux  périphériques  réalisent  les  types  cliniques 
huels  bien  connus.  L’auteur  ne  peut  se  prononcer  sur  la  valeur  de  la  suture 
ait!  d  dyant  pu  suivre  les  opérés  assez  longtfm[is.  Par  contre,  Kurt  Mendel  cite 
g  Cas  où,  après  ligature  de  l’artère  fémorale,  se  produit  une  parésie  marquée 
ay  ^dsclcs  innervés  par  le  sciatique  poplité  externe  sans  (jue  ce  nerf  fût  lésé  en 
de  fn^-on.  L’auteur  [lense  qu’il  s’agit  de  paralysie  ischémi(|ue. 

'^ier  a  vu  beaucoup  de  ncurasthéni(|ues,  plus  souvent  parmi  les  offi- 

d'gu  parmi  les  hommes,  qui  jirésentaient  un  état  d’  «  épuisement  nerveux  » 

^®‘’'d'nnnt,  l’auteur  fait  quelques  remarfjues  sur  les  cas  de  tétanos,  qui  sur- 
Veijj  ^  Pfesipie  toujours  ajirès  de  graves  blessures.  Le  sérum  antitétanique  intra- 
*  journalier  semble  avoir  donné  de  bons  résultats.  Ch.  Chatki.in. 
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r)25)  Les  soi-disant  Paralysies  par  action  à  distance  des  explosifs, 

p;ir  lio.NH(Hii'’FHU.  Herlinet-  (lesetl.  f.  Psi/c.liiiitrie  il.  i\circnii,h‘anklieileii,  I-i  décembre 
Neurol.  Centralbl.,  1015,  n"  2,  p.  7;j. 

Dans  les  9  cas  examinés  par  lionlimirer.  il  s'agissait  Je  paralysies  purement 
jisychiquos.  De  pronostic  en  est  favorable, si  le  diagnostic  Juste  est  posé  et  si  les 
malades  n’ont  pas  été  longuement  traités  et  considérés  comme  atteints  d’une 
afl'ection  organique  dans  les  hôpitaux  on  ils  sont  passés. 

Dans  la  discussion  qui  suit  cette  communication,  llenneberg  dit  (pie  l’on  peut 
voir  à  la  suite  des  explosions  se  produire  dos  lésions  organi(pies  du  système 
nerveux,  particuliérement  des  hémorragies  méningées.  Oppcnheirn  pense  qu’un 
certain  nombre  de  ces  cas  appartiennent  à  la  neurasthénie  et  non  à  l’hystérie. 

Cii.  Chatki.i.s. 


r»20)  A  propos  du  «  Choc  nerveux  »  causé  par  l’explosion  des  obus, 
par  (lAïuio.  Wieii.  kliii.  Wocli.,  1915,  n”  4. 

D’auteur  pense  qu’il  y  a  peut-êire  dans  ces  ras  des  lésions  cytologi(iucs  respon- 
sahles  des  troubles  nerveux  constatés,  lésions  facilement  réparables  n'entraînant 
pas  de  dégénération  dos  faisceaux  nerveux.  Ch.  Chatici-in. 


.527)  Sur  les  Affections  consécutives  à  l’explosion  des  obus, 

par  Kaiu'lus.  li'irn.  Idia.  Work.,  191.5,  n'O. 

Il  s’agit  de  cas  de  [lerto  de  connaissance  avec  trouilles  nerveux  conséculifs  cau¬ 
sés  par  l’explosion  à  courte  distance  d’un  obus.  Tous  les  symptômes  sont  ceux 
que  l’on  observe  en  temps  de  paix  dans  les  névroses  traumaliipics.  D’auteur  a 
observé  40  cas.  Dans  aucun  il  n’y  avait  de  signes  de  lésions  organiques  du  syS' 
téme  nerveux.  Do'pronostic  de  ces  cas  est  très  favorable.  Cii.  Cuaticm.n. 

528)  Accidents  Nerveux  produits  à  distance  par  éclatement  d’obuS. 

[lar  C.  UoussY.  Suc.  de  Neurol.,  d  décembre  1914.  Heoue  ncurolurjkjue,  mars 
1915. 


529)  Guerre  et  Psychiatrie,  par  ISomiokkkeh.  Deutsche  uied.  Wochenschrift’ 
1914,  n”  dO. 

Il  n’y  a  pas  de  psychoses  de  guerre,  mais  les  lourdes  épreuves  physiques  6^ 
morales  do  la  guerre  extériorisent  certaines  psychoses  latentes,  par  exemple  1® 
démence  précoce,  la  paralysie  générale.  De  traitement  de  choix,  dans  tous  Ç®® 
cas  de  psychoses  de  guerre,  est  la  rnorphine-scopolamine  et  l’évacuation  rapi<^® 
des  malades.  Cii.  Ciiatht.in. 


530)  Psychoses  et  Névroses  dans  l’armée  pendant  la  guerr®> 

par  K.  Meyeh.  Deutsche  med.  Wuch.,  n"  51, 1914. 

Des  psychoses  nu  sens  propre  du  mot  sont  [)cu  nombreuses;  beaucoup 
importants  sont  les  cas  d'alcoolisme  (forme  paranoïaque  de  l’alcoolisme  aigu 
hallucinations  sensorielles).  D’é[iilcpsie  est  assez  fréquente.  Au  total  il  ne  sciDU 
pas  que  la  guerre  [irovoque  des  psychoses  graves  de  caractère  chronique,  ni 
les  p.sychoses  de  guerre  aient  un  aspect  particulier,  mais  les  émotions  de  la  gu®’’ 
révèlent  souvent  des  psychoses  latentes.  (1h.  Ciiatemn. 


m 


^31)  Maladies  Nerveuses  et  Psychiques  en  campagne  et  à  l’hôpital, 

par  l''iiiKi)i,AXDKH,  1  volume,  Wiesbaden,  Mcrsmann,  1911. 

Etude  d’ensemble  sur  les  cas  de  psychoses  et  de  névroses  que  l'on  peut  rencon- 
'••■ei'  pendant  la  guerre.  Les  alïections  organiques  du  système  nerveux  ne  sont  pas 
considérées.  Quelques  conseils  de  thérapeutique  pratique.  Petit  livre  utile  pour  les 
’^'on-spécialistes.  Cii.  Cii..\tei,in. 


o32)  Pathogénie  des  Troubles  Psychiques  survenant  pendant  la 
guerre,  par  Huiniuch  Hickiîi,.  Nciiroloijisches  Cciilralldall,  1913,  n"  4,  p.  117. 
E’auteur  partage  en  trois  groupes  les  cas  de  troubles  i)sychiques  qu’il  a  pu 
observer  ; 

Iroubles  psychiques  au  moment  de  la  mohilisation  (délire  alcoolique  pour  la 
plupart,  états  d’excitation  épisodiques  chez  des  psychopathes). 

Troubles  psychiques  au  cours  des  opérations  de  guerre  (psychose  hystérique, 
épuisement  nerveux  aigu,  hallucination  sensorielle). 

Dans  une  troisième  classe  l’auteur  comprend  les  psycho-névroses  des  blessés  et 
•Ualades  à  rhô|iital.  L’auteur  fait  jouer  un  rôle  important  dans  l’apparition  des 
troubles  psychiques  aux  troubles  vaso-moteurs. 

il  se  produit,  sous  l’inlluence  de  la  fatigue  et  de  l’abus  d'alcool,  une  paralysie 
uos  vaso-constricteurs. 

E  auteur  fait  une  série  d’hypothèses  en  vue  de  démontrer  que  l’état  d’excitation 
l’obralc  chez  ces  malades  est  en  relation  avec  ces  troubles  vaso-moteurs. 

(hi.  Chatumn. 


^^3)  Sur  les  Polynévrites  qui  accompagnent  les  états  d’épuisement 
.  au  cours  de  la  guerre,  par  L.  Mann.  Neurolugisclies  Cenlralldutt, 

n«  5,  p.  130. 

®'**icura  été  frappé  de  la  fréquence  relative  des  névrites  (mono  ou  polynévrite), 
cn  au  cours  de  la  guerre.  Une  forme  lui  paraît  particulièrement 

cteristi(pie,  peut-être  même  spécifique,  c’est  une  polynévrite  plus  ou  moins 
l’ait  Oai  apparaît  au  cours  des  états  d’épuisement  nerveux  et  qu'on  pour- 

‘‘Signer  sous  le  nom  de  »  polynévrite  neurasthéni(|ue  •.  Sans  doute,  au  cours 
niais  ''‘’ll  l^u'Iiiemment  des  névrites  rhumatismales  souvent  graves, 

éa  qui  est  surprenant,  c’est  la  constatation  assez  fréquente  de  polynévrites 
'“ol'is  généralisées  sans  aucune  étiologie  alcoolique,  syphilitique,  diabé- 
ou  autre  coïncidant  avec  des  phénomènes  neurasthéniques  aigus. 

a  observé  4  cas  tout  à.  fait  caractéristiques  et  presque  identiques  : 
siljil.  ,  polynévritiques  d’ordre  exclusivement  sensitif,  paresthésies  avec,  sen- 
laoncs  nerveux  (i  la  pression. 

®aiati  ”*^'^*^**  fréquemment  atteints  étaient  le  l'émoro-cutané,  le  cubital,  le 

^^"lue  poplité  externe,  le  brachial  cutané  interne.) 

L’é  oialades  présentaient  le  tableau  typique  de  la  neurasthénie  aiguë. 

O  ution  des  troubles  névritiques  est  très  lente,  ils  récidivent  facilement. 


Ch.  Chatei.in. 

^es  Psychoses  Typhiques  pendant  la  guerre,  par  Max  Seigne. 
Neund.  CetUralblall,  1913,  n“  9,  p.  291. 

9u'il  ^*^**^.*'  'osiste  sur  le  peu  d’intensité  des  troubles  psychiques  chez  les  typhiques 
l*^  guerre.  Ces  troubles  psychiques  ne  présentaient  aucun 
particulier  du  fait  de  la  guerre.  Ch.  Chatelin. 


RKVÜK  NKUHOLüGiyUK 


.'HH 


o3o)  Thérapeutique  des  Névroses  et  Psychoses  en  campagne, 

par  Wkyüandt.  Medicinische  Klitiik,  i914,  n"  3!). 

L'autour  recommande  l'évacuation  immédiate  des  individus  atteints  de  psy¬ 
chose  sur  le  front,  et  pour  les  agités  l’emploi  des  hypnotiques,  particulièrement  des 
injections  de  mor(diine-hyocine  pour  le  transport.  Cti.  Cuatelin. 

530)  Les  Toxicomanes  et  la  mobilisation,  par  Mahcku  Uiuand.  Presse 
iithlicale,  n"  82,  p.  731,  31  décembre  1911. 

Observations  aboutissant  à  ce  résultat  inattendu  que  la  mobilisation  peut  se 
montrer  curatrice  de  la  toxicomanie;  certains  malades  se  font  interner  et  soigner, 
d'autres  se  traitent  eux-mèmes  par  sevrage  ijrogressif  et  semblent  pouvoir 
guérir. 

L’auteur  envisage  les  (pieslions  médico-légales,  souvent  exceptionnelles,  qui 
peuvent  se  poser.  K.  Feindel. 


537)  L’Indiscipline  morbide.  Un  cas  de  Paresse  pathologique  chez  un 
«  souvent  à  la  visite  »,  par  IIauhy.  Journal  de  Psijc.lioloijie,  an  XI,  n“  0, 
p.  442-151,  novembre-décembre  1914. 

Venir  souvent  à  la  visite  sans  motif  est  pour  un  soldat  une  manière  de  faire 
qui  cache  bien  souvent  un  trouble  mental,  depuis  le  débile  ou  le  dôsé(iuilibré 
simples,  i[ul  cherchent  à  la  visite,  et  dans  l'exemption  qu’ils  escomptent,  le  sûr 
abri  qui  écartera  d’eux,  pour  quehiues  heures,  les  diflicultés  d’une  vie  trop 
pénible,  jusiiu’aux  malades  meni.aux  les  plus  avérés. 

Or,  au  régiment,  on  a  ti  op  vite  fait  de  dire  de  tous  ces  •  souvent  à  la  visite  •• 
ce  sont  des  paresseux I  l’eut-ètre  faudrait-il  savoir  davantage  qu’il  y  a  une  «  pa¬ 
resse  pathologique  »,  dont  les  aspects  sont  aussi  variés  que  les  causes. 

dette  nécessité  est  démontrée  une  fois  de  plus  par  l’observation  de  l’auteur.  H 
s’agit  d’un  malheureux  débile,  incapable  de  fournir  aucun  travail,  absolumeni' 
incapable  de  s’adapter  aux  exigences  du  service,  paraissant  être  un  paresseux 
incorrigible,  de  sujet  souiïrait  de  céphalées  consécutives  h  une  méningite  de  l'en¬ 
fance;  toujours  soulTrant,  jamais  recoii.iu  malade,  il  ne  continuait  pas  moins  ^ 
venir  inlassablement  il  la  visite,  se  plaignant  uni(iuement  de*  fatigue  *,  du  «mal 
de  tète  ».  Kn  réalité  telle  était  l'unique  manifestation  d’une  véritable  hypochon- 
drie  h  hase  de  préoccupations  nosophohiques. 

Or  cet  homme  était  sincère;  ce  n’était  pas  un  simulateur  et  ce  n’était  pas  un 
(laresseux,  mais  un  malade  :  les  maux  de  tête  et  l’état  permanent  de  fatigu® 
(lu’il  alléguait  étaient  véritables,  étant  le  ladiipiat  de  sa  méningite  de  l’enfance. 
.Mais  cet  asthénique  était  surtout  un  débile  mental,  devenu  mélancolique  à  caus® 
de  son  im|)ossihilité  de  s’adapter  It  la  vie  militaire.  Il  était  impropre  ii  tout  servie® 
et  il  a  été  réformé. 

L’indiscipline  dont  il  a  pu  faire  preuve  n’était  qu’une  indiscipline  morbides® 
premier  chef.  La  paresse  ((u’il  a  pu  montrer  n’était  (ju’une  paresse  pathologiq®®' 
Lt  c’est  elle  seule  qui  a  fait  de  ce  brave  et  honnête  débile  le  mauvais  soldat  qu®® 
l’accusait  d’étre.  L’est  elle  seule  (|ui  l’a  fait  devenir  le  si  «  souvent  ii  la  visite  • 
la  clini(]ue  militaire  dont  il  a  été  un  si  bel  exemple, 

11  y  a  certaimmient  lieu,  pour  les  médecins  militaires,  de  ne  [las  oublier  1'®*'® 
tence  de  pareilles  possibilités,  lît,  en  attendant  que  les  connaissances  psycl>'® 
triques  générales  soient  suffisamment  répandues  parmi  eux,  on  ne  peut  fi'*® 
mhaiter  de  voir  instituer  au  plus  tôt  dans  tous  les  corjis  d’armée  l’expert* 


psychiatrique,  qui  seule  leur  permettra  de  soumettre  précocement  à  l’examen 
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<^>al  tout  liomme  pareillement  en  conflit  avec  la  discipline.  Car  tous  ceux  qui  ont 
charge  (le  faire  respecter  celle-ci,  officiers  ou  médecins,  n'ont,  comme  les  malades, 
qu  à  gagner  au  fonctionnement  le  plus  prochain  possible  de  cette  institution, 

E.  I'eindec. 

338)  Une  Fugue  confusionnelle  en  temps  de  guerre,  par  L.  Harat. 
Journal  de  Psijchnlogie,  an  XI,  n“  6,  p.  435-4(33,  novembre-décembre  1914. 

Dépouillée  des  dramatiques  circonstances  qui  l’environnent,  cette  observation 
sa  trouve  réduite  à  une  simplicité  et  ii  une  précision  impressionnantes. 

De  sujet  est  un  sous-liculenant;  il  est  accusé  de  désertion  devant  l'ennemi. 
Sergent  rengagé  au  début  de  la  guerre,  sa  vaillance  et  son  activité  lui  valent  un 
avancement  rapide;  il  est  nommé  successivement  sergent-major,  adjudant,  sous- 
•eutenant,  et  proposé  pour  la  médaille  militaire, 

Oc.  après  trois  jours  et  trois  nuits  de  lutte  dure  et  meurtrière  qui  n'aboutit 
pas,  vient,  au  lieu  de  l'ordre  attendu  d'attaquer,  celui  de  s’arrêter;  le  .sous-lieu- 
^cnant,  qui  est  presque  depuis  le  commenceinent  chef  de  compagnie,  ne  se  trouve 
plus  soutenu  par  le  sentiment  qu’il  avait  de  sa  responsabilité;  il  parait  nerveux, 
usorienté.  11  s’abandonne  à  son  anxiété  :  inquiet,  étrange;  son  fourrier  le  fait 
uoucher  presque  de  force  et,  le  lendemain,  l’envoie  au  commandant.  Celui-ci  lui 
unne  l’ordre  de  rejoindre  le  poste  de  secours,...  où  il  n’arrive  pas. 

C  est  lù  (juc  se  place  lafuguç;le  malade  marche  devant  lui,  il  va  n’importe  où; 
se  souvient  vaguement  être  entré  le  soir  dans  une  maison  où  on  le  soigna;  le 
®udemain  soir,  il  fut  arrêté  dans  la  zone  anglaise,...  et  il  s'éveilla, 
hauteur  discute  la  nature  de  la  crise  onirique  chez  ce  sujet  sans  aucune  tare; 
licier,  ù  un  moment  précis,  a  subi  une  faillite  bruscpie  dans  son  énergie,  sa 
®nté,  et  son  désarroi  mental  a  abouti  à  la  forme  extrême  qui  est  la  dissolu- 
de  la  conscience,  la  confusion. 

ne  pouvait,  dans  ce  cas  de  désertion  conditionnée  par  un  état  p.sjchologique 
Ig  °'ne,  être  question  de  sanction  pénale.  Mais  l’autorité  militaire,  estimant  eiue 
®njet  avait  mancpié  de  résistance  morale,  le  rétrograda  et  décida  de  l’employer 
la  zone  de  l’intérieur.  E.  Eeindei,. 

Notes  Psychologiques  sur  les  Chiens  de  guerre,  par  I*.  IIaciiet- 
igJ’J''®'!'-  Journal  de  Psychologie,  an  XI,  n”  G,  p.  433-441,  novembre-décembre 

**'*’*'icle  vise  uniquement  à  enseigner  des  généralités;  l’auteur  met  en  garde 
d’a  exagérations  des  zoopliiles  admirateurs  de  la  «  pensée  »  canine,  et 

ùir  (t  ^  *^^*^*'  'l’O'i'i’e  ee  qu’un  dressage,  physiologiquement  conduit,  peut  obte- 

gjgion  est  évidemment  bien  doué,  il  est  aimant,  il  se  souvient  avec  pré- 

(jjpe  ''  P®i'l  “  comprendre  "  certaines  choses  très  simples  qui  sont,  pour  ainsi 
P®s  bi  prolongement  de  ses  instincts  naturels.  Cette  compréhension  ne  va 

cg  qj®’’  admettre  que  le  ctiicn  le  plus  intelligent  [misse  rendre  compte  de 
qug  'ni  demande  est  une  illusion.  Mais  que  le  chien  ressente  des  sensations, 
évjjgnt  s’associent  entre  elles  et  avec  des  im|mIsions  motrices,  cela  est 

Se  gg  in  i*  possède  une  notion  obscure  de  sa  personnalité,  lui  [lermettant  de 
®®sez  '*  distinct  du  monde  ijui  l’environne,  c’est-à-dire  qu’il  ait  une  conscience 
iaire  *  nvcloppée  •  au  sens  classique,  il  n’est  |  as  [icrmis  d’en  douter;  le  •  sani- 
itnpogç,  **■  *^°nsc,ience  do  certaines  attitudes,  de  cci  tains  mouvements  qu’oii  lui 
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l'^ti  somme,  le  cliien  possède  une  cerlaine  valeur  psycliiciuc  so  prèlarit  à  une 
possibilité  (l’assoeiatioris ;  celles-ci  seront  rendues  solides  par  dressage;  les 
différents  mouvements  composant  l’éducation  d’un  «  sanitaire  »  doivent  toujours 
être  reliés  par  la  formation  d’habitudes,  c’est-à-dire  par  de  longues  répétitions. 

Tout  chien  normalement  constitué  et  doué  d’une  sensibilité  normale  peut  être 
dressé  à  l’emploi  de  «  sanitaire  j.  C’est  en  provoquant,  par  dos  excitations  exté¬ 
rieures,  des  sensations  et  des  associations  de  sensations  et  d’impulsions  motrices 
que  l’on  dresse;  et  do  telles  asso(dations  s’obtiennent  aussi  sûrement  qu’une  com¬ 
binaison  chimi(pje,  par  exemple.  Il  suffit  d’agir  de  façon  que  les  excitations  exté¬ 
rieures  arrivent  juste  et  surtout  que  leur  arrangement  soit  en  régie  avec  les  lois 
psychologiques. 

Tes  excitations  que  provoque  le  dresseur  sont  de  deux  sortes  :  les  premières  ont 
un  elfet  direct  sur  le  chien  et  consistent  en  offres  de  nourriture  et  en  coups 
légers.  La  vue  de  Tappàt  attire,  le  con|)  éloigne;  l’animal  est  ainsi  «  situé  »  dans 
l'espace.  Les  secondes  sont  indirectes  et  doivent  être  [)cu  à  [)eu  substituées  aux 
premières,  c’est  là  le  principe  essentiel  du  dressage.  Mlles  deviennent  des  signaux, 
des  ordres;  ce  sont  des  gestes,  des  mots  prononcés,  des  coups  de  si  filet,  etc. 
Théori(|uement  ces  excitations  du  second  genre  peuvent  être  (|uelconques,  triais  il 
faut,  bien  entendu,  les  adopter  une  fois  pour  toutes;  et  il  est  bien  évident  que  les 
plus  commodes  pour  Thomme,  celles  (jui  s’harmonisent  le  mieux  avec  le  but 
poursuivi  seront  choisies. 

Or,  pour  qu’un  ge.ste  ou  un  coup  de  sifllet  finisse  par  avoir  le  même  elfet  qu’une 
excitation  directe  du  premier  genre,  que  l’aut-il  faire?  11  suffit  de  produire  l’un  ou 
l’autre  pendant  un  certain  nombre  de  répétitions  avant  d’imposer  tel  ou  tel  acte 
par  les  excitations  du  premier  genre.  Le  [louvoir  dynamogéni(|ue  passera  peu  à 
peu  des  excitations  directes  aux  excitations  indirectes;  et  ces  dernières  auront 
bientôt  le  même  elfet  que  les  [iremiéres. 

L’exécution  de  l’acte  au  coup  de  sifflet  dans  ces  conditions  ne  dépend  donc  pas 
de  l'intelligence;  la  bête  n’élabore  aucun  raisonnement,  iriais  obéit  à  une  loi  des 
associations. 

L’auteur  résume  les  opérations  de  dressage,  par  allongement  progressif  de  la 
chaîne  des  associations,  qui  font  le  «  sanitaire  ».  Il  montre  quelles  sont  les  grosses 
fautes  de  technique  à  éviter  au  cours  du  dressage  et  pondant  le  travail  d’accoutu¬ 
mance  des  chiens  aux  exjjlosifs.  E.  Eeindel. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


les  Lésions  des  Nerfs  par  Blessure  de  guerre  (l’résentation 
de  malades),  par  M.  .1.  Haiunski. 

(Cette  communication  est  publiée  in  exiento  comme  travail  original  dans  le 
Présent  numéro  de  la  Revue  neurologique.) 


Discussion  : 

Mm.  l'iEiiBE  Mauie,  Diîjiîuine,  Huet,  Souques,  de  JIaktel,  Roussy  prennent 
à  la  discussion. 


•  Dejerine,  — •  Pour  ma  part  j’estime  que  dans  tous  les  cas  de  lésions  des 
l’ét  *  P^‘‘*PÉériques  il  faut  s’assurer  de  ui.vM,  par  une  incision  exploratrice,  de 
du  nerf  ou  des  nerfs  dont  le  fonctionnement  est  troublé.  L’intensité  de  la 
Pas  Éanosthésie,  les  troubles  de  la  contractilité  électrique  ne  suffisent 

tiell^^”*'  pei’mettre  de  dire  si  un  nerf  est  sectionné  complètement  ou  par- 

fra  simplement  englobé  par  un  tis.sii  cicatriciel  ou  comprimé  par  un 

osseux  ou  métallique.  Lorsque  le  nerf  est  comprimé  par  un  tissu  cica- 
*0  1  il  existe  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  qui  cèdent  lorsque  le  tissu 

a  été  libéré. 

Muet.  _  Au  sujet  des  douleurs  subjectives  observées  dans  les  lésions  des 
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nerfs,  j’ai  remarqué  que  ces  douleurs  se  montrent  plutôt  dans  les  cas  de  lésions 
incomplètes  que  dans  ceux  de  lésions  complètes  (sections).  Elles  sont  souvent 
particuliérement  intenses  et  longuement  persistantes  dans  les  cas  d’élongation 
et  dans  ceux  de  contusions  des  nerfs. 

A  propos  de  la  thérapeutique  dans  les  lésions  des  nerfs  dues  à  la  compression 
par  du  tissu  cicatriciel  ou  par  des  bandes  (ihreuses,  on  a  un  procédé  souvent 
efficace  dans  l'électrisation  avec  le  courant  galvanique  continu  en  faisant  agir 
le  pôle  négatif,  dont  on  connaît  l’action  sclérolysante,  sur  la  région  où  le  nerf 
est  enserré  ou  com|irimé  par  le  tissu  cicatriciel. 


11.  Contribution  à  l’étude  du  Syndrome  des  Fibres  Radiculaires 

longues  des  cordons  postérieurs,  par  MM.  .1.  et  A.  Hbjeiiine  et  J.  Mouzon. 

(Présentation  de  la  malade.) 

OnsEnvATioN.  —  La  numnièe  Jeanne  C...,  âgée  de  49  ans.  représentante  do  commerce, 
entre  à  la  Salpétrière,  salle  Charcot,  lit  n"  t,  pour  une  fatigue  qui  augmente  depuis 
quclipies  mois,  et  pour  des  engourdissements  dans  les  mains  et  dans  les  jambes;  on 
remarque  dès  l’abord  la  pèleur  do  son  teint  et  l’iiésitation  de  sa  démarche. 

On  ne  relève  rien  do  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires,  ni  collatéraux, 
non  plus  que  dans  l’histoire  de  son  enfance.  Itéglée  à  1(1  ans,  elle  n'a  présente  i  cette 
époque  aucun  signe  de  chlorose  :  elle  jouissait,  dit-elle,  dés  cette  époipio,  d’une  consti¬ 
tution  vigoureuse  et  d’un  teint  coloré.  Mariée  à  18  ans,  elle  eut,  à  19  ans,  un  enfant 
<iui  mourut  quelques  heures  après  sa  naissance;  à  3i  ans,  elle  eut  un  deuxième  enfant, 
([ui  vit  encore  actuellement,  mais  qui  fut  toujours  chétif,  p.ôlc,  «  très  anémitpie,  »  disaient 
les  médecins,  et  qui  contracta  successivement  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  varicells- 
Après  la  naissance  de  ce  deuxième  enfant,  elle  eut,  à  trois  reprises  dill'érentes,  des 
retards  d’un  mois  ou  deux;  mais,  ni  à  ce  moment,  ni  auparavant,  elle  ne  so  souvient 
d’avoir  présenté  ni  céphalée,  ni  chute  des  cheveux,  ni  ci'uplions  sur  le  corps,  dans  I* 
bouche  ou  à  la  vulve. 

Il  y  a  8  ou  9  ans,  elle  soulfrit  do  céphalées  occipitales,  [icu  intenses,  mais  conti¬ 
nuelles,  qui  semhlent  avoir  été  soignées  par  une  médication  mercuriolle  (le  médecin 
avait  en  clfct  recommandé  les  soins  de  la  bouche  au  cours  du  traitement,  et  la  inalad® 
eut  un  peu  do  stomatite).  Ces  céphalées  auraient  disparu  au  mois  de  juillet  1911*' 
quehjues  mois  après  la  ménopause. 

C’est  au  mois  do  mai  1914  que  soinhle  remonter  le  début  dos  accidents  actuels  :  4 
cette  épocpie,  la  malade  ressentit  (pielquos  engourdissements  et  remarqua  un  pou  àe 
maladresse  dans  ses  deux  mains;  elle  no  so  sentait  nullement  paralysée;  elle  pouvait 
fort  bien  serrer  les  objets  entre  ses  doigts;  mais  elle  les  laissait  souvent  échapper,  parc® 
(|u’olle  ne  se  rendait  pas  bien  compte  de  la  fai;on  dont  elle  les  tenait.  Tous  les  actes  u® 
peu  di'licats  devenaient  diflicilos  do  ce  fait:  très  vite,  i)ar  exemple,  la  malade  d"' 
renoncer  A  se  peigner  elle-même.  Vers  le  mémo  moment  apparaissaient  des  sensa¬ 
tions  paresthési(pies  assez  |,articulière3  :  lors(|u’ellc  louchait  sa  propre  peau  avec  aa* 
mains,  elle  la  sentait  s'jche,  rugueuse,  «  comme  de  la  chair  brûlée  »,  dit-elle.  Dés  cetl® 
époque,  les  clientes,  qui  la  voyaient  dans  son  magasin  à  quelques  jours  de  distanc®’’ 
lui  faisaient  reinar,|uer  cpie  son  teint  s’altérait  do  semaine  en  semaine  et  devenait® 
plus  en  ])lu3  jaune. 

Au  mois  do  juillet  a[)parait  une  lassitude  générale,  on  même  temps  qu’un  peu  de  toU* 
et  d’oppression.  A  la  lin  du  mois,  l’asthénie  est  devenue  telle  que  la  malade  doit  su® 
[icndre  conq)lèt(,'ment  son  commerce.  . 

En  seiilembre.  la  marche  devient  dilTlcilo;  la  malade  titube  un  pou  et  sent  mal  1®  ®  , 
sous  ses  pis.  l'in  octobre,  elle  doit  s’aider  d’une  canne  dans  sa  marche  et  ne  P®®* 
promener  que  <'hez  elle  ou  dans  son  jardin.  En  novembre,  elle  ne  quitte  pin® 
<'hanibre,  et  <1  dt  s’accrocher  aux  meubles  ou  so  faire  soutenir  pour  faire  quelques  P® 
En  mémo  tcnqis,  la  pAleur  fait  des  progrès  rapides.  , 

Au  moment  où  elle  entre  dans  le  service  de  la  clinii[ue,  le  SJ  déemmbro  1914,  elle 
sente  tout  le  tableau  d'une  grande  anémie  sans  cachexie  ni  amaigrissement  :  le 
les  membros,  les  soins  témoignent  en  elfet  <l’nn  fort  embonpoint;  mais  les  tégument® 
la  face  et  des  membres  sont  uniformement  in’ilos  (d  blancs,  avec  une  légère  teinte  ro 
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pile  des  pommettes,  et  une  coloration  ciroiise  du  front  et  des  tempos.  Les  lèvres  et 
surtout  les  conjonctives  sont  presque  entièrement  décolorées.  Le  voile  du  palais  est 
pile,  mais  il  n’y  a  pas  do  tuméfaction  dos  amygdales,  et  il  n’y  a  jamais  eu  do  dysphagie. 

L’appétit  a  un  peu  diminué  depuis  le  mois  d’août;  mais  il  n’y  a  jamais  eu  ni  vomis¬ 
sement,  ni  liéinatémèse,  ni  mclœna  :  les  selles  sont  diarrhéiques,  mais  c’est  une  diarrhée 
liquide,  ocreuso,  fétide;  il  y  a  un  peu  de  météorisme  abdominal,  mais  aucune  douleur 
1"  aucune  tumeur  localisées;  quelques  vagues  douleurs  lombaires  seulement,  irradiant 
vers  l’épigastre,  et  nullement  exagérées  par  la  pression.  Lorsque  le  météorisme  n’est 
pas  trop  accentué,  on  constate  que  la  rate  est  iiercutahle  sur  deux  travers  de  doigls  et 
■que  le  foie  déborde  de  2  ou  3  centimètres  le  rebord  costal  on  avant.  Il  n’y  a  pas  d’adéno- 
patbie  cervicale,  ni  inguinale.  Les  urines  sont  de  quantité  normale  et  ne  contiennent  ni 
Sucre,  ni  albumine. 

La  malade  se  plaint  d’un  peu  de  toux,  d’oppression,  de  quelques  sueurs  nocturnes 
qui  seraient  apparues  depuis  trois  semaines;  mais  on  ne  trouve  aucun  signe  physique 
Uct  au  sommet  ;  seulement  quelques  râles  sous-crépitants  aux  deux  bases;  pas  de  signe 
U  adénopathie  médiastinale.  Le  cœur  ne  présente  rien  d'anormal  â  l’auscultation,  le 
pouls  est  â  96,  hypotendu  (Mx,  16,  Mn.  G  au  l’achon).  11  existe  un  léger  état  fébrile,  la 
température  oscillant  entre  37“,8  et  38», 4. 

I<)i  du  sang  montre  une  grosse  diminution  du  nombre  des  globules  rouges 

V  PO  000  par  millimkrc  cube),  de  nombreux  globules  géants,  quelques  globules  nains, 
jioe  grande  quantité  do  globules  déformés,  crénelés  ou  on  raquette,  sans  polychroma- 
ophilie;  des  leucocytes  en  nombre  normal,  sans  altération  do  la  formule  leucocytaire 
tPolynucléaires  :  75;  lymphocytes  :  17;  gros  mononucléaires  :  8;  à  noter  cependant 
■quil  n’existe  pas  un  seul  éosinophile  dans  toute  la  préparation);  aucun  myélocyte  et 
ne  seule  hématie  nucléée  (un  mégaloblasl<‘)  dans  toute  une  lame.  Donc,  au  point  de 
ue  hématologiquo,  il  s’agit,  sinon  d’un  cas  absolument  typique  d’anémie  aplastique,  du 
d’un  cas  grave  d’anémie  hypoplastique,  la  présence  d'une  seule  hématie  nucléée 
^  moignant  d’une  réaction  myéloïde  réduite  au  minimum;  au  point  de  vue  clinique,  il 
iqil  d’une  anémie  grave  i)rotopathiiiue  absolument  comparable  aux  cas  décrits  sous  le 
Uni  d  anémie  pernicieuse. 

de^l”  '’"®  neurologique,  cette  malade  présente  des  troubles  do  la  démarche  et 

&  station  debout,  qui  semblent  hors  de  projiorlion  avec  sa  force  musculaire,  assez 
DaÙ'  dans  tous  Ins  membres.  8a  marche  est  hésitante,  avec  un  peu  d’incoordi- 

j,  de  talonnement  et  des  oscillations  lalérales  assez  marquées,  qui.  à  ])lusieurs 
tïaU  des  chutes,  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l’autre,  si  on  ne  la  soute- 

tige  ti'oubles  sont  attribués  par  elle  à  des  sensations  qu’elle  nomme  des  ver- 

beau  sensations  existent  déjà  dans  la  position  couchée,  mais  elles  s’exagèrent 

j,jp''.®®®P  dans  la  position  debout,  au  point  que  la  malade  est  tombée  à  plusieurs 
.gpj  *®®  ®Lez  elle;  elles  sont  encore  plus  intenses  et  entraînent  immédiatement  de 
iuipui®.®  oscillations  latérales,  dès  qu’on  lui  fait  fermer  les  yeux.  Go  ne  sont  pas  des 
tbési  giratoires  ;  c’est  une  impression  de  défaillance  et  d'évanoiii'sscment  anes- 
®Péci''?*’  barre  épigastrique;  il  s’y  ajoute,  au  moment  de  la  marche,  une  sensation 
Lo^*’  *  ®®o”oe  si  le  sol  était  recouvert  de  coton  ». 

Son  demande  â  la  malade  de  placer  son  doigt  sur  son  nez,  ou  son  genou  sur 

que  lo  constate,  â  droite  comme  à  gauche,  des  erreurs  et  du  tâtonnement,  sans 

«n  semblent  se  faire  dans  un  sens  plutôt  que  dans  l’autre  :  donc  ataxie.  Si 

■décom  ^oicPcr  rapidement  le  talon  au  contact  de  la  fesse,  on  no  constate  aucune 
‘*®®  mouvements.  Dans  le  geste  de  prendre  un  objet  ou  de  le  lâcher,  les 
®®Pend'*"^''^*  lents,  et  l’écartement  des  doigts  un  peu  exagéré  des  deux  côtés; 
phitét  d^*^’  '*  ®®"*ble  qu’il  no  s’agisse  pas  lâ  do  véritables  mouvements  démesurés,  mais 
qu’eiig  liabitude  acquise  par  la  malade,  qui,  se  rendant  mal  compte  des  objets 
*®'’®nu’el'r^'''^  façon  dont  elle  les  tient,  et  les  ayant  souvent  laissés  échapper 

précigij.  *  U'  ait  mal  saisis,  s’ell'orce  de  réaliser  d'emblée  la  préhension  avec  toute  la 
'®alade  d’ ^*^*'^'*^*®  ’  ®*'®*'  *o''®qo’on  recherclie  la  dysméirie  en  demandant  à  notre 

*'®u  de  P  ®®'*®''®'’  ■’apidernent  au  contact  scs  deux  index  maintenus  au  préalable  éloignés 
Latis  les*^'^*^*^'*’  constate  aucune  dilliculté  spéciale,  tant  ([ue  les  yeux  sont  ouverts, 

'‘^bsio  •  ',"®“''0"icnts  rapides  do  pronation  et  de  supination,  il  n’existe  jias  d’adiadoco- 
^'®8thénig*  ’^'^V®  mouvement  alternatif  est  seulement  un  peu  lent,  ce  qui  s’expliciue  par 
*®'’''6cten  ®^*’®‘®*®  3e  la  malade;  mais  le  passage  de  l’un  à  l’autre  mouvement  se  fait 
intervalle.  On  peut  conclure  qu’il  existe  de  l'ataxie,  avec  signe  de 
11  n’exi  aucun  signe  d’asynergio  cérébelleuse. 

aucun  trouble  paralytique,  ni  des  muscles  dos  membres,  ni  des  muscles  do 
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la  face,  niais  une  astlicnie  générale,  qui  se  traduit  surtout  par  une  fatigue  rapide  dans 
tous  les  luouveinents.  Les  réllexes  patellaires,  acliilléens,  radiaux,  culiito-pronateurs, 
tricipitaux  sont  tous  normaux  et  égaux  des  deux  côtés.  Le  réflexe  plantaire  est  en  flexion 
des  deux  côtés:  les  réflexes  alidominaux  no  sont  pas  obtenus,  mais  la  paroi  abdominale 
est  très  grasse  et  très  flasipio.  l’as  trace  d’aniyotroiiliie. 

La  malade  n’a  jamais  ressenti  dans  les  membres  de  douleurs  fulgurantes.  Lllo  se  plaint 
seulement,  à  riicure  actuelle,  de  céphalées  continuelles,  occipitales,  qui  s’exagèrent  un 
peu  dans  la  [msil.ion  assise  et  par  les  elVorls  de  toux.  Dans  les  bras  et  dans  les  jambes, 
ce  sont  seulement  des  fourmillements,  des  engourdissements,  qui  siégeaient  uniquement, 
au  début,  dans  l’extrémité  des  membres,  mais  qui  s'étendent  maintenant  jusqu’à  la 


racine,  et  f|ui.  jiliis  accentués  dans  les  mains,  y  présentent  à  certains  moinents 
caractère  vaguement  d.)uloiireux.  Ces  sensations  s’o,xagèi’ent  au  contact  do 
plus,  lorsque  cette  femme  touche  sa  propre  peau,  elle  éprouve  toujours  une  sensa 
bizarre,  qu'elle  caractérise  en  disant  rpi’elle  a  une  impression  de  «  chair  bri’ilée  «■ 

Les  Irouhlcs  objectifs  de  la  urnsiliilité  comportent  une  dissociation  absolument  n  j 
entre  h'S  sensibilités  tactiles.  Ihcnidipies.  douloureuses  et  baresthésiquos,  d’une  pa’ 
sont  presque  intégralement  conservées,  et  d’autre  part  la  sensibilité  osseuse,  le 
attitudes,  le  sens  stôréognostiipie  et  la  discrimination  tactile,  qui  ont  subi  do 
altéi'alions.  |,pSi 

Le  doigt,  le  tampon  d’ounto  ou  le  iiinceaii  sont  perçus  sur  toute  la  surface  du 
la  inalad(^  accusant,  les  yeux  fermés,  presque  charpie  contact.  Lorsiiuo  le  contact  n  ®  jplff 
immédiatement  annoncé,  il  l’est  toujours  apr  ès  ipudques  sommations.  Il  est 
de  topograpbior  aucune  zone  d’bypoestbésie.  A  la  face  palmaire  des  doigts  oop®'* 
dos  deux  côtés,  et  à  la  [laume  de  la  main  du  côté  droit,  la  malade  dit  percevoir  au  co 
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une  sensation  de  foui-millcnicnt  dill'éreiite  de  la  sensation  purement  tactile  qu’elle  perçoit 
dans  le  reste  du  inemliro^  Les  étoiles,  par  contre,  ne  sont  pas  l’econniies  :  à  droite  comme 
i  gauche,  la  malade  méconnaît  le  drap  ou  la  toile  qu’on  lui  fait  toucher;  une  fois  même, 
touchant  une  étoffe,  elle  croit  (lu’it  s’agit  d’une  chaîne  métallique. 

Le  froid  et  le  chaud  sont  très  hion  discernés  l’im  de  l’autre  sur  toute  l’étendue  du  corps. 
Le  froid  est  perçu  partout  avec  la  même  intensité;  mais  le  chaud  est  un  peu  moins  bien 
perçu  au  niveau  dos  membres  et  des  ceintures  scapulaire  et  pelvienne,  ([u’au  niveau  de 
le  face,  du  cou,  de  l’abdomen,  du  dos  et  de  la  partie  inférieure  du  thora.v.  Cette  hypoes- 
tliésie  thermique  est  plus  marquée  à  la  racine  des  membres  qu’à  leur  périphérie,  et  plus 
membres  inférieurs  qu’aux  membres  supérieui's;  elle  est  égale  des  doux  côtés. 

La  sensibilité  douloureuse  est  très  légèiaunent  diminuée  sur  le  même  territoire  et  dans  les 
mêmes  ijroportions  que  la  s(!nsibilito  au  chaud  :  i)artout  la  douleur  est  i)erçuc  sans  retard. 

Les  erreurs  de  localisation  au  contact  sont  très  accusées  à  droite  comme  à  gauche. 


6  à  do  centimètres 

3  à  5  — 

2  à  3  — 

1  à  2  — 


2  à  3 


8  à  10 
5  à  6 
3  à  4 


à  la  face  dorsale  du  pied  ; 

à  la  face  antére-extei-nc  de  la  jambe  ; 

à  la  plante  du  pied; 

à  la  face  palmaire  de  la  main; 

à  la  face  dorsale  de  la  main  ; 

à  la  face  dorsale  de  l'avant-bras; 

à  la  région  dorsale  du  coude  et  du  bras; 

au  moignon  de  l’épaule; 

seulement  au  thorax  et  à  l’abdomen. 


Los  cercles  île  Weber  (fig.  1)  sont  trouvés  très  élargis,  à  condition  do  no  procéder  que 
J,®®  plus  faibles  écartements  aux  plus  forts  et  de  ne  pas  renouveler  immédiatement 
®Aamen  à  r(!ndroit  ou  il  vient  d’être  fait.  A  la  face  palmaire  des  doigts  de  la  main 
°'*®'  aucune  discrimination  n’est  possible,  même  sur  toute  la  longueur  du  doigt;  à 
O  uche,  cette  discrimination  n’est  possdde  que  pour  l’index,  à  la  condition  de  poser  une 
c  'nte  sur  la  racine  du  doigt,  et  l’autre  sur  son  extrémité. 

®  sens  stéréognostique  est  très  altéré.  Aucun  objet  de  petit  diamètre  n’est  reconnu 
çjj^’^“®une  manière.  Une  pièce  de  monnaie  placée  dans  la  main  gauche  est  appréciée 
être™!*^  un  objet  dur,  prohahlemcnt  en  acier;  mais  sa  forme  ni  sa  nature  no  iicuvcnt 
•lan  I  *'^'''ù;es;  il  en  est  do  même  à  droite.  Un  objet  plus  volumineux,  une  clef,  placé 
Un  ^1  ■  gauebe  est  nommé  assez  vite.  Un  couteau  de  poche  est  apprécié  comme 

Pqup^J®'-  (lui’,  mais  non  reconnu,  ni  d’un  côté  ni  do  l’autre.  Un  bouchon  de  liège  est  pris 
niai  "  anneau  de  cuir  replié  ».  Un  cube  do  bois  est  absolumoni  méconnu  dans  la 
î^^'Uche ;  dans  la  main  droite,  il  est  apiu’ccié  d’.ibord  comme  étant  du  cuii',  imis 
etisuj!®  ''^nnt  de  forme  carrée,  mais  seulement  après  du  longues  hésitntious;  replacé 
idg^/..?  ‘^^ns  la  main  gaucho,  il  est  reconnu  assez  rapidement.  Un  dé  à  coudre  n’est  jias 
même  lorsqu’on  insinue  le  médius  de  la  malade  dans  son  intérieur, 
toat  osseuse  au  diapason  présente  une  altération  exiromement  intense  sur 

Suf  •;®rritoiro  teinté  en  noir  dans  la  figure,  2.  Sur  les  deux  membres  inférieurs  et 
*hoin  ?®‘uturo  [iclvienne  en  particulier,  l’anesthésie  est  absolument  comjdète.  Elle  est 
aux  membres  supérieurs. 

de  '^Ibitudrs  aux  membres  su|)érieurs,  on  demande  à  la  malade 

avec  1  Pu®'tù)n  communiquée  à  son  membre  et,  en  même  temps,  do  reproduiie 

P'ête  d  '*'®"'Lro  opposé  l’attitude  imprimée.  On  trouve  ainsi  à  gauche  une  abolition  com- 
P®''ÇUs^  '^®us  des  attitudes  pour  tous  les  doigts,  dont  les  mouvements  ne  sont  nullement 
'Pelade'  diminution  au  poignet,  avec  erreurs  de  localisation  articulaire,  la 

extrér)n,*^l°'’™®u?®-ut  à  lléchir  les  doigts  à  droite,  au  moment  où  on  [lorte  en  lloxion 
’'^dio.(.yJ.^  gauche  sur  l’avant-hras;  une  diminution  importante  également  pour  la 
dron  mouvement  do  pronalion  imprimé  du  côté  gauche  s’ébauchant  du  côté 

ihouv”'”"*®'**'  '*  s’achève  passivement  à  gauche;  une  intégrité  complète  enfin  pour 

®®nsibiij(?'*'®''*^®  ‘Li  coude  et  de  l’épaule.  Adroite,  l’altération  est  encore  |)lus  complète  ;  la 
’'®dio.ci,h  /'®^  ®u  uPei-  complètement  abolie  aux  doigts,  au  poignet  et  à  l’articulation 
Aujj  dale;  seuls,  les  mouvements  du  coude  et  de  l’épaule  sont  reconnus. 

!h®nt  coni  I  inférieurs,  la  perte  do  la  notion  do  position  dos  membres  est  absolu- 
*  i*tin|)(j  P  ête,  des  doux  côtés,  pour  les  rnouvenionts  dus  orteils,  du  pied  et  mémo  de 
8®nou_  il  cuisse;  mais,  pour  mettre  en  valeur  ce  trouble  dans  l’articulation  du 

placer  In  malade  en  position  assise,  les  jambes  i)endant  dans  le 
^ ''''•ïiobiii  ’  ^"^‘Puignant  la  face  inférieure  de  la  cuisse  d’une  main  [lour  la  maintenir  et 
d’imprimer  à  la  jambe  dos  mouvements  étendus  d’extension  et  de  fiexion, 
NBUnoLOUlQUE.  2(i 
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on  prônant  soin  do  n'acc . .  cos  innnvoinents  ni  d’une  nugnionlalion  de  pression 

des  masses  miisciilairos,  ni  de  tractions  de  la  peau.  Dans  ces  conditions,  la  flexion  à 
an"le  droit  et  l'extension  complète  de  la  janilie  sur  la  cuisse  sont  enlièrenicnt  mécon¬ 
nues.  Il  n'a  pas  été  trouvé  de  porte  du  sens  articulaire  de  la  lianclie;  mais  coUc  sonsi- 
bititi'  n’a  pu  être  cxploiée  dans  dos  conditions  satisfaisantes. 

L'étude  du  sens  Onrestliésique  à  l’aide  de  tubes  de  mercure  de  poids  connu  et  de 
volume  identiiiue  donne  lieu  à  une  série  d’erreurs  intéressantes  à  intei'préler. 

t.  On  place  îi  grammes  dans  la  main  droite  et  tO  grammes  dans  la  main  gauche. 
Réponse  ;  le  poids  le  plus  lourd  est  à  gauche. 


2.  dOO  gr.  à  D.;  I.TO  gr.  à  G.  R.  :  à  G. 

3.  130  gr.  à  D.;  tOO  gr.  à  G.  R  :  -j-  à  G. 


7.  130  gr.  à  D.;  100  gr.  à  G.  R.  :  -j-  à  D. 
8-  130  gr.  à  G.  100  gr.  à  D.  R.  ;  à  G- 


En  somme,  dans  les  deux  premières 


bien  porvue;  mais,  du  côté  gaucho,  oi'i  s’étaient  trouvés  les  poids  h's  plus  lourds,  3 
liorsiste,  semhle-t-il,  un  cuelïicicnt  de  fatigue,  qui  permet  au  poids  de  130  grammes  i 
droite  de  sembler  plus  léger  que  le  poids  do  100  gi'ammns  à  gauidie  dans  la  troisième 
expérience,  et  même  que  le  poids  de  10  grammes  dans  la  quatrième,  l'uis,  peu  à  peu. 
la  fatigue  devient  è.piivalente  du  cAté  droit;  à  la  cinquième  expérience,  le  poids  le  plu® 
lourd  est  corn.ctomcnl  pei'çu  à  droite,  et,  lorstiue  des  poids  équivalents  ont  été  succ«S" 
sivemeut  placés  dans  cha(|ue  maiji,  le  sens  du  poids  retrouve  toute  sa  précision  dan®' 
les  expériences  7  et  8.  —  Les  erieurs  constatées  semblent  donc  pouvoir  s’expliquer  p®'' 
les  phénomènes  de  fatigue  ou  de  persistance  des  sensations,  et  ne  jieuvent  être  attribué® 
d’une  façon  coi-taine  à  une  altération  du  sons  barcsthésiriuo. 

La  pression  profonde  des  masses  musculaires  avec  une  extrémité  mousse  (un  porU' 
plume  à  réservoir  par  exemple)  semble  assez  bien  perçue  avec  ses  variétés  d’intensitv 
et  sans  douleur  musculaire.  Il  existe  cependant  une  vague  douleur  à  la  pression  des  o®. 
qui  rend  dillicile  à  ap[irècier  cette  forme  do  sensibilité. 

Il  n’exisle  pas  do  trouble  des  sphincters,  en  dehors  do  quehiues  phénomènes  d’asthé¬ 
nie  ;  depuis  une  (|uinzaino  de  jours,  les  mictions  sont  un  peu  plus  l'ares  :  une  ou  deu* 
j)ai' jour  seulement;  elles  sont  plus  Icnles  à  se  produire  après  l’apparition  du  besoin,  ® 
plus  lentes  aussi  à  s’achever,  mais  la  mic.tion  n’i'xige  aucun  cll'orl,  et  le  passage 
l’urine  est  parfaitement  perçu.  Il  n'exisie  pas  de  trouble  de  la  défécation,  ni  de  la 
sibilité  rectale.  . 

L'acuité  visuelle  n’oil'ro  pas  do  grosso  altération;  mais  la  vue  se  fatigue  rapidcnieb’ 
sans  doute  en  raison  do  la  presbytie  de  la  malad.q  qui  n’emploie  pas  de  verre.  Le  champ 
visuel  est  normal;  les  pupilles  sont  égales,  réagissent  bien  4  la  lumière  et  à  la  dislanc^ 
Le  réflexe  à  la  coiivergonce  et  le  réflexe  consensuel  se  font  correctement.  Il  n’y  8. 
ou  de  diplopie  ni  de  strabisnuq  mais  lors([u'on  provoipio  des  mouvements  alternati^^ 
de  latéralilé  des  globes  oculaires,  on  remar(|ue  bicntAt  des  secoubses  nystagmiformes 
fatigue.  L’examen  du  fond  d’u  il  montre  l’existence  d’hémorragies  disséminées  ®df 
rétine  des  doux  côtés,  et  surtout  à  gauche,  sans  modification  do  la  |)apillc,  mais  av 
une  légère  dilatalion  ampulaire  des  veines  à  leur  émergeneo  do  la  pa[iille. 

L’ouïe  est  absolument  normale  ;  il  n’existe  pas  do  pulsion  dans  aucun  sens,  pa® 
sensation  giratoire  comme  dans  le  vertige  labyrinthique.  g 

Le  goût  est  diminué,  au  dii-e  de  la  malade  ;  mais  le  sucre,  la  ipiinlne  sont  bien  recono 
à  droite  comme  à  gauche.  .  ^ 

L’odorat,  par  contre,  est  coiiqilétemcnt  aboli  ;  la  malade  ne  reconnaît  aucun 
même  avec  si's  deux  narines;  cette  disparition  do  l’olfaction  daterait  seulement  du  d 
de  la  maladie  actuelle.  ,  et 

Au  point  do  vue  psychl.pio,  c’est  encore  l’asthénie  qui  domino  :  la  voix  est 
monotone,  l’attcniion  se  fixe  dilllcilomcnt  sur  la  ([uestion  posée,  lorsqu’il 
quer  un  souvenir;  les  réponses  sont  au  contraire  assez  rapides  et  précises 
fait  P  u  tor  l’interrogatoire  sur  dos  faits  actuels  et  présents.  Il  n’oxistc  cependan 
d’amnésie  car.ictériséc.  Il  n’y  a  [las  do  phénomène  délirant,  aucune  trace  de 
intelloiduel.  La  malade  se  rend  conqito  de  la  gravité  de  son  état  et  s’en  inquiète 
La  ponction  lomliairo  donne  un  liquide  clair,  non  hypertendu,  ne  contenant  ni  e 
figuré,  ni  albumine  en  excès. 


SÉANCE  DU  7  JANVIER  IDlî) 
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Le  Wa.ssei  inann  est  négatif  dans  le  sang. 

On  institue  une  médication  ferrugineuse  et  arsenicale,  avec  un  traiteiiiont  tonique. 
Cependant  la  faiblesse  va  croissant  de  jour  en  jour.  Là  température  se  maintient  autour 
de  SS".  Le  3  janvier  se  produit  une  épistaxis. 

Le  13  janvier  1913  au  matin,  la  malade  est  prise  de  violentes  douleurs  en  ceinture  à  la 
Iiauteur  de  l’épigastre,  et  elle  meurt  à  in  lieures. 

L’autopsie,  pratiquée  le  14janvicr,  n’a  fait  constater  aucune  lésion  à  laquelle  on  puisse 
attribuer  l’origine  de  cette  grand(!  anémie. 

Le  cadavre  est  très  gras.  11  contient  peu  de  sang.  11  est  infiltré  d’une  sérosité  abondante 
dans  les  membres  inférieurs  et  dans  la  région  lombaire. 

11  n’existe  aucune  lésion  ulcéreuse  ni  néoplasique  de  l'estomac,,  de  l’intestin  ni  du 
côlon.  Le  foie  est  un  peu  gi  os  ;  il  présente  des  adhérences  de  pôrihépatite  avec  le  dia¬ 
phragme,  adhérences  surtout  marquées  au  niveau  du  lobe  droit;  le  lobe  gauche  présente 
quelques  adhérences,  par  sa  face  inférieure,  avec  le  côlon  transversc  et  avec  la  rate; 
R  la  coupe,  le  tissu  no  semble  pas  modilié.  La  rate  est  nettement  hypertrophiée  et 
présente  18  centimètres  de  long  sur  tü  centimètres  de  large.  Elle  présente,  dans  la  région 
rfu  hile,  une  plaque  scléreuse  de  périsplénite,  épaisse  do  2  ou  3  millimètres,  et  de  la 
dimension  d'une  pièce  de  2  francs.  A  ce  niveau,  la  coupe  montre  une  épaisse  travée 
scléreuse  qui  traverse  presque  entièrement  l’organe.  Les  reins  sont  de  volume  normal, 
lobulés;  le  rein  droit  présente  à  sa  surface,  au  niveau  de  sa  convexité,  un  petit  noyau 
dur  et  blanc,  tout  à  fait  limité,  qui  parait  un  adénome.  —  L’utérus  et  les  annexes  sont 
sains  ainsi  i|ue  les  capsules  surrénales  et  le  corps  thyroïde. 

Les  poumons  sont  libres  de  toute  adhérence,  sans  épanchement  pleural  ;  ils  no  présen- 
tenl  aucune  induration,  aucun  foyer  caséeux  à  la  coupe.  Il  n’y  a  pas  d’adénopathie  ni 
de  tumeur  médiastinales.  —  Le  péricarde  contient  un  peu  do  liquide,  mais  sans  altéra¬ 
tion  du  poli  ni  de  la  coloration  de  la  séreuse  ;  le  emur  est  gros,  mais  il  n’existe  aucune 
lésion  do  l’endocarde,  des  valvules  sigmoïdes  ni  auriculo-ventriculaircs. 

La  moelle  et  le  cerveau  sont  prélevés,  ajirès  l'orinolage  in  situ,  pour  examen  ultérieur. 

n’oxisto  auimne  lésion  méningée;  les  racines  médullaires  ne  présentent  aucune  atro¬ 
phie,  aucune  adhérence,  aucune  décoloration.  11  y  a  un  peu  d'œdème  cérébral. 

s’agit  donc  d’une  anémie  hypoplastiquo  grave  à  évolution  rapide,  à  laquelle  il 
**  existe  aucune  étiologie,  ni  tuberculeuse  ni  néoplasique,  et  que  rien  n’autorise  à 
''Attacher,  à  la  syphilis,  étant  donné  le  bon  état  des  réflexes  pupillaires,  l’absence  de 
^actions  du  liquide  céphalo-rachidien  et  le  résultat  négatif  du  Wassermann.  L'intoxi- 
eation  chronique  jiar  l’oxyde  de  carbone  no  semble  pas  vraisemblable  non  plus  chez 
eette  femme,  qui,  marchande  do  cartes  iiostales,  n’avait  aucune  raison  de  séjourner 
dans  une  atmosphère  confinée. 


En  somme,  ce  cas  peut  être  considéré  comme  une  anémie  prolopathique. 
autre  part  l’évolution  de  l’anémie  s’est  accompagnée  d’un  syndrome  médul- 
tout  particulier,  caractérisé  par  de  l'ataxie,  par  une  abolition  presque 
'dniplète  de  toutes  les  sensibilités  profondes,  sans  altération  accusée  des  sensi- 
flités  superficielles,  sans  douleur,  sans  phénomène  paralytique,  sans  trouble 
réflexes  tendineux,  sans  phénomène  d’asynergie  cérébelleuse,  sans  extension 
®  1  orteil,  sans  modification  du  liquide  céphalo-rachidien.  11  était  légitime  de 
V  User  qu’il  s’agissait  d’une  sclérose  localisée  sur  les  fibres  radiculaires  longues 
cordon  postérieur,  sans  participation  des  racines  postérieures  à  ta  lésion  (1) 
^calisant  le  syndrome  décrit  par  l’un  de  nous  en  1913  (2). 

ne  connaissons,  parmi  les  cas  publiés  de  sclérose  médullaire  au  cours 
des  pernicieuse,  que  quatre  cas  où  soient  nettement  constatées  l’intégrité 

sensibilités  superficielles  et  l’atteinte  élective  des  sensibilités  profondes. 
Cpi’emier  cas  a  été  publié  par  Thompson  (Hvain,  1911-12,  p.310);  l’anémie. 


de  MuiT  épinière  a  été  examinée  à  l’œil  nu  après  avoir  séjourné  dans  le  li(iuide 

Cordon  P®''dant  une  semaine.  On  constate  alors  l’existence  d’une  dégénérescence  des 
Eé  rés  et  prédominant  dans  leur  ))artie  interne. 

(2)  J  I®'*’  de  l’examen  histologique  des  centres  nerveux  sera  publié  ultérieurement. 
Soc  be  syndrome  des  libres  radiculaires  longues  des  cordons  postérieurs. 

O‘ologie,  1913,  t.  LXXV,  p.  55i. 
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consécutive  à  un  ulcère  gastrique,  évolua  d’une  façon  subaigué,  en  deux  mois, 
avec  asthénie,  hémorragies  rétiniennes,  diminution  rapide  du  nombre  des  glo¬ 
bules  et  fail)le  réaction  myéloïde.  La  sclérose  médullaire,  caractérisée  par  des 
sensations  paresthésiques,  de  l’ataxie,  une  altération  grave  de  toutes  les  sensi¬ 
bilités  profondes  aux  quatre  membres,  sauf  de  la  sensibilité  osseuse  et  du  sens 
stéréognostique,  qui  n’ont  pas  été  recherchés,  avec  intégrité  des  sensibilités 
superficielles,  conservation  des  réflexes  et  extension  intermittente  de  l’orteil, 
fut  trouvée  à  l’autopsie  systématisée  symétriquement  aux  cordons  de  (Joli  et  à 
la  partie  interne  des  cordons  de  liurdach,  avec  un  petit  foyer  de  dégénérescence 
au  niveau  du  faisceau  pyramidal.  Le  résultat  de  la  ponction  lombaire  n’est  pas 
mentionné;  mais  les  racines  ont  été  trouvées  intactes  à  l’autopsie. 

Le  deuxième  cas,  mentionné  par  l’un  de  nous  dans  sa  Sémiologie  fp,  904), 
évolua  d’une  façon  franchement  chronique  pendant  quatre  ans,  de  1906  àl9l0, 
au  cours  d’une  anémie  protopathique,  et  ne  s’est  pas  aggravé  dans  les  quatre 
dernières  années.  Outre  l’ataxie  et  la  dissociation  particulière  de  la  sensibilité, 
qui  existaient  uniquement  aux  membres  inférieurs,  il  y  avait  un  clonus  bilatéral 
du  pied,  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  une  absence  du  réflexe  plan¬ 
taire  et  une  atrophie  musculaire  des  deux  membres  supérieurs,  du  type  Aran- 
Uuebenne,  semblant  témoigner  d’une  participation  des  voies  motrices  cordonales 
et  des  l'orncs  antérieures  cervicales. 

Le  troisième  cas,  accompagné  d’autopsie,  a  été  publié  par  l’un  de  nous  avec 
Jumentié  en  191-1  (Revue  neurologique,  1914,  n"  4,  p.  271). 

Le  quatrième  cas  a  été  rapporté  par  nous  à  la  Société  de  Neurologie  en 
novembre  1914.  L’anémie  semblait  protopatbi(|ue,  était  de  type  plastique  et 
s’aggravait  rapidement  depuis  sept  mois.  Il  y  avait  ataxie,  conservation  inté¬ 
grale  des  sensibilités  superficielles,  y  compris  la  reconnaissance  line  des  étoffes, 
et  grosse  diminution  du  sens  stéréognostique,  de  la  sensibilité  osseuse  et  du 
sens  desatlitudes  aux  (juatre  membres.  On  ne  constatait  ni  phénomène  doulou¬ 
reux,  ni  trouble  moteur,  ni  troubles  pupillaires,  ni  modification  des  réflexes, 
ni  signe  de  liabinski,  ni  modification  du  liquide  céphalo-rachidien,  Le  malade 
a  quitté  l'hépital  et  n’a  pas  été  revu. 

111.  Deux  cas  de  Syndrome  Sensitif  Cortical,  par  MM.  .1.  Dkjeui.ne 
et  .1.  Mouzon. 

Dans  les  cas  de  lésion  de  la  zone  sensitive  corticale  cérébrale,  les  troubles  de 
la  sensibilité  se  présentent  avec  des  caractères  spéciaux,  lyndrome  teniilif 
tical,  sur  lesquels  l’un  de  nous  a,  l’an  dernier,  attiré  l’attention  (1),  et  qu* 
constituent  un  syndrome  particulier  caractérisé  par  :  l’intégrité  complète  ou 
presque  complète  de  la  sensibilité  tactile,  l’intégrité  des  sensibilités  doulou¬ 
reuses  et  tberiniiiucs,  contrastant  avec  une  altération  marquée  du  sens  de  dis¬ 
crimination  tactile,  du  sens  des  attitudes  et  une  conservation  parfaite  ou 
presque  parfaite  de  la  sensibilité  osseuse.  L’astérèognosie  enfin  est  constante’ 
Nous  présentons  aujourd’hui  à  la  Société  deux  blessés  qui,  atteints  de  lésion*- 
corticales,  présentent  très  nettement  ce  syndrome. 

OnsEiivATioN  1.  —  Le  nommé  C...,  ftgè  do  24  ans,  sergent  au  ...  d’mfantcrio,  entre  4  ** 
cliniqui^  Cliarcot,  .salle  Rayer,  n”  10,  le  4  décembro  1914,  pour  une  très  légère  mon 
plégio  brachiale  droite,  consécutive  4  une  fracture  du  pariétal  gauche  par 

Blessé  le  25  octobre,  près  do  Soissons,  par  une  balle  qui  lui  fractura  le  pan® 

(1)  J.  Dejïiii.ne,  Sémiologie  det  alfeclionii  du  fi/glème  nerveux,  1914,  p.  1915. 
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gaudie.  Il  toinba,  perdit  connaissance  ;  quand  il  se  réveilla,  il  s’aperçut  qu’il  avait  une 
paralysie  du  côté  droit,  ne  put  pas  parler  pendant  un  jour  et  uemi.  Le  jour  même  il  fut 
trépané  à  l’ambulance  de  Soissons.  Quatre  ou  cinq  jours  après  l'opération,  il  pouvait 
remuer  le  pied  dans  son  lit  et  quelques  jours  après  il  put  faire  queliiues  pas.  Progres¬ 
sivement  l'état  s’améliora,  le  membre  inférieur  droit  récupéra  ses  fonctions  rapidement, 
te  bras  aussi,  mais  plus  lentement. 

Actuellement  il  n’existe  que  des  traces  d’Iiémiplégie  droite  :  rien  de  net  au  membre  infé¬ 
rieur  droit;  au  membre  supérieur  droit,  une  diminutioulminime  de  la  force  musculaire, 
■en  la  comparant  à  celle  du  côté  gauche.  Toutefois  les  mouvements  des  muscles  de  la 
main  n’ont  pas  encore  récupéré  leur  précision.  Les  interossoux  sont  un  peu  affaiblis  ;  de 
même  les  mouvements  décomposés  do  l’index. 

Ou  côté  de  la  face  il  persiste  une  légère  parésie  du  facial  inférieur  droit  et  surtout 
nette  quand  le  malade  rit  ou  cause.  Il  peut  cligner  isolément  des  deux  yeux  à  la  fois, 
mais,  lorsqu’on  lui  dit  de  feianer  l’udl  droit,  il  se  produit  en  même  temps  une  élévation 
<ie  la  lèvre  et  une  exagération  du  pli  naso-labial. 

■Sur  les  paupières  supérieure  et  inférieure  du  côté  gauche,  existe  une  teinte  grisâtre, 
reliquat  de  l’cccliymoso  survenue  après  le  traumatisme, 

Les  ré/lc.res  tendineux  sont  nettement  exagérés  dans  le  côté  droit  ;  rélloxc  radial,  cubito- 
Pronateur,  olécranien,  le  patellaire,  l’acliilléen  ;  il  n’existe  pas  de  clonus  du  pied. 

Les  j-r/le.res  cutmiés.  —  Le  cutanéo-plantaire  se  fait  en  flexion  du  côté  droit,  pas 
d’éventail;  le  crémasterion  est  conservé  et  une  seule  excitation  du  côté  droit  fait  remonter 
•es  doux  testicules. 

Le  réflexe  abdominal  droit  est  conservé  et,  en  grattant  la  peau  de  l’abdomen,  on  ])roduit 
des  deux  côtés  une  ascension  dos  testicules. 

La  sensibilité  laclile.  —  Au  membre  supérieur  la  sensibilité  tactile  apparait  conservée 
en  bloc,  le  moindre  contact  du  pinceau  est  senti,  et  la  différence  de  sensibilité  est  tout 
4  fait  négligeable  en  la  comparant  à  l’autre  côté. 

Sur  la  moitié  droite  de  la  face  et  du  tronc,  il  n’y  a  pas  do  différence. 

Sur  le  membre  inférieur  droit,  à  pai  lir  du  genou,  il  y  a  comme  à  la  main  une  dill’é- 
fencc  négligeable  entre  les  côtés  droit  et  gauche. 

Scnsibilüé  douloureuse.  —  Est  complètement  intacte  dans  toute  la  moitié  droite  du 
corps,  pas  de  différence  avec  le  côté  gauche. 

^ensibiliU  thermique.  —  Chaud  et  froid,  aucune  différence  appréciable  entre  les  deux 
oobitiés  du  corjjs,  des  membres  et  de  la  face. 

^PprêcialioH  de  [inessc  de  lu  sensibilité  laclile.  —  Sen.sibilité  des  étoffes.  Lorsqu’on 
donne  à  palper  au  malade  avec  sa  main  di  oilo  alternativement  do  la  toile,  un  vêtement 
do  laine  ou  de  la  soie,  il  reconnaît  quand  il  i)alpc  un  morceau  de  soie  et  dit  que  c’est 
Pms  lisge  qu’un  morceau  do  laine. 

Sens  de  locatisalioH.  —  Si  avec  l’index  do  la  main  gaucho  on  lui  dit  d’indiqucj’  le  siège 
dun  attouchement  sur  la  moitié  droite  de  la  face,  il  n’y  a  pas  d’erreur;  il  n’y  a  trouble 
6  localisation  (pi’au  bras  et  â  l’épaule  où  il  se  trompe  d’environ  3  centimètres. 

-Au  membre  infi'i  iour,  sauf  au  niveau  du  pied  où  il  y  a  des  erreurs  de  localisation  d’i 
peu  près  2  ou  3  centimètres,  la  localisation  est  bonne. 
sensibiliié  à  la  pre.s’,«'oTO  paraît  égale  des  doux  côtés. 

J  d’existe  pas  d'aiiraxic  de  la  main  droite,  ni  do  la  gauche. 

Le  gens  sléréognoslique.  —  On  met  un  dé  à  coudre  dans  la  main  droite,  le  malade  dit 
g  c  Çest  froid,  dur  et  rugueux,  mais  la  notion  de  forme  n’est  pas  perçue;  avec  la  main 
l'n  ®  !'  ‘■®c°“ddît  l’objet. 

is  do  3  centimètres  de  diamètre  :  c’est  dur  et  lisse,  dit-il,  mais  la  notion 
n’arrive  pas  à  la  conscience  ;  à  gauche  il  reconnait  l’objet. 

®  petite  clef  ;  c’est  froid  et  dur,  à  gaucho  la  clef  est  immédiatement  reconnue. 

8ai  I  de  sucre,  c’est  dur,  c’est  lisse,  mais  la  notion  n’est  pas  reconnue  ;  à 

^che  immédiatement  reconnue, 

canif  :  c’est  froid,  c’est  dur,  c’est  peut-être  court;  à  gauche  il  dit  un  canif, 
ijj.  ”  P*"®*  bouton  plat,  on  corne:  c’est  lisse,  c’est  dur.  Est-ce  rond  ou  carré?  il  palpo  un 
Jouent  et  dit:  c’est  rond;  à  gaucho  il  reconnaît  bien, 
ï’econnalt  rugueux,  dur,  la  notion  de  forme  n’apparait  pas;  à  gaucho,  il 

^oiT'^** ^^^''r.  —  La  différence  d’écartement  des  cercles  de  Weber  entre  la  main 
Sen  gaucho  est  peu  marquée  ;  do  môme  au  membre  inférieur, 

®®hs"de*8*'*  ■“  niveau  des  orteils  il  y  a  une  perte  â  peu  près  complète  du 
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Au  mcinljrc  supérieur  droit  le  sens  des  attitudes  est  troublé  nu  niveau  dos  doigts, 
réparait  au  niveau  du  poignet,  intact  dans  le  reste  des  articles. 

Ueproiliictivn  des  atlitiidis.  —  Avec  la  tnain  gauche  il  ne  peut  pas  repi’oduiro  les  atti¬ 
tudes  passives  iiupriinées  à  la  tnaiu  droite  ou  il  y  arrive  incoinpléteinenl  et  avec  dilfi- 
culté,  tandi.s  qu'avec  la  droite  il  l'cproduit  toutes  les  alütude.s  de  la  gauche. 

Sensibililé  osseuse.  —  Pas  de  dilTérence  nette  d’un  côté  à  l’autre  du  corps. 

11  existe  une  ataxie  marquée  au  niveau  du  moinhre  supérieur  droit,  quand  le  malade 
touche  le  bout  du  nez;  il  se  trompe  de  plusieurs  centimètres. 

Los  mouvements  de  pronation  et  supination  du  coté  droit  se  font  moins  vite  qu’à 

Inlelligenre.  —  Los  fonctions  intellectuelles  sont  intactes  :  esprit  vif,  réponse  rapide, 
heaucouj)  d’enlrain.  Actuellcmont  il  ne  persiste  aucun  trouble  aphasique;  parfois  il  se 
reprend  quand  il  parle  très  vite.  Pas  do  trace  de  surdité. 

Écriture.  —  ’l'rouhlos  marqués  dus  à  la  faiblesse  des  interossoux  et  surtout  à  l’ataxie; 
il  écrivait  bien  avant,  maintenant  il  écrit  mieux  do  la  main  gaucho. 

Vision  bonne,  pupilles  réagissant  bien  à  la  lumière,  convergence  et  A  la  douleur.  Fond 
d’œil  intai't.  Les  autres  sens  spéciaux  sont  également  intacts. 

Mémoire..  —  Le  malade  a  conscience  d’un  léger  airaihiissoinont  de  sa  mémoire.  Quand 
on  lui  demande  le  nom  do  ses  amis,  il  ne  se  l’appello  jdus;  on  lui  demande  lu  nom 
do  son  ami  intime,  il  cherche  pendant  une  minute  et  arrive  à  dire  :  René.  11  se  rap¬ 
pelle  bien  la  date,  le  jour,  l’an  do  sa  naissance. 

Emolicité.  —  Très  émotif,  il  s’inquiète  beaucoup  do  son  état. 

L'orifice  de  trépanation  est  allongé  d’avant  en  airière  sur  une  longueur  de  K  travers 
de  doigts  et  large  de  3  travers  de  doigts.  Cet  orifice,  recouvert  par  la  peau,  est  situé  sur 
le  pariétal  gaucho.  Sa  partie  moyenne  passe  par  le  plan  du  tragus  et  son  bord  supé¬ 
rieur  est  à  3  travers  de  doigts  do  la  ligne  médiane. 

En  résumé,  chez  ce  soldat  les  troubles  moteurs  se  bornent  à  un  certain  degré 
de  parésie  des  interosseux  et  à  une  grande  inliahilclé  des  mouvements  des  doigts, 
conséquence  de  l’altération  du  sens  des  attitudes.  C’est  également  à  ce  trouble 
de  la  sensiljilité  profonde  (pCest  due  l’alaxie  de  la  main.  Les  troubles  sensitif» 
dans  ce  cas  portent  presf(ue  exclusivement  sur  le  sens  des  attitudes  et  la  per¬ 
ception  stéréognostique.  La  sensibilité  tactile  est  à  peine  touchée,  les  setisibi- 
litôs  douloureuse  et  thermique  sont  intaides. 

OnsEiiVAïioN  11,  —  Le  nommé  F...,  Agé  de  21  ans,  caporal  au  ...  régiment  d’infan¬ 
terie,  entré  à  la  Salpétrière,  salle  Rayer,  n"  6,  le  16  décembre  1914. 

Ce  soldat  a  été  blessé  le  26  septeml)re  1914  à  7  h.  1/2  du  mutin,  au  niveau  de  la  région 
pariétale  droite.  Il  croit  avoir  reçu  une  balle,  mais  les  médecins  qui  le  virent  tout  d’abord 
lui  dirent  qu’il  s’agissait  d’un  éclat  d’obus.  Aussitôt  après  sa  blessuic,  il  tomba  comme 
«  assoitimi'  »,  mais  il  revint  vite  à  lui  et,  soutenu  pur  des  camaiadcs,  il  put  marcher, 
le  bras  gauche  complèlement  paralysé,  pendant  un  liilomètrc  et  demi  pour  rendre 
compte  tout  d’abord  à  son  supérieur  de  la  mission  dont  il  avait  été  chargé  et  pour  aller 
ensuite  au  poste  de  accours,  où  on  lui  fit  un  pansement  individuel. 

Le  surlendemain,  28  septembre  (1)3  heures  après  la  blessure),  le  malade  souffrant 
beaucoup  do  la  tète,  on  décide  une  trépanation.  Il  était  agité  et  avait  de  la  fièvre.  On  ne 
sait  pas  oxaclement  que!  genre  d'opération  fut  i)ratiqué.  Il  resta  quatre  ou  cinq  jours 
dans  le  coma,  et  c’est  pendant  celte  période  qu’il  présenta  des  crises  d’épilepsie  Jackso- 
nicnne  dans  le  bras  paralysé.  Lorsque,  aux  environs  du  troisième  ou  du  sixième  jour,  o» 
enleva  la  mèche  qui  avait  été  laissée  dans  le  crâne,  les  crises  cessèrent,  .Seule  la  para¬ 
lysie  du  bras  gauche  persista.  Un  mois  après,  les  crises  reparurent  et  jusqu’au  28  décembre 
on  en  compta  19.  Elles  s’annoncent  le  plus  souvent  par  une  douleur  dans  la  régio'* 
frontale  droite  et  se  traduisent  par  des  mouvements  (:loni(|ue8  débutant  par  les  doigt®’ 
s’étendant  au  bras  et  se  terminent  par  des  mouvements  de  la  commissure  labiale,  qu®*' 
quefois  de  l’orbiculaire  des  paupières.  Il  n’y  a  aucune  obnubilation  inlellectiiollo  p®*?' 
dant  la  crise,  et  le  malade  peut  continuer  une  conversation  commencée.  Quelquelo 
(5  fois)  les  mouvements  clonifiues  et  la  raideur  se  sont  étendus  aux  deux  membr® 
inférieurs  et  c’est  dans  ces  cas  seulement,  où  la  crise  est  à  la  fois  plus  intense  et  pi® 
longue,  que  le  malade  perd  connaissance. 

Etat  aelnel  —  Le  jour  do  l’entrée,  rien  à  noter  du -côté  dos  membres  inférieur», 
marchi’  est  lacilc.  Cependant,  à  la  longue,  le  membre  iufériour  gauche  se  fatiguer 
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I>lus  vite  que  le  droit.  Le  lueiiibro  supérieur  gauclie  e.-^t  très  iiupotent  et  en  état  de  con¬ 
tracture  légère.  Sa  l'orcc  est  inappréciable  au  dynainoiuètre.  Tous  les  mouvements 
■''olonlairos  sont  très  diminués,  sans  dissociation  paralytique  nette  ;  beaucoup  d’entre  eux 
s’accompagnent  de  mouvements  synciuétiques  :  extension  des  orteils  du  même  côté 
dans  les  mouvements  d’abduction  du  pouce,  abduction  du  ])ouce  du  côté  opposé  lors(iue 
jp  malade  essaie  d'étendre  le  poignet,  e.\tension  ilo  l’avant-bras  droit  dans  la  flexion  de 
1  avant-bras  gauche. 

L’élévation  du  moignon  do  l’épaule  gauche,  la  torsion  de  la  tête  vers  la  droite  sont 
'■•'és  diminuées,  ce  qui  indique  une  participation  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze 
gauches  à  la  monoplégie.  Ce  dernier  muscle  du  reste  et  un  peu  le  trapèze  ont  présenté 
des  convulsions  cloniques  au  cours  d’une  crise. 

La  lace  est  légèrement  déviée  sur  son  axe  (pii  est  un  peu  ohlii|ue  en  bas  et  à  droite 
dans  son  orientation  qui  regarde  en  avant  et  à  droite,  par  contraction  du  sterno- 
clèido-niastoïdii'u  gauche.  11  existe  une  pari'sie  faciale  gaucho  légère  au  repos,  maisiiue 
JWettcnt  en  évidence  tous  les  mouvements  volontaires  ou  réflexes.  Cette  parésie  est  sur¬ 
tout  accusée  dans  le  domaine  du  facial  inférieur,  mais  le  facial  supérieur  est  loin  d’étro 
épargné.  L’occlusion  des  yeux  se  fait  avec  moins  de  force  à  gauche  qu’à  droite  et  la 
lernieturc  isoh'e  do  l’ieil  gauche  n’est. pas  possible.  Le  peaucier  n’est  ajiprèciablc  ni  à 
SSucho  ni  à  droite.  Les  masticateurs  ne  paraissent  pas  atteinls. 

Les  muscles  abdominaux  ne  semblent  présenter  aucune  dill'ércnco  de  force  d’un  côté 
a  l  autre.  Loi'squ’on  invite  le  malade  à  se  courber  en  avanl.  on  voit  l’épaule  droite 
^nclincr  en  avant  beaucoup  plus  que  la  gaucho  et,  du  côté  gauche,  on  sent  les  muscles 
dés  gouttières  vertébrales  plus  saillants  et  plus  rigides  i|u’A  droite. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  lu  cuisse  sur  le  bassin  et  un  peu  aussi 
ééux  d’adduction  et  d’ahducliou  do  la  cuisse  sont  affaiblis  à  gaucho,  mais  tous  les  mou- 
''énients  de  la  jambe,  du  pied  et  des  orteils  sc  font  dos  deux  côtés  avec  une  force  égale. 

nc/î('.Te4  Icndineu.r.  —  Ces  réflexes  sont  tous  Irès  exagérés  au  memlirc  supérieur  gai.cho 
|"’ec  irrudinlio<is  multiples  dans  les  groupes  musculaires  voisins;  il  en  est  de  même  do 
jd  éontractioM  idio-musculaire.  Le  clonus  du  poignet  n’existe  pas  habituellement,  mais 
d  P"!  élro  provoqué  cinq  minutes  après  une  crise  jacksonienne.  Le  réflexe  iiatellaire 
un  peu  plus  fort  et  plus  brusque  à  gauche  qu’à  droite,  mais  sans  polycinétisme; 
àchillécn  est  égal  des  deux  côtés  Dans  le  jambier  antérieur,  la  contraction  idio-mus- 
faii’e  est  plus  forte  à  gauche  qu’à  droite,  l’as  de  clonus  de  la  rotule. 

«e/lca-rs  culanés.  —  Les  réflexes  abdominaux  et  crémastérion  se  font  avec  vivacité  et 
égaux  des  deux  côtés.  Le  réflexe  cutané  plantaire  n'est  pas  inverti  du  côté  gauche 
cuV  d  dlfectue  comme  à  l’état  normal  et  commo  du  côté  droit.  Des  doux  côtés  ce  rcIloxB 
fané  plantaire  s'accompagne  d’une  contraction  du  fascia  lala  jieut-étre  un  pi.‘u  plus 
'a  à  gain  lie  qu’à  droite,  l’as  de  clonus  du  pied  d’un  côté  ou  de  l’autre. 

1  ..'d.sièilî/fi,  —  Il  existe  des  troubles  de  la  sensibilité  au  membre  supérieur  et  au  membre 
“'leur  du  côté  gauche. 

la^  'd  .“ternbre  supérieur,  la  sensibilité  tactile  est  très  légèrement  touchée  au  niveau  de 
•ég^^*''  ét  do  l’avant-bras,  surtout  de  sa  face  interne.  Il  s’agit  d'une  hypoosthesie  très 
te,  car  le  moindre  contact  de  la  peau  avec  un  pinceau  de  blaireau  ou  un  fragment 
Le  i'^  I  Mais  la  perception  est  un  pou  moins  exquise  qu’à  droite. 

ne  difl'érencie  pas  nettement  les  étoffes  (laine,  soie,  mousseline),  ce  ipii  tient 
*0110^”'**''^  en  partie  au  fait  que  la  paralysie  rend  la  palpation  très  difficile.  Lorsqu’il 
|[  *''■  tarlatane,  il  constate  cependant  que  c’est  plus  rugueux  que  de  la  soie, 

by  *^>816  aucun  trouble  de  la  sensibilité  thermique,  l’eut-étre  existe-t-il  une  très  légère 
fl^estiiijgjg  douloureuse  ayant  la  même  topographie  que  l’hypoesthésie  tactile, 
côté  atlitudes  est  complètement  perdu  au  niveau  des  doigts  et  du  poignet  du 

De  L’hyperextension  et  Thyperllexion  du  poignet,  l’adduction  et  l’abduction 

hues  Psi'Çues.  Los  attitudes  passives  imprimées  au  coude  et  à  l’épaulo  sont  recon- 

la  lentement  que  du  côté  sain,  linfin,  les  atlitudes  passives  imprimées  à 

Sauche  no  peuvent  être  reproduites  avec  la  droite,  tandis  que,  malgré  l’impo- 
Par  '6’’  attitudes  do  la  main  droite  sont  reproduites  tant  bien  que  mal 

Les 

doigtg.";®®''»  localisation  sont  de  3  à  1  centimètre  à  la  face  dorsale  do  la  main  et  des 
Les  '  sont  exagérées  dans  la  même  proportion  sur  le  reste  de  l’avant-bras  et  du  bras, 
face  dix*^'^*^'***  Weber  sont  de  1  à  3  centimètres  à  la  face  iialmaire  des  doigts;  à  la 
l'oiis  *®®‘’  éferlemcnt  est  tel  qu’on  no  peut  parvenir  à  déterminer  deux  sensa- 

2  niiiii droite  et  dans  les  mêmes  régions  l’écartement  est  de  1  à 
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l,ii  si.nsalion  de  noids  est  très  altérée  ;  des  din’ùroMccs  de  89,  de  100  Hrammes  ne  sont 


tildes  est  |ierdii  an  niveau  ne  ions  les  ortens  i 
bililo  ù  la  iirossion  [irofondo  est  bien  appréeiée,.  1 
diininnée  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  lémnr. 

Il  n’existe  anenn  trouble  Iropliiquc.  Les  sens 
Les  pupilles  réagissent  nornidleinent. 


spéeiaux  et  les  sphincters  sont  intacts. 


Tîn  résumé,  il  existe  chez  ce  malade  une  monoplégie  brachiale  gauche  spas¬ 
modique  avec  participation  lieaucoup  plus  légère  à  la  jiaralysie  des  muscles  du 
cou,  du  facial  inférieur,  du  tronc  et  de  la  racine  du  membre  inférieur,  atteinte 
très  légère  des  sensibilités  superficielles  aux  extrémités  des  membres  supérieur 
et  inférieur,  l.a  sensibilité  profonde,  par  contre,  est  beaucoup  plus  loucliée,  non 
seulement  au  niveau  du  membre  supérieur  paralysé,  mais  encore  au  niveau 
du  membre  inférieur  qui  est  intact  au  jioint  de  vue  moteur. 

l/orifice  de  trépanation  est  allongé  d’avant  en  arriére  sur  quatre  travers  de 
doigts,  large  de  trois  travers  de  doigts.  Cet  orifice  siège  au  niveau  de  la  suture 
fronto-pariétale  droite;  son  extrémité  postérieure  se  trouve  sur  une  ligne  verti¬ 
cale  passant  par  le  tragus,  son  bord  interne  est  à  deux  travers  de  doigts  de  la 
ligne  médiane. 

Chez  ces  deux  malades  atteints  de  lésions  corticales,  les  trouilles  de  la  sensi¬ 
bilité  se  présentent,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir,  selon  un  mode  de  groupement 
spécial,  tout  à  fait  différent  de  celui  que  l’on  rencontre  dans  les  lésions  tbala- 
iniques,  où  tous  les  modes  de  la  sensibilité  sont  altérés. 

IV.  Hémiplégie  Spinale  droite  à  la  suite  d’une  contusion  de  la  colonne 

■Vertébrale  par  une  balle,  par  M.  I'ihhuk  .Mahiiî  et  Mme  Atiia.nassio- 

liKX-ISTY. 

OIISBIIVAÏION.  —  11  s’agit  d’un  blessé  atteint  d’hémiplégie  droite  spinale  à  la  suite  d’uno 
contusion  de  la  colonne  vertéhrale  par  une  halle. 

La  blessure  date  du  12  décembre.  La  balle  a  pénétré  à  la  partie  moyenne  de  la  régie» 
storno-mastoïdienne,  et  elle  est  sortie  dans  la  région  de  la  nuque,  à  droite  de  l’apophyse 
épineuse  de  la  VI'  vertèbre  cervicale.  , 

Aussitôt  iilessé,  il  est  tombé  comme  une  masse,  paralysé  du  bras  et  de  la  jambe  droite. 

Au  bout  do  huit  jours  seulement,  il  a  pu  se  relever  et  commençai  marcher.  Depuis, 
cette  hémiplégie  s’est  améliorée  constamment,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  jamhe. 

Actuellement,  le  malade  marche  le  liras  écarté  du  tronc,  la  jamhe  fauche  légèrement- 
Le  bras  est  dans  son  ensemtiledégérement  diminué  de  volume  par  rapport  au  bras  saini 
tous  les  mouvements  de  la  main  et  du  bras  sont  possibles,  mais  la  force  est  diminuée 
pour  tous  les  muscles  y  compris  ceux  de  la  ceinture  scapulaire.  La  main  est  froide,  viO' 
lacée,  très  maladroite. 

Le  membre  inférieur  droit  a  sa  force  musculaire  intacte,  sauf  pour  la  flexion  do  i 
jam'  -  . ' 
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Les  réllexes  cutanés,  créinastériens  et  alidoininaux  droits  étaient  abolis  au  début  de 
noveiidnu!,  à  l’entrée  du  midado  dans  le  service,  ils  existent  aelucllcuient,  mais  sont  plus 
faibles  ([lie  ceux  du  rôti' gancbe. 

Le  rélloxe  cutané  plantaire  est  variable.  On  obtient  parfois,  soit  en  excitant  le  bord 
'externe  du  pied,  suit  par  la  manu'uvre  d’Oppenlieim,  une  exlensiou  nette  du  gros  orteil, 
niais  le  plus  souvent  c'est  une  extension  de  tout  le  pied  qui  se  produit.  Les  sensibilités 
superficielle  et  prol'onde  sont  intactes  pour  tous  les  modes  t.inl  à  droite  qu’à  gaucho. 

Au  début  de  son  séjour  dans  le  service,  il  y  avait  une  légère  liypoestliésie  par  le  tou- 
‘Clier  et  la  piqûre  au  niveau  de  la  main  et  do  l’avant-bras  droits. 

Le  sens  stéréognostiquo  est  aboli. 

Du  cûté  de  la  face,  on  remarque  un  rétrécissement  do  la  fente  palpébrale  droite,  avec 
un  léger  rétrécissement  do  la  |uipille  droite  par  rapport  à  celle  du  côté  gaucho.  Il  n’y  a 
pas  de  troubles  nets  de  la  sudation. 

Ce  cas  d'hémiplégie  spinale  est  intéressant  par  son  étiologie.  En  effet,  la 
Radiographie  de  la  région  cervicale,  Je  face  et  de  profil,  montre  une  intégrité 
parfaite  des  apophyses  et  des  corps  vertébraux.  La  ponction  lombaire,  faite  vers 
le  milieu  de  novembre,  a  montré  un  liquide  absolument  normal. 

11  faudrait  peut-être  dans  ce  cas  admettre  une.  contusion  indirecte  de  la 
*iioelle,  par  contusion  ou  ébranlement  des  corps  vertébraux  et  des  apophyses. 

^  Paraplégie  consécutive  à  une  Blessure  de  la  Suture  inter-parié¬ 
tale,  [lar  M  Pikhke  Mahie  et  Mme  Athanassio-Bénisty. 

OiisEiivATio.N.  —  Soldat  blessé  le  22  septembre  et  atteint  d'une  paraplégie  spasmo¬ 
dique  à  la  suite  d’une  blessure  par  une  balle  ijui  pénétra  au  niveau  do  la  suture  iiiter- 
'Pariotaii;  à  14  centimètres  de  l’angle  naso-frontal  et  est  sortie  à  3  centimètres  plus  en 
■Arrière  toujours  sur  la  ligne  médiane.  Sitôt  blessé,  il  a  été  paralysé  au  point  de  ne  plus 
'pouvoir  se  relever.  Il  n’a  pas  perdu  connaissance;  et  quand  on  l’a  relevé,  le  blessé 
^O'narqua  (|u’il  pouvait  tenir  debout  sur  ses  jambes,  mais  ne  pouvait  guèie  marcher. 

■rive  au  poste  de  secours,  comme  le  brancard  l’avait  fortement  secoué  et  qu’il  avait 
Pi'is  Un  pou  d’alcool  do  menthe,  il  a  vomi.  Dans  les  jours  suivants,  il  eut  do  violents 
d'aux  de  tête. 

Pendant  ce  mémo  laps  de  temps,  le  malade  urinait  dillicilement,  et  attendait  quelques 
'dûtes  la  première  goutte  d’urine. 

de  ri  *°*^*^*'  jambe  gaucho,  qui  est  actuellement  la  pins  faible,  est  revenue  au  bout 
^dux  jours,  celle  do  la  droite  au  bout  de  quinze  jours  seulement.  Le  malade  a  marché 
®bord  avee  une  canne,  [luis  sans  aucune  aide. 

^  paraplégie  est  spasmodi(|ue,  avec  exagération  des  réllexes  tendineux,  notamment 
s  potuliens  ;  clonus  du  pied  droit.  Ce  clonus  existait  également  à  gauche  il  y  a  deux 
d‘8,  actuellement  il  a  disparu. 

Pe  f  ,  d®  segmentaire  est  nulle  pour  le  pied  qui  apparait  ballant  au  repos  ;  le  blessé  ne 
d*'  ni  étendre  le  pied,  ni  relever,  ni  lléchir  les  orteils, 
les  de  la  jambe  surla  cuisse  est  egalement  diminuée.  Pour  les  réllexes  cutanés, 

pla  d  .'deebirions  existent,  les  abdominaux  suiiérieurs  seuls  existent.  Quant  au  réflexe 
très  '*  variable.  En  grattant  la  plante  du  jiied  ou  le  bord  interne,  on  obtient 
Pg,  ®°d''edt  une  flexion  de  tous  les  orteils;  on  excitant  le  bord  externe  ou  par  la  ma- 
d'ent'ri*  ^'^PPddbeim  on  obtient  souvent,  soit  une  extension  do  tout  le  pied  avec  écarte- 
jl  des  orteils,  soit  une  extension  nette  du  gros  orteil. 

'dlacl^  d  aucun  trouble  dos  mouvements  de  coordination.  Les  membres  supérieurs  sont 
Peu  t*  blessé  nous  dit  seulement  que,  dans  les  premiers  jours,  son  écriture  était  un 
et  qu’il  était  un  peu  moins  habile  de  la  main  droite.  Actuellement,  il  ne 
riens***'®  P* ds  ^d^dno  maladresse  de  ce  côté.  11  n’a  pas  non  plus  de  troubles  sphincté- 

Prg^*.^,®  Paraplégie  que  nous  présentons  est  intéressante  à  deux  points  de  vue. 
lésio  par  sa  cause  —  en  effet,  il  y  a  lieu  de  se  demander  quelle  est  la 

b  fld  a  produite  la  balle.  11  n’y  a  pas  eu  de  radiographie  au  début,  mais  le 
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blesse  nous  dit  que  le  major  qui  l’avait  soigné  aurait  trouvé  par  la  palpation 
une  fracture  de  la  table  externe.  1, a  radiographie,  faite  après  deux  mois,  montre 
une  intégrité  parfaite  de  la  calotte  crânienne.  La  ponction  lombaire  faite  égale¬ 
ment  après  deux  mois  a  montré  un  liquide  limpide  contenant  une  notable  quan¬ 
tité  d’albumine  (0  gr.  et  7-8  lymphocytes  par  champ. 

Deuxièmement,  ce  malade  est  intéressant  par  ce  fait  que,  tout  en  ayant  un 
pied  immobile  et  tombant  nu  repos,  avec  des  orteils  incapables  de  faire  le 
moindre  mouvement,  pendant  la  marche  il  contracte  toux  lea  muscles  du  pied, 
notamment  le  jambier  antérieur  et  aussi  l’extenseur  commun.  La  sensibilité 
superficielle  et  profonde  du  pied  est  intacte,  si  bien  que  le  malade  reconnaît 
parfaitement,  lorsqu’on  appuie  à  la  face  plantaire  de  ses  orteils  l’objet  qui  le 
touche,  le  manche  du  marteau,  ou  un  crayon. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  c’est  là  un  trouble  fonctionnel  ou  bien  si,  par  [e 
fait  de  sa  lésion  corticale,  le  sujet  est  incapable  de  contracter  volontairement 
des  muscles,  qui  pendant  la  marche  —  acte  automatique  et  surtout  s[)inal  — 
peuvent  agir  et  se  contracter  à  peu  près  normalement. 

VI.  Surdi-mutité  par  éclatement  d’obus  chez  trois  zouaves 
compagnons  d’armes,  par  M.  (Iust.wk  Roussy. 

A  la  séance  de  décembre  dernier,  j’ai  présenté  à  la  Société  deux  cas  de  trou¬ 
bles  nerveux  consécutifs  à  réclatement  d’obus  à  distance  et  j’ai  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  le  fait  <iue  la  plus  grande  partie  des  troubles  —  sinon  tous  —  avaient 
dû  être  reconnus  comme  étant  de  nature  inorganique.  Ces  troubles  ont,  en  effet, 
rapidement  disparu  sous  l’action  d’un  traitement  approprié. 

Aujourd’hui,  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  trois  malades  qui, 
pour  une  partie  des  symptômes  qu’ils  présentent,  rentrent  dans  la  même  caté¬ 
gorie. 

Voici  trois  zouaves,  compagnons  d’armes  qui,  le  14janvler  dernier,  dans  une 
tranchée  de  première  ligne,  à  Roclincourt  (au  nord  d’Arras),  ont  été  projetés, 
par  l'éclatement  d’un  projectile  à  trajectoire  courte,  lancé  de  la  tranchée  ad¬ 
verse  par  un  de  ces  mortiers  que  nos  soldats  appellent  «  crapouillaud  ».  C® 
projectile  éclate  avec  un  fracas  formidable,  supérieur  à  celui  d’un  obus,  et  crée 
un  fort  déplacement  d’air.  Une  douzaine  d’hommes  sont  ensevelis  sous  la  paroi 
de  la  tranchée  au  moment  même  où  ils  venaient  de  s’y  installer;  deux  d’entre 
eux  sont  tués;  les  autres,  dont  quelques-uns  sont  enfouis  jusqu’au  cou,  sont 
dégagés  et  conduits,  tremblants,  hébétés  et  couverts  de  terre,  au  poste  de 
secours  voisin.  De  nos  trois  malades,  deux  d’entre  eux  perdent  du  sang  pa® 
nez  et  les  oreilles,  tous  les  trois  se  rendent  immédiatement  compte  qu’ils  sont 
complètement  sourds;  en  plus,  ils  sont  devenus  muets. 

Évacués  sur  une  ambulance  d’arrière,  puis  sur  Paris,  ils  arrivent  dans  mon 
service  à  l’Hôpital  militaire  du  Val-de-Uràce  (2”  division  de  fiévreux),  le  j®"' 
vier,  c’est-à-dire  trois  jours  après  l’accident. 

A  leur  entrée,  les  trois  malades  se  présentent  comme  des  sourds-muets,  H 
ne  peuvent  prononcer  aucune  syllabe  et  font  signe  qu’ils  n’entendent  absolu* 
ment  rien  de  ce  qu’on  leur  dit.  Avec  le  personnel  infirmier,  ils  communiqueU 
par  signes.  L’un  d’entre  eux,  particuliérement  nerveux  et  excité,  réclamo 
papier  et  pendant  plusieurs  heures  de  la  journée  écrit  hâtivement  des  not®* 
relatant,  dans  ses  menus  détails,  l’accident  dont  lui  et  ses  compagnons  fui’®® 
victimes. 
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Au  premier  examen  des  malades,  suspectant, ’en  présence  de  cette  sympto- 
TOatoIogie  uniforme  pour  tous  les  trois,  des  troubles  d’ordre  hystérique  ou 
encore  de  pure  simulation,  je  les  fais  placer  dang  de  petites  salles  séparées  pour 
les  soustraire  à  la  curiosité  des  autres  malades  ;  puis,  devant  eux,  j’affirme  au 
personnel  médical  qui  m’accompagnait  i|u’il  ne  s’agissait  là  que  d’un  simple 
choc  nerveux,  comparable  à  ceux  que  nous  avions  observés  déjà  maintes  fois 
dans  des  conditions  analogues,  et  je  promettais  aux  malades  que  le  lendemain 
Ou  le  surlendemain  ils  seraient  complètement  guéris. 

hc  lendemain,  en  effet,  deux  d’entre  eux,  Arb...  et  Cbaz...,  recouvraient 
Partiellement  l’ouïe  et  complètement  la  parole.  De  muets,  ils  étaient  devenus 
bavards  et  ne  cessaient  de  raconter  à  leur  entourage  les  divers  incidents  de  la 
cecentc  bataille  auxquels  ils  venaient  d’assister.  Le  troisième,  Via...,  ne  se  mit 
U  parler  que  le  surlendemain. 

On  porte  alors  le  diagnostic  de  surdi-mutité  bystéiique.  Cependant,  l'examen 
des  oreilles  révéle  chez  deux  malades  des  traces  d’hémorragie  auriculaire,  et 
examen  plus  approfondi  fait  dans  le  service  d’otologie  du  Val-de-Cràce,  par 
e  docteur  Chevalier,  montre  qu’il  existe  de  réelles  lésions  de  l’oreille  chez  les 
tfois  malades. 

Chez  Chaz...,  otite  moyenne  suppurée  droite,  perforation  du  tympan.  Chez 
'  *b...,  perforation  des  deux  tympans  et  otite  moyenne  suppurée  bilatérale: 
6nfin,  chez  Via. . .  ,perforation  du  tympan  gauche  avec  un  pou  de  suppuration  de 
•treille  moyenne  et  déchirure  légère  du  tympan  droit. 

Actuellement  l’audition  est  encore  imparfaite,  mais  en  bonne  voie  de  gué¬ 
rison. 


A  remarquer,  en  outre,  que  nos  trois  soldats  étalent  au  feu  depuis  plusieurs 
qu’ils  avaient  pris  part  à  de  nombreux  combats  et  en  particulier  à  la 
aille  de  la  Marne;  que  tous  les  trois  avaient  déjà  reçu  le  baptême  du  feu 
®  que  môme  chacun  d’eux  avait  été  blessé.  L’un,  Arb...,  le  27  septembre,  é 
aonne,  par  un  éclat  d'obus  dans  le  flanc  droit,  qui  avait  déterminé 
^’jperficielle  avec  suppuration  assez  longue  et  laissant  aujourd’hui 

re  un  peu  chéloïdienne.  L’autre,  Via. .. ,  reçoit  un  éclat  d’obus  au  pied  gauche, 
'  septembre  au  matin,  à  Chambry,  au  niveau  de  la  face  externe  du  talon 


e  plaie 


gauche; 


'laie  superficielle  pour  laquelle  il  est  resté  pendant  20  jours  à  l’hô- 


*  al  auxiliaire  du  Kaincy.  Le  troisième,  enfin,  est  blessé  deux  fois.  Une  pre- 
d’  ^  Hoclincourt  et  une  deuxième  fois,  le  7  novembre,  par  un  éclat 

as  qui  détermine  une  plaie  superficielle  en  séton  dans  la  région  sous- 
^  illaire;  évacué  à  Saint-Liberlette,  il  y  séjourne  jusqu’au  30  novembre,  puis 
gagne  sa  place  au  front. 

l’a  ^ observations  que  je  viens  d’exposer  synthétiquement,  étant  donnée 
mgie  presque  complète  des  symptômes,  on  peut  reconstituer  l’cnchaine- 
prov  ^*^'*^*  comme  suit  ;  l’éclatement  d’un  projectile  de  courte  trajectoire 
et  ir*^**^’  'Idplacement  des  gaz,  une  perforation  d:*un  ou  des  deux  tympans 
biin  même  temps  un  violent  choc  nerveux  avec,  pendant  quelques 

aur'.  P®''*'®  connaissance.  Les  malades  reviennent  à  eux,  mais  la  lésion 
Une  vraisemblablement  par  l’élément  nerveux  du  sujet,  crée 

Ce*  j*^*^'^**'^  bilatérale  complète  ;  de  celte  surdité  résulte  un  mutisme  absolu. 

Ces°*"^^*  ont  persisté  pendant  quatre  jours. 

'ïa’on  m’ont  paru  intéressantes  à  rapporter,  non  seulement  parce 

saisir  chez  nos  malades  la  relation  de  cause  à  effet  —  qui  souvent 
‘  'oile  à  établir  —  entre  le  traumatisme  et  l’éclosion  du  trouble  d’ordre 
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hystérique,  mais  encore  parce  qu’elles  nous  permettent  Je  séparer,  je  crois,  ce 
qui  doit  être  considéré  comme  un  accident  liystérique  Je  la  simulation  pure. 
11  no  saurait  s’agir  ici  de  simples  simulateurs,  comme  on  aurait  pu  le  penser 
un  instant,  lin  effet,  ce  sont  des  lésions  organiques  graves  de  l’oreille  qui, 
chez  nos  trois  malades,  ont  prQvo([ué  un  f'hranlemcnt  nerveux,  ou  exagéré 
celui  créé  [lar  réclatcmcnt  d’ohus,  ébranlement  toi  qu’il  a  déterminé  un  état  de 
surdité  complète  dépassant  le  trouble  de  l’audition  que  la  perforation  du 
(jmpan  même  bilatérale  pouvait  créer. 

Puis,  établissant  inconsciemment  les  ra|)ports  de  la  surdi-mutité,  nos  sourds 
sont  devenus  des  muets. 

li’évacuation  à  l’arriére,  le  repos,  le  calme  et  l’assurance  à  eux  donnée  d’une 
prompte  guérison  ont  suffi  à  rétablir  le  tout  en  bon  ordre. 


^  11  Un  cas  de  Syndrome  Sensitif  Cortical  par  blessures  de  guerre, 

par  MM.  (Icstavk  Koussy  et  .1.  liKiiTiiA.M), 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Dejerine  nous  a  présenté  deux  cas  Je  syndrome 
sensitif  cortical. 

Voici  un  malade  chez  lequel  la  symptomatologie  est  très  sensiblement  ana¬ 
logue  : 

Borlbol,  .soldat  au  ...  régiment  d’infanterie,  au  moment  où  sa  compagnie  bal  on  retraite 
sous  le  l'eu  do  l’eunemi,  est  atteint,  b;  Di  octobre  DJM,  pai-  une  balle  à  la  tôto  du  côté 
gaiiclic.  Il  tombe,  mais  se  relève  aussitôt  pour  aller  se  blottir  un  peu  jilus  loin  dans 
l’excavation  formée  pai’  l'explosion  d’un  obus  de  t.'iü  millimètres.  Il  attend  la  lin  du  tir 
pour'  i-eparlir  et  rejoindre  au  son  du  75  les  lignrrs  franr^aises. 

Durant  tout  le  trajet  rpi’il  fait  à  pied  deiuiis  l’accident  (environ  I  kilomètre),  malgré 
une  l'or'trr  liémorragie,  au  niveau  de  la  plaie  du  cuir  chevelu,  il  ne  [tord  pas  un  instant 
connaissance,  mais  quand  on  le  recueille,  il  a  perdu  l'usage  de  la  pai'ole  et  pr'ésente  unfl 
hèmi[rlègie  droite  avrre  un  peu  de  sui'dilé  du  côté  gauche.  Après  urr  pansenront  sorn- 
mair'O,  orr  l'évacue  sur  .Sézanne  où  il  reste  peu  rie  terrqrs,  puis  à  Br-ay-sur-.Somme,  où  on 
lui  rase  la  tôtr',  orr  soude  la  hlcssur'o  et,  apr'ès  rrn  hadigeonnage  à  la  teintur'o  d’iode,  on 
rrmvoie  à.  rHôtrd-Diou  d’Alcnÿorr.  Dnlrè  darrs  col  hôpital  le  ÜO  octohr'rr,  il  y  r'este  un 
mois  et  dorrri;  la  fièvre,  la  cépirrdèe  s'arrrorrdent  rapirh'ment;  le  malade  commence  é 
])ar'ler'  10  jours  apr'ès  l’accirlent;  le  ÜÜ'joui'  apr'ès,  il  peut  se  servir  de  la  main  droite  pour 

A  .sa  srrr'tio  de  l’IIôtel-Dieu  d’Alenr;ron,  il  no  Irri  rrrste  [ilus  qu’une  hémiirlègio  inolricè 
r'ar'aclérisèrr  par  une  gène  fonctioirrreile  rirr  hr-as  et  de  la  jarnire  droits  rrl  uuo  très  grands 
lerrlerrr  do  la  pai'ole,  il  est  même  incapablrr  de  firononcer  certains  mots. 

Après  un  court  séjour  à  Toulouse,  il  est  envoyri  au  Val-do-Drâcc,  où  il  outre  le  ISjau- 
vicr  1915. 

A  rrrxarnen  fait  le  19  janvier,  on  rernar'qur!  dtrrix  rrirratrices  du  côté  gauche  du  crônCr 
situées  do  part  et  d'autr'o  du  sillon  do  Itolando,  déterrnirré  |iar  les  [rrocédès  classiques- 
La  cicalricrr  postérieure  corr'espond  à  l'orilico  d’entrée  du  projectile;  l’antérieure,  longu® 
de  .5  centimètres  environ,  est  adirèr'cnte  au  niveau  d'un  sillon  osseux. 

Lr'S  Ir'Onôlc»  (le  la  parole  sont  les  suivants  :  le  malade  s’explique  clairement,  mais  très 
lentrrrnent.  Ha  voix  est  ti'ainanle,  mais  sans  achopporrrents.  Il  ne  hi  odouillo  pas.  Il  trouve 
hion  SOS  mots  ot  les  exprime  nt'ttenront.  Ihurr  lant,  c.er'tains  mots  longs  rrt  compliqués  oU 
encore  errrtainos  phrases  sont  difficilement  ar'ticulès,  Le  malade  nous  fait  constater  h 
irropos  que,  pupille  autrefrris  do  l’Assistance  puhlirpie,  il  fut  un  enfant  retardataire  f 
rrut  toujours  de  la  difficulté  à  articuler  rrertaius  mrrls  plus  ou  moins  compli(]ué8.  f)epu*® 
le  moment  do  sa  blessure,  les  troubles  do  l’articulation  sont  améliorés;  la  parole  e® 
beaucoup  moins  traînante  qu’au  premier  jorrr.  Il  n’y  a  aucune  altr'-ration  de  la  facuB 
do  langage  :  ni  surdité  ni  cécité  vrrrbale  p8ychir|ue,  pas  d’aphasie  motrice. 

Le  malade  se  montre  intelligent  dans  ses  réponses;  il  comprrrnd  [larfaitcment  toute 
les  (luestions  posées. 

l’as  d’amnésirr  ;  il  a  rin'-mo  reconstitué  à  peu  près  runnplètement  ses  uotes  do  guur 
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depuis  le]  début  do  la  campagne.  Cependant  du  20  au  25  octobre  le  malade  ne  se  rappelle 
plus  do  rien  ou  dehors  de  son  cbanfrement  d’bbpital. 

Le  malade  avoue  une  certaine  torpeur  intcllootuelle  qui  n’existait  pas  avant.  Il  s’ef- 
orco  de  jouer  au  jeu  de  daines  «  pour-  se  dégourdir  »,  dit-il.  Le  jeu  de  caries  le  fatigue 
■'es  ra|iidoment,  il  oublie  vite  les  cartes  tombées.  Il  ne  jieut  lire  longtemps. 
i  roubles  de  la  mnlilUé.  —  Il  n’existe  au  repos  aucuns  mouvements  anormaux  :  mou- 
finients  cboreiquos,  atbétosiques,  etc. 

Psa  do  contracture  musculaire,  ni  (laccidité  anormale. 

Mais  on  remariiue  une  paralijsie  faciale  droite  à  type  central.  La  face  est  déviée  du 
ue  gauebo;  pas  d’épipbora.  Orbiculaire  intact.  Commissure  labiale  droite  abaissée  et 
peo.  Pas  de  déviation  de  la  langue.  Pas  de  paralysie  du  voile  du  palais. 

U  niveau'dos]  mcmbi  os,  on  note  une  diminution  dans  la  force  musculaire  des  llécbis- 
urs  des  doigts  à  droite  (quand  on  fait  serrer  la  main  au  malade), 
çi.  *Jes  llécliisseurs  et  des  extenseurs  du  jioignet,  du  coude,  est  égale  des  deux 

rieur  "  est  dej  mémo  pour  les  muscles  de  l’épaule  et  pour  ceux  du  membre  infé- 

fait'^i^'^^  eette  égalité  apparente  des  deux  cétés  à  l’examen  clinique,  le  malade  nous 
^  observer  cependant  qu'il  se  fatigue  jilus  rapidement  du  membre  inférieur  droit  que 
gauche  (par  exemple  (|uand  il  frotte  un  parquet). 

■on  de  spécial  dans  la  démarche  du  malade. 

-  rtéllexos  cutanés  normaux;  réllexe  plantaire  en  llcxion. 

Oorm  *^**'  '•oodineux  :  du  membre  supérieur  (l'éllexes  du  biceps,  du  triceps,  des  radiaux) 
AUX,  le  réllexe  rotulien  est  légèrement  exagéré  à  droite, 
s  de  troubles  sphinctériens. 

***'' *"  .16/1,51(1471/0.  --  Sensibilité  subjective  :  douleurs  subjectives  milles.  Pas  de 
allons  anormales,  parestbé.si(|ues  ou  autres. 

tactile  :  Ilypoesthésie  légère  au  niveau  de  la  main  et  des  doigts.  Pas  d’ancs- 
proprement  dite. 

tim.',/'’*''®’  'ualade  localise  mal  scs  sensations  :  il  fait  parfois  des  erreurs  de  i!  à  4 
‘'L’os.  Los  cercles  de  V  ' 


menjbi 


Il  très  agrandis  à  di'oite 


liveau  do  l’extrémité  du 
de  la  pulpe 


des  do'*^  ^"Périeur.  Il  faut  un  écartement  de  10  à  i:>  millimètres  au  niveau  d 
de  I»  "l/tenir  la  sensation  do  deux  pointes,  de  20  à  25  millimètres 

La 

Il  g®®'*'^'Liliti'  à  la  température  parait  égale  dos  doux  cétés. 
rieiif  g'os  troubles  de  la  .lensibililé  profonde  au  niveau  du  membre  supé- 

'’*>jets*'(h°^"”*'''  ù-  droite  ;  le  malailo  rocoimaît  difficilement  la  forme  élémontaii'e  des 
lorm/i  montre,  etc  ).  Non  seulement  il  no  désigne  jias  l'objet,  mais  encore  la 

Le  ,®  L‘I  'este  souvent  inconnue. 

t‘’oubf*^''i'^  utiitudos  passives  et  actives  est  très  altéré  au  niveau  des  iloigts.  Aucun 

Sen  V- •  g®''™  AU  niveau  du  poignet,  du  coude,  ni  du  membre  inférieur. 

céhJ ^  pression  ;  à  droite,  le  malade  apprécie  mal  les  différences.  Alors  que 
il  jig  .  g®'A«lie  il  dillérencio  des  pressions  do  0  fr.  50  et  do  f  franc  en  argent,  i  droite 
•’ecln-i.  aucune  différence  entre  doux  pressions  de  0  fr.  50  et  do  2  fr.  50.  Cette 

La  p.'*^.*.**'  niveau  de  la  jiiilpe  des  doigts. 

masses  musculaires,  biceps,  tricejis  sural  est  moins  bien  perçue  à 

malade  trouve  bien  son  nez,  son  genou  avec  le  talon  opposé, 
bassi^*' H diaiiason  au  niveau  dos  doigts,  de  l’olécrùne,  dos  slyloïdcs, 
sertibh’  *^bmur,  du  pied  est  sensiblonient  égale  des  doux  côtés.  De  temps  on  temps, 
*®hsibip  ^  malade  sente  mieux  à  droite,  mais  celle  dilférence  est  vrainiciit  peu 

®®''P8  étt.»”  ''"'l'affra/i/iiV/iie  moulro  un  léger  renfoncement  de  la  calotte  osseuse,  sans 
ager  dans  l’hémisphère  cérébral. 

soldat,  à  la  suite  d’une  plaie  par  balle  avec  en- 
‘^®  *a  calotte  osseuse  du  côté  droit,  une  hémiplégie  droite,  surtout 
{o  ’  ®®'*’actérisée  au  bout  de  trois  mois  par  : 

•lu  B-p,,*  légers  troubles  moteurs  :  bémiparésie  faciale  et  brachiale;  réflexe 

®‘^°*®'-teilenllexion; 
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2“  De  légers  troubles  de  la  sensibilité  supcrlieielle  au  membre  supérieur 
droit  ;  bypoestliésie  tactile; 

3"  Un  écartement  assez  marqué  des  cercles  de  Weber,  10-15  millimètres 
pour  la  pulpe  des  doigts;  20-23  millimètres  [lour  la  paume  de  la  main; 

4"  De  gros  troubles  de  la  sensibilité  profonde  du  membre  supérieur  droit  : 
asléréognosie  complète,  perle  du  sens  des  attitudes  et  de  la  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  au  niveau  de  la  main  ; 

3“  Absence  de  douleurs,  d’hémitremblement  ou  d'hémichorée.  l*as  d'hémi¬ 
ataxie. 

Un  tel  complexus  symptomatique  rentre  bien  dans  le  cadre  du  syndrome  sen¬ 
sitif  cortical,  décrit  récemment  par  Dejerine  et  par  d’autres  auteurs. 

De  tels  faits  cliniques  montrent  une  fois  de  plus  —  contrairement  à  l’ancienne 
doctrine  de  la  zone  sensitivo-motrice  corticale  — que  les  contingents  des  fibres 
motrices  et  sensitives  ne  sont  pas  confondus  au  niveau  du  cortex,  ainsi 
que  l’ont  démontré  les  recherches  de  Drünbaura  et  Sherrington,  lîrodmann, 
Campbell,  Rossi  et  Roussy,  etc. 

D’autre  part,  en  présence  d’ un  malade  comme  le  nôtre,  il  y  a  lieu  de  faire  le 
diagnostic  dill'érentiel  entre  le  syndrome  sensitif  cortical  et  le  syndrome  lhalamù/ue. 
Déjà  dans  sa  thèse  en  l'dOT,  l’un  de  nous  attirait  l’attention  sur  la  dilliculté  de 
ce  diagnostic  et  sur  l’analogie  symptomatique  que  pouvait  revêtir  certaine  lésion 
du  cortex  tzonc  pariétale)  avec  le  syndrome  thalamique.  Depuis,  grâce  aux 
travaux  de  llcail  notamment,  les  idées  se  sont  précisées  sur  ce  point  jusqu’au 
jour  récent  où  prit  place  à  son  tour  dans  le  cadre  nosographique  le  syndronoe 
sensitif  cortical. 

Chez  notre  malade,  nous  estimons  que  c’est  l’absence  complète  de  douleurs» 
de  tremblement  et  de  tout  mouvement  post-hémiplégique,  de  l’hémi-ataxie  qu> 
permettrait  d’éliminer  la  lésion  thalamique  si  besoin  était.  Mais  l’existence 
momentanée  de  ra[)ha.sie,  ainsi  que  le  siège  de  renfoncement  de  la  calotte  crâ¬ 
nienne  visible  sur  la  rndiogra|ihie,  rendent  toute  discussion  de  ce  geni’C 
inutile. 

Une  dernière  remarque  en  terminant  : 

(In  sait  que  Mead,  dont  les  travaux  sur  la  sensibilité  font  aujourd’hui  autU' 
rite  et  qui  nous  a  fait  l’honneur  de  confirmer  nos  recherches  sur  la  eoucb® 
optique,  a  cherché  à  établir,  avec  Holmes,  des  signes  distinctifs  pour  le  dia 
gnoslic  différentiel  des  troubles  sensitifs  corticaux  :  variabilité  des  résultats  p®’’ 
défaut  d’attention  et  de  jugement,  fatigue  rapide  dans  les  lésions  corticale®’ 
Monier-Vinard,  dans  son  rapport  sur  «  les  Anesthésies  dans  l’hémiplégie  cérC 
braie  »,  au  Congrès  des  .Neurologistes  du  Puy  (11)13),  s’est  fuit  le  défenseur  d®® 
idées  de  Mead. 

Or,  chez  notre  malade,  le  phénomène  de  Ilead  n’existe  pas;  il  répond  RC 
exactement  et  sans  la  moindre  fatigue  à  l’examen  de  la  sensibilité  pendant  ù® 
laps  de  temps  ipi’on  peut  considérer  comme  normal. 

Nous  ne  faisons  [lour  l’instant  que  relever  ce  fait  i]ui  a  son  intérêt,  mais  ® 
lequel  nous  reviendrons  ultérieurement  à  [iropos  de  nouvelles  observatio 
recueillies  récemment. 

M.  Dkjehi.n'e.  —  J’ai  observé  de  nombreux  cas  de  troubles  fonctionnels 
veux  —  amnésie,  tachycardie,  mutisme,  hémiplégie,  monoplégie,  hémi-®”  ^ 
thésie,  contracture  —  paraissant  s’être  proiluits  dans  les  mêmes  conditions^^^ 
savoir,  l’explosion  d’un  obus  qui,  sans  blesser  le  sujet,  le  projette  à  une  ® 
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taine  dislance.  Dans  certains  de  ces  cas  il  y  eut  pendant  quelques  heures  un 
«tat  de  confusion  mentale.  S’agit-il  d’un  véritable  ébranlement  nerveux  dû  à 
1  énorme  différence  de  pression  atmosphérique  auquel  est  soumis  le  sujet  au 
moment  de  l’explosion?  N’y  a-t-il  là,  au  contraire,  que  les  suites  d’une  violente 
émotion?  C’est  l’opinion  qui  me  paraît  la  plus  admissible,  étant  donné  que  les 
symptômes  observés  sont  tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  l'on  voit  à  la  suite 
accidents  de  chemin  de  fer. 
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quebiues  affections  douloureuses  dos  metrrbros  avec  troubles  trophiques  dilTrrs.  consé¬ 
cutives  à  dos  plaies  do  guerre. 


COM.MIJMCA  I'IONS  ET  DRÉSENTATIONS 

I  Présentation  de  Blessés  atteints  de  Lésions  des  Nerfs, 

|)ar  .M.  Wai.tkh. 

C’est  avec  l’aurlace  dos  ignorants  que  j’ose  ici  prendre  la  parole  et  je  vou» 
remercie  de  me  le  permettre. 

Mon  collègue  et  ami  .M.  le  docteur  Uoussj  m’a  engagé  à  vouæ  présenter  quel¬ 
ques  blessés  chez  qui  j’ai  drl  intervenir  pour  des  lésions  nerveuses  prorluitcs  p»’’ 
projectiles  de  guerre. 

Un  certain  nombre  de  mes  opérés  sont  des  Allemands,  et  je  n’ai  pu  les  amener 
ici.  D’autres,  opérés  assez  récemment  pour  des  lésions  du  sciatique,  ne  mai- 
client  pas  encore.  .le  ne  puis  vous  présenter  que  huit  malades,  (.le  pensais  po“' 
voir  vous  en  montrer  dix.  Il  en  manque  deux.  L’un,  actuellement  évacué  sur  nn 
dépôt  de  convalescents,  n’a  pas  répondu  iimon  appel:  l’autre  est  ce  matin  retend 

au  Val-de  Cràce  par  une  angine  grippale). 

Les  premiers  ont  été  opérés  au  milieu  du  mois  d’octobre,  le  dernier  le  20  jan¬ 
vier. 

Chez  tous,  comme  dans  tous  les  cas  où  j’ai  dù  intervenir,  j’ai  trouvé  de» 
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lésions  souvent  très  accentuées;  l’opération  a  presque  toujours  été  assez  labo- 
l’ieuse,  mais  toujours  absolument  bénigne. 

Oans  trois  cas,  l’intervention  a  été  indiquée  par  la  violence  extrême  des  dou¬ 
leurs  qui  ont  disparu  après  l’opération  (Obs.  1,  Il  et  III).  Une  fois,  j’ai  dù  inter¬ 
venir  d’une  façon  précoce  à  cause  de  l’intensité  des  douleurs  avant  d’attendre  la 
eicatrisation  des  plaies  (Obs.  I). 

l’ous  les  autres  malades  ont  été  opérés  pour  des  paralysies  motrices  non 
euiéliorées  par  le  traitement  médical. 

lous  ont  été  examinés  et  suivis  par  MM.  Roussy,  Quillain  et  Babinski  qui  ont 
bien  voulu  m’aider  de  leurs  conseils. 

Les  examens  électriques  ont  été  faits  au  laboratoire  du  Val-de-Gràce  par 
“IM.  Lehmann  et  Larat. 


Observation  I.  —  L...,  blessé  le  12  septembre,  entré  le  21  septembre. 

J  erge  plaie  par  éclat  d’obus,  face  inlenio  bras  droit, 
kesion  du  cubital. 

j^!'®®0)ésic  de  tout  le  territoire  du  cubital  empiétant  un  peu  .sur  le  médian,  griffe 


cubitale. 


—  Libération  du  cubital  et  du  médian,  gangue  cicatricielle 
orme,  nerf  rouge,  dépoli,  irrégulier. 

médiate  de.s  douleur 


Oispa: 


l*résenté  à 

^  férvier. 
■"ccts  sont  1 
Oosino 


L  Société  de  Chirurijic  le  23  décembre. 

-  La  griffe  cubitale  a  disparu  progressivement.  Aujourd’hui  les  mnuve- 
rmaux.  il  persiste  seulement  un  léger  degré  d’atropbie  des  muscles. 

P  II,  —  T...,  blessé  le  1"  septembre,  entré  le  3  septembre. 

‘6  par  balle  au  niveau  du  col  du  péroné  droit. 

dans  la  sphère  du  sciatique  poplité  exteine  sans  aucun  phénomène 


paralytique. 

Aggravation  progressive  de  la  douleur. 

Lési?^’"’*  octobre.  —  Libération  du  ner  f  comprimé  par  la  cicatrice. 

Atlén"*.’-  co'nmo  «'dématié  sur  une  étendue  de  deux  travers  de  doigts, 

douleur  qui  ne  disparait  qu’au  bout  d’ 

Société  de  Cltirurijie  le  23  décembre. 

-  "yi'oc 


llyirooxcitabilité  faradique  et  galvanique 
loge  antéro-externe  et  do  la  loge  jrostérieure  de  la  jambe  ; 
galvaniriue  et  formule  normales.  Seuil  U  N  —  3  milliampères. 

’*L  ~  blessé  le  23  août,  entré  le 
Prap|,®,'‘„“';^C').  bras  gauche. 

d’oc 


"  septembr  e. 


\8ouitière  do  torsic. 

bAnible  à  la  rugine  et  résection 
Kgri'i.  '’^b-i  ieur  qui  comprime  le  nerf. 

inliltré  sur  une  lar  geur  de  8 

arr  contre,  sans  induratiorr. 


U  et  au  maillet  d’u 
timètr  es,  avec  rendement  d'un 


noirâtre  arr  coi 

Antonu!!  ‘'“  ■î''  ™nsse  do  lissrr  cicatriciel  périphérique. 

musculair-e. 


centimètre 


'ciclé  de  Chirarriie  le  13  janvii 


^.^“'.nplète. 

^  '’Blevoi' i!’  ’  ~.  ^cnblo  e.squisser  une  contraction  volontaii 
^  févrie  (trois  mois  et  demi).  .■ 

H  **®b)ur  net  des  mouvements.  Relève  la 


CO  moment,  paralysie 
r  extenseurs  ;  commence 


n  jusqu’à  riiorizontale. 

*p  y* tenseurs  .i  - -  '  ~  looxcitabilité  faradique  des  extenseurs  des  doigts  et 

Pour  N  r.'  àbductrmrdn  pouce,  llypoexcitabllité  galvanique  formule  inverse, 

’  ‘  —  4  milliampères,  [lour  1>  K  =  3  milliampères. 
xevuk  n 
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Obsekvation  IV.  —  I)...,  ble.ssé  le  7  soploiiibre,  entré  le  8  octobre, 
l’iaie  du  bras  gauebo  par  balle  de  sbrapuell. 

Paralysie  radiale  motrice  complète  do  l’avaiit-bras. 

Pas  d’anestbésie. 

Pas  de  douleurs. 

Aucune  amélioration  par  le  Irail'  inent. 

Opéialioii  le  SU  oclobre.  —  Liberation  du  nerf  comprimé  par  la  cicatrice  dansla  gout¬ 
tière  de  torsion. 

Plaie  latérale,  cncocbo,  avivement  et  suture  de.s  eitrémités  do  la  perte  de  substance 
de  23  à  .30  millimètres. 

Suture  d’approebe  sans  coaptation  complète. 

Autoplastio  musculaire. 

Présenté  à  la  .Soriclc  de  Ckirurtjie  le  23  décembre.  —  Paralysie  encore  complète, 
é"  février.  —  11  semble  (pie  le  malade  commence  à  esquisser  un  léger  mouvement 
d'extension. 

E:rnmen  électrique  du  3  février.  —  Ilypooxcitabilité  l'aradi(iue  très  considéi'able  du  nerl 
radial  et  de  scs  muscles.  H vpoexcitabilité  galvanique,  secousse  lente,  seuil  pour 
N  P  =  3,.ï.  i)Our  P  F  =4  milliampères  pour  les  extenseurs  des  doigts  et  les  muscles  du 
pouce,  irypoexcitabilité  pour  le  long  supinateur  et  le  triceps,  lorrnule  normale  seuil 
N  F  =  8  milliamiières,  P  F  =  9  milliampères. 

(lasEiwATioN  V.  —  B...,  blessé  le  10  octobre,  entré  le  8  décoinbro. 

Plaie  par  éclat  d’obus,  région  sus-claviculaire  droite. 

Paralysie  à  pou  près  complète  du  membre  supérieur,  saul  les  nérbisscurs  des  doigts. 
Atrophie  très  accentuée. 

Pas  d’anesthésie. 

Ilypoostbésie  dans  la  zone  do  C  5,  troubles  trophiques,  as|)ect  cyanotique  de  la  main- 
Examen  électrique  le  10  décembre.  —  Ilypooxcitabilité  faradi(pie  pour  le  deltoïde,  le 
biceps,  le  nerf  radial'el  ses  muscles.  ,  , 

Ilypoexcitabilité  galvannpie.  Lenteur  de  la  secousse,  égalité  polaire.  Seuil  d’excitation  • 
7  milliampères  pour  deltoïde,  .'>  pour  bicc|js,  4  pour  les  muscles  du  radial. 

Dégénérescence  par  tielle,  troubles  marqirés  pour  le  circonllexe  et  le  rnusculo-cutanè, 
moins  marrpiéo  pour  le  radial. 

OpéruHun  le  31  décembre.  —  Dissection  du  plexus  entre  les  scalènes.  Bloc  fibreux 
cicatricirrl  enserrant  les  nerfs  qu’il  com|irime  sur  le  scalène  postérieur  et  1  apopbysB 
transversc  do  la  VI”  cervicale.  . 

Section  do  toute  la  partie  inférieure  du  plexus  corresirondanl  à  la  VII"  et  la  VIII'  pair» 
cervicale  et  lï  la  P'  dorsale.  Le  Iront  central  est  profondément  enfoncé,  comme  fiché  dans 
la  colonne  ver  tébrale  entre  doux  a|)0[ibyses  transverscs  et  difilcileniont  libéré.  Ce  bou 
péripirérirpie  adhère  à  la  cicatrice.  Tous  deux  sont  un  névrorne. 

Aviveinruit  des  deux  bouts  et  suture.  Les  points  de  soutien  de  la  gaine  no  peuven 
tenir  en  raison  de  la  friabilité  extrême  de  la  gaine.  Suture  au  catgut,  dissection. 

Dans  une  tranche  supérieure,  on  dégage  un  corps  etranger  noir,  petit  fragment 
plomb  ou  drr  drap.  - 

Examen  le  31  janvier.  --  Peu  de  modification  encore,  mais  nettement  améliore  110“ 
les  muscles  tlu  radial  et  un  pou  pour  le  circonflexe.  (Roussv.) 

OiisBrivATio.N  VI.  —  V...,  blessé  le  20  aor’it,  entré  le  16  décembre. 

Plaie  en  séton  de  l’avant-bras  gaucho,  partie  moyenne. 

Paralysie  cubitale  motrice.  Grille  cubitale.  Anesthésie. 

Troubles  tro|)hiques  légers. 

Examen  électrique.  —  Inexcitabilité  faradique  dos  muscles  liypothénar  et  intéressé 
Excitabililè  galvaniiiue  d’intensité  normale.  Egalité  polaire.  Secousse  très  légèrem 
ralentie.  Seuil  d’excitation,  2  à  3  milliampères, 

Opératinn  le  1 2  janvier.  —  Libération  d’une  cicatrice  qui  semble  couper  le  nerl. 

A  la  dissei  lion,  on  constate  que  le  nerf  est  sectionné  seulement  dans  ses  deux  D*  j 
internes  et  dans  cette  encoche  passe  une  bande  do  muscle  arrachée  au  lléchisseur  ei  4 
vient  plonger  profondément  dans  le  cubital  antérieur  pour  s’attacher  à  la  cica 
cutanée  postérieure.  . 

Aux  angles  de  l’encoche,  petits  noyaux  nèvromaleux.  Avivement  et  suture  dos  o 
avivés  de  l’encoche,  Autoplaslie  musculaire  pour  supprimer  les  surfaces  cruentées.  , 

Examen  le  3 1  janvier  {D’  Lhiiman.n).  —  L’excitabilité  faradique  a  reparu  dans  les 

Ihénars, 
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,  CliniriueiTient,  la  griffe  cubitale  est  moins  accentuée,  l’anestliésie  cubitale  a  fait  iilace 
«  1  bypoeslhésie. 

l''^èren''"^r  ~  encore  attendre,  les  troubles  sensitifs  paraissent  diminuer  très 

OiisunvATioN  Vil.  —  Y...,  blessé  le  1"  décembre,  entré  le  10  décembre. 

I  laie  en  séton  de  l’avant-bras  par  balle. 

fracture  du  cubitus,  l'aralysie  du  cubital.  Anesthésie  du  territoire  cubital.  Douleurs 
ne  I  avant-bras.  Fourmillemenls  à  la  main. 

Examen  électrique  le  O  janoier.  —  Ino.vcitabililé  faradique  des  muscles  bypotbénar  et 
■nterosseux;  hypoe.vcitabilité  galvanique  avec  lenteur  do  la  socou.sse  et  inver.sjon 
polaire;  seuil  d'c.vcitation  pour  P  F  6  milliampères,  pour  N  F  =  10  milliampères. 
1- excitabilité  du  cubital  au  coude,  celle  dos  mu.scles  de  l’avant-bras  sont  normales. 
JJjieralton  le  i.-ï  janvier.  —  Dégagement  du  nerf  enserré  dans  une  gangue  de  tissu 
“oiereux  cicatriciel.  Artère  cubitale  oblitérée. 

Résection  do  la  portion  de  l’artère  comprise  dans  la  cicatrice  pour  mieux  isoler  le  nerf 
dp  p^^'“i‘'ont.  Après  libération,  il  est  encore  enveloppé  de  tissu  cicatriciel  et  de  débris 
libres  musculaires  qui  sont  soigneusement  disséquées. 

Re  nerf  semble  broyé  mais  a  gardé  sa  continuité.  Ablation  d’un  petit  noyau  dur  dans 
opaisscur  du  nerf  et  d’un  petit  fragment  noir  de  draji. 

Réparation  de  la  brèche  du  muscle  flécbisseur. 

Rjaiiirn  électrique  le  3  février.  —  Incxcitabililé  faradique  et  galvanique  du  nerf  cubital 
ljiliP°'8oet.  Inexcilabilité  faradique  des  muscles  liypotliénar  et  interosseux  ;  livpoexcila- 
p  J-ojiP'lvanique,  formule  inverse,  seuil,  pour  les  interosseux  :  N  F  =  fi  miliiampères, 
Pères~  ■  liypotliènars  ;  N  F  =  8  milliampères.  P  F  =  5  milliam- 

fas  de  modilications  cliniques.  ' 

OosEnvATioN  VIII.  -  L...,  blessé  le  23  a 
laie  en  séton  du  bras  droit  au  tiers  su 
aralysic  radiale  typiiiue. 

^vacué  le  H  octobre. 

entré  le  S  janvier  ;  aucune  modification  sous  l’inllueuce  du  traitement. 

—  Inexcitabilité  larailique  et  liypoexcitahililé  galvanique  du  nert 
exciiPi  faradique  du  cubital  postérieur  et  des  extenseurs  des  doigts,  llypo- 

Dérl  K'R'ani'Pie-  Secousse  le 

J,  s,  pour  N  1<’  8  milliampères, 

rad"^!  ife  dégénérescence  partielle  po 


é  le  11  septombi'e 


troi 


On;  triceps  et  le  long  su])inaleur). 

^  fialion  le  20  janvier.  —  Après  dissection  de 


des  doigts,  llypo- 
dc  la  formule  pour  P  F  =  4  milliarn- 


c  libreusc  cicatricielle. 


luve  I  Janvier.  —  Apres  üisseclioii  de  la  masse  libreu 

3tteini contre riiuinérus  au-dessus  de  la  gouttière  do  torsion,  le  projectile 
''‘‘Uniéru  flégager  le  nerf  qu’en  sculptant 

l'fesinip  ®  ®  rngino.  Après  isolement,  dissection  du  nerf,  on  constate  un  broiement 
fonde  avec  conservation  d’un  cordon  de  consistance  normale  à  la  partie  pro- 

et  suture  des  extrémités  de  l'oncocbe. 

®*nmr*^**u®  "'l'^oulairc  aux  dépens  du  triceps  jiour  masquer  la  brècbo  os.scuso. 

'“'*8  a  bd”  ''‘^*■'1'*'-  3  février.  —  Incxcitabilité  faradique  des  c.\  tenseurs  dos  doigts, 

'Ouïe  nr  'ong  extenseur  du  pouce,  secousse  galvaniipie  légèrement  lente,  for- 

"''•'fincali  ®'  ^  milliampères,  pour  P  F  3  milliampères.  Pas  de 

fouce.  cliniques,  sauf  peut-être  une  ébauche  des  mouvements  d’abduction  du 


Monoplégies  Hystéro-traumatiques  chez  les  Soldats, 

^  par  M.  A.  .Souuuks. 

physiques  et  psychiques  de  la  guerre  actuelle  ont  multiplié 
*''oi‘eg  a l'jstéro-traiimatiques,  qui  paraissaient  assez  rares  dans  ces  der- 
®‘^server'"r*‘  '  compte,  depuis  trois  mois,  l’occasion  d’en 

^'®’‘®R'ple'^^  J®  hornerai  à  en  montrer  deux,  à  titre 

)  *ous-lieutenant  de  réserve,  est,  en  septembre  dernier,  projeté  en  l’air 
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par  un  obus  et  péril  connaissance  pendant  une  heure  environ.  I.orsqu’il  revient 
à  lui,  il  ressent  des  douleurs  dans  les  lombes  et  dans  la  cuisse,  le  genou  et  le 
talon  du  côté  droit,  et  il  constate  qu’il  est  incapable  de  remuer  le  membre 
inférieur  droit.  Pendant  trois  ou  quatre  jours,  il  y  aurait  eu  incontinence 
d’urine.  Les  douleurs,  qui  persistèrent  pendant  plusieurs  semaines,  étaient 
très  vives  ;  elles  étaient  permanentes  et  s'exaspéraient  iiarfois  sous  forme  de 
crises.  Le  sommeil,  impossible  des  le  début,  ne  fut  obtenu  plus  tard  qu’au: 
moyen  d’hypnotiques. 

Peu  à  peu  les  douleurs  s’amendèrent,  mais  la  monoplégie  crurale  du  type 
(lasque  ne  se  modifia  pas. 

.Aujourd’hui  il  existe,  chez  ce  malade,  deux  sortes  de  phénomènes  :  d"  des 
phénomènes  organiques,  caractérisés  parune  hydartbrose  du  genou  droit  et  par 
une  sciatique;  2"  des  phénomènes  hystériques,  caractérisés  par  une  monoplégie 
crurale,  totale  et  complète,  sans  troubles  trophiques,  ni  électriques,  ni  réflexes, 
sans  troubles  vésico-rectaux. 

La  ponction  lombaire  n’a  révélé  ni  lymphocytose,  ni  hyperalbuminose. 

Sal...,  soldat  arabe,  tombe  accidenlellement,  en  novembre,  dans  une  tran¬ 
chée  et  se  fait  quelques  contusions  à  la  fesse  et  au  genou,  du  côté  gauche.  H 
aurait  beaucoup  souffert,  dit-il,  et  été  incapable  de  remuer  le  membre  inférieur 
gauche.  Deux  ou  trois  jours  après,  la  jambe  était  fléchie  il  l’extrême  sur  la- 
cuisse  et  la  cuisse  fortement  sur  le  bassin.  Kn  décembre,  lorsque  je  vis  ce 
malade,  la  flexion  de  la  jambe  était  telle  que  le  talon  touchait  presque  la  fesse, 
l.a  paralysie  était  à  peu  prés  complète  et  tolale  :  il  y  avait  une  esquisse  légère 
des  mouvements  dans  les  orteils,  le  cou-de-pied,  le  genou,  la  hanche.  L’essa» 
de  mouvements  passifs  provoquait  des  douleurs  dans  le  genou,  la  cuisse  et  1* 
hanche,  telles  qu’on  ne  pouvait  continuer,  'l’ont  examen  électrique  fut  impos' 
sible.  1. 'exploration  de  la  sensibilité  était  également  impossible,  tant  à  cause  d® 
l’hyperesthésie  que  de  la  difficulté  de  comprendre  (ou  de  se  faire  comprendre) 
cet  homme  qui  parlait  et  com[)renait  à  peine  le  français.  Il  n’y  avait  ni  trouble® 
troplnijiies,  ni  troubles  vaso-moteurs.  I.cs  réflexes  paraissaient  normaux. 

La  radioscopie  ayant  montré  l’intégrité  du  genou  et  du  .système  osseux, 
malade  fut  cliloroformisé  et  mis  dans  un  appareil  plâtré,  la  jambe  en  exten* 
sion.  Il  en  fut  retiré  huit  jours  plus  tard.  Depuis  cette  époque,  le  memlire  inf^ 
rieur  est  resté  flasque  et  dans  la  rectitude,  mais  la  nionofdégie  est  toujoui'® 
totale  et  conqiléte. 

l'otale  et  complète  dans  le  premier  cas,  la  paralysie  est  presque  complète  et 
totale  dans  le  second.  1, 'intégrité  do  la  tropbicité,  do  la  réflectivité  et  de» 
l•éactions  électriques  montre  qu’il  s’agit  là  de  paralysie  liystéri(|ue.  Les  malade» 
n’en  sont  pas  autrement  incommodés  :  ils  marchent  avec  des  béquilles,  ü 
vrai,  ou  à  clocbe-|)ieil,  mais  ils  marchent  sans  faire  attention  à  leur  meflab*® 
paralysé  et  sans  paraître  en  souffrir.  Un  seul  diagnostic,  dans  le  cas  présen  ; 
doit  être  discuté,  c’est  celui  de  la  simulation,  .le  ne  connais  aucun  signe 
i|ui  ]iermette  de  séparer  une  paralysie  hystérique  d’une  paralysie  simulée. 
8imulationdansle.scirconstanc.es  actuelles  8’cx[diqucrait  aisément ,  mais  je 
suis  pas  en  mesure  d’en  étalilir  l’exislence.  .le  crois  meme  qu’elle  n’est  P 
ici  et  (|u’il  s’agit  de  monoplégies  bystéro  traumatiques, 

l'In  résumé,  la  guerre  actuelle,  en  multipliant  les  traumatismes,  a  fa''®'’**®  , 
iléveloppement  des  paralysies  hystéro-traumatiques,  isolées  ou  [)lns  sou 
éii  cause  associées  à  des  lésions  organiques. 
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Ces  paralysies  présentent  les  caractères  généraux  établis  jadis  par  Charcot 
'Ct  modifiés  par  les  recherches  de  Babinski. 

Rien  ne  permet  de  les  distinguer  cliniquement  des  paralysies  simulées.  Si, 
■dans  certains  cas,  la  simulation  peut  et  doit  être  admise,  il  n’est  pas  possible 
de  l’invoquer  dans  un  grand  nombre  de  faits. 

M.  Dejiîrink.  —  Je  crois  pour  ma  part  que  les  cas  de  simulation  ne  sont  pas 
fréquents.  En  tout  cas,  sur  un  nombre  déjà  grand  de  sujets  qui  ont  présenté  des 
troubles  fonclionnels  — paralysies,  contractures,  anesthésies,  mutisme  — .à  la 
®uite  de  traumatismes  au  cours  de  la  guerre,  je  n’ai  pas  encore  observé  un  seul 
■‘îRs  dans  lequel  la  simulation  m'ait  paru  être  en  cause. 

tll-  Sur  l’Abolition  du  Réflexe  cutané  Plantaire  dans  certains  cas  de 

Paralysies  fonctionnelles  accompagnées  d’ Anesthésie,  par  M.  .1.  I)k- 

JEIUNE. 

(Cette  communication  paraîtra  dans  un  prochain  numéro  de  la  Hevue  neuvo- 
^°9ique  comme  mémoire  original,  avec  la  discussion  qui  lui  a  fait  suite.) 

Discussion  :  M.  Babi.nski. 


IV 


Lésions  traumatiques  de  la  Moelle  avec  Troubles  Oculaires, 
par  MM.  de  Lapersonne  et  Wiahd. 


jj  ®‘*’*®''VATioN.  —  Soldat  de  38  ans,  blessé  le  20  novembre  par  un  éclat  d’obus  ou  de 
^  *6.  La  cicatrice  est  encore  apparente  au  niveau  do  la  partie  poslérieuro  droite  do  la 
.  nuo.  Il  a  perdu  connaissance  pendant  quelques  inijiutos  ;  revenu  à  lui,  il  a  demandé 
«ur'*R  avait  encore  sa  jambe  droite,  qu'il  ne  sentait  plus.  Il  a  été  évacué 

Iv  ■  “*^'’k®rac  où  il  a  été  soijmé  ])endant  deu.v  mois.  Üès  le  début,  il  s'est  plaint  de  para- 
ysie  du  côté  droit  et  do  troubles  de  la  vue  du  mémo  côté.  Envoyé  en  convatesceiice,  il 
Venu  dernièrement  à  la  cliniipio  de  l'Ilôtel-Dic.ii. 

«nt  *1°''  “■'"''‘vt'e.  on  a  constaté  :  du  côté,  du  membre  inférieur  droit,  un  peu  de  faiblesse 
®  une  légère  claudication;  les  mouvements  actifs  sont  moins  vigounuix  et 
ble'*  'aaladroits  (juc  du  côté  opposé;  la  sensil)ilité  est  conservée;  il  n'y  a  pas  de  trou- 
fait^  ^''apbiquos;  le  réflexe  rutulien  est  nettement  exagéré,  le  réflexe  de  Babinski  se 
JJ extension  :  ])as  de  clonus. 

font  membre  supérieur  droit,  les  mouvements  sont  beaucoiq)  plus  ditBciles,  sur- 

*Dent.  *®''^at-bras  et  au  poignet;  l’extension  dos  doigts  est  impossible  et  les  mouve- 
SQm  I  '^'^'V'aDDiqués  sont  douloureux.  La  main  est  un  peu  œdématou,se  et  les  doigts 
et  J.  aadinés  :  leurs  mouvements  sont  presque  inqjossibles,  particidièrenient  la  flexion 
f'and  du  pouce.  La  sensibilité  est  émoussée  dans  tout  l'avant-bras  et  une 

1  ‘'a  cubital  est  tout  à  fait  insensible.  On  note  encore  une  sudation 

ainsi  ^a'afanto  de  la  paume  de  la  main,  une  atrophie  assez  maniuée  de  l’avant-bras, 
l)u  éminences  tbénar  et  bypotbénar. 

■de  in  on  reconnaît  un  ])eu  de  ptosis,  do  l’enopbtalinio,  avec  diminution 

l>alpébralo  et  léger  rnyosis;  il  s’agit  bien  d’un  syndrome  de  Claude  Bornard- 
<RU8p,  i'  réflexes  pupillaires  sont  bien  conservés;  il  n’v  a  rien  à  noter  du  côté  de  la 
L.'ulature  oxtrinsèiiue. 

^Cenjé  opbtalmo3coj)ique  indiqu(ï,  é  droite  souloment,  une  stase  papillaire  très 
.  ’  *'-v®c  ujdèmo  pôripa|)illuiro  s’étendant  à  plus  do  deux  diamètres,  avec  veines 
®8t  égal furtuouses,  en  partie  enfouies  dans  ro'dèine.  L’acuité  visuelle  de  cet  eeil 
®8t  tout”'  rbmnp  visuel  n’est  pas  notablement  rétréci.  La  vision  de  l’œil  gauche 

La  po  ^  normale,  sa  papille  ne  présente  aucune  lésion. 
f'KUrés  lomliaire  a  ramené  un  liquide  clair,  sans  hypertension,  sans  éléments 


nivea'°^'^*’*'’®'^ ^  Infroit  montrent  un  corps  étranger  assez  volumineux,  situé 
U  de  la  lame  droite  do  la  VU"  vertèbre  cervicale,  paraissant  intéresser  le 
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VII"  trou  de  eonjuxaison.  De  plus,  dans  la  radiographie  do  face,  on  distingue  un  frag¬ 
ment  osseux  s’enfonçant  dans  le  canal  médullaire  et  comprimant  la  moelle. 

On  s’explique  bien  la  plupart  des  lésions  observées  sur  le  membre  supérieur 
et  la  prédominance  des  lésions  du  médian  et  du  cubital  ;  on  comprend  égale¬ 
ment  les  troubles  oculo-sympathiques  paral_ytique3  par  lésion  des  VII’  et 
VIII'  cervicales.  Quant  aux  troubles,  d’ailleurs  grandement  améliorés,  du  mem¬ 
bre  inférieur,  il  faut  admettre,  pour  les  expliquer,  une  compression  médullaire 
par  le  fragment  osseux. 

Mais  ce  qui  laisse  quelques  doutes  dans  l’esprit,  c’est  l’existence  de  cette 
stase  papillaire  unilatérale,  du  côté  droit,  sans  réaction  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Cet  homme  n’est  pas  un  syphilitique;  il  n’a  aucun  trouble  cérébraU 
pas  de  douleurs  de  tète,  et  on  ne  peut  guère  expliquer  par  les  lésions  médul¬ 
laires  actuelles  cette  réaction  sur  le  nerf  optique. 

11  y  a  lieu  d’intervenir  le  plus  tôt  possible  pour  aller  à  la  recherche  du  corps 
étranger  et  du  fragment  osseux  pénétrant  dans  le  canal  médullaire  après  avoir 
recherché  les  réactions  électriques  de  dégénérescence. 


V.  Paraplégie  spasmodique  par  Traumatisme  du  Vertex, 

parM.M.  E.  Duphé  et  Le  Eun. 

Nous  présentons  à  la  Société  un  cas,  intéressant  par  sa  netteté  pour  ainsi  dir® 
expérimentale,  de  paraplégie  spasmodique,  d’origine  cérébrale,  apparue  aussitôt 
après  un  traumatisme  du  sommet  de  la  tête  par  blessure  de  guerre,  et  qu' 
résulte  évidemment  d’une  atteinte  organique  des  deux  lobules  paracentraux,  e** 
regard  d’une  plaie  osseuse  non  pénétrante,  par  balle,  avec  enfoncement  circons* 
crit  de  la  table  externe  du  crâne,  un  peu  en  arrière  du  vertex. 

Actuellement,  cinq  mois  après  la  blessure,  et  après  la  disparition  asseî 
rapide  des  phénomènes  immédiats  de  choc  et  de  symptômes  paralytiques  ultô' 

rieurs,  plus  ou  moins  diffus,  la  persistance  d’une  paraplégie  spasmodique  inconi' 

])lôte,  nettement  organique,  permet  d’allirmer  l’existence,  aux  sommets  d®* 
deux  circonvolutions  pariétales  ascendantes,  d’une  lésion  bilatérale,  dont  1* 
pathogènie  reste  à  discuter. 

Obseiivation.  —  Le  soldat  B...,  ûgé  do  27  ans,  blessé  à  la  tête,  à  Borry-au-Bac,  I® 
ti  septembre  1914,  après  un  premier  pansement  sur  la  ligne  do  fou,  entre  le  23  s®" 
lembre  à  l’Iiôpital  auxiliaire  n*  17,  Janson-de-Sailly,  salle  Nélaton,  n»  1.  On  appHqu® 'J. 
second  pansement  sur  une  plaie  du  cuir  ebovolu,  située  sur  la  ligne  médiane,  longu«“, 
4  à  3  centimètres,  au  niveau  du  vertex  et  un  peu  en  arrière.  Au  fond  do  la  plaie, 
semble  un  peu  plus  étendue  à  droite  qu’à  gauche,  on  setit  une  légère  dépression  de 
voûte  crânienne. 

Réparation  et  cicatrisation  complète  dos  parties  molles  à  la  lin  d’octobre.  jj, 

Au  moment  mémo  de  la  blessure.  B...  dit  avoir  senti  une  violente  contraction  de 
langue  et  des  joues,  pendant  environ  cinq  minutes,  et  avoir  été  à  ce  moment  incap#“._ 
do  parler.  Durant  ces  quelques  instants,  il  put  rester  debout  et  prendre  son  paquet 
viducl  de  pansement;  mais,  dès  qu’il  voulut  faire  un  pas,  il  sentit  ses  jambes  so 
sous  lui  et  s’all'aissa  sur  le  sol.  Très  peu  de  tenqis  après,  apparition  d’une  bémip'®®|j, 
gauche  complète.  Arrivée  à  l’hépilal  avec  une  paraplégie  spasmodique  et  une  g, 
plégie  gaucho  inconq)lète.  sans  paralysie  des  réservoirs,  eschare  sacrée,  naéd' 
étendue  id  profonde;  lièvre,  proslration,  céphalée  did'uso,  ohlusien  psychique.  , 

Dans  la  suite,  amélioration  progressive  do  tous  les  syttiptôrnes  ;  réparation  et 
sation  de  l’eschare  en  un  mois;  retour  graduel  de  la  motricité  dans  le  membre  s 
rieur  gauche,  et  disparition  de  là  monoplégie  à  la  lin  d'octobre.  Atténuation 
jjiogressive  des  symptômes  paralytiques  dans  les  membres  inférieurs,  surtout  à  ôr 

Disparition  rapide  des  troubles  subjeclifs  (engourdissement)  do  la  sensibilité  dan 
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jambes.  A  l’exploration,  diminution  de  la  sensibilité  à  la  piqûre,  surtout  à  gauclie,  au 
niveau  des  pieds  cl  des  jambes. 

actuel.  —  Cinq  mois  aprè.s  la  blessure,  persistance  de  la  paraplégie  spasmodique, 
plus  marquée  à  gauche,  avec  impossibilité  complète  do  la  marche,  qui  n’est  pos¬ 
sible,  et  d’ailleurs  dillicile,  qu'avec  des  béquilles.  Raideurs  musculaires  diffuses  avec 
crises  de  contractures  douloureuses,  trépidation  épileptoïde,  signes  de  Babinsld,  d’Oppen- 
beim,  de  Scbell'er;  abolition  des  réflexes  crémastérien  et  abdominal. 

Exagération  des  réflexes  tendineux  aux  membres  supérieurs,  surtout  à  gauche.  La 
main  gauche  serre  moins  énergiquement  que  la  main  droite. 

L’examen  radiographique  révèle  une  légère  porte  de  substance  de  la  lablo  externe  du 
Urine,  avec  dépression  circonscrite  de  la  voûte,  un  pou  en  arrière  du  vertex,  sans  modi- 
ncaUon  de  la  table  interne  de  l’os,  sans  rétention  du  projectile  dans  la  région. 

L’examen  ophtalmologique,  pratiqué  par  le  docteur  Morax,  démontre  l’intégrité  du  fond 
ce  l’œil,  et  notamment  l’absence  de  stase  papillaire. 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  le  9  mars  1913,  donne  les  résultats  suivants  :  hyper- 
lension  considérable  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  s’écoule  en  jet  rapide  et  continu, 
sans  pression.  Prise  de  2Ü  centimètres  cubes  de  liquide  clair  et  limpide,  sans  dépôt, 
sans  albumine,  sans  microbes.  Leucocytes  rares  (0.4  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de 
*^ageotte).  Assez  nombreux  globules  rouges. 

Après  la  ponction,  le  malade  se  déclai  e  amélioré  dans  sa  marche  et  semble,  en  effet, 
marcher  plus  facilement, 

Disparition  des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité. 


De  l’ensemlile  de  ces  constatations,  cliniques  et  bioptiques,  il  semble  permis 
Ce  conclure  à  l’existence  d’une  lésion  bilatérale,  un  peu  plus  marquée  à  droite. 
Ces  sommets  des  circonvolutions  pariétales  ascendantes.  Cette  lésion,  secondaire 
c  la  contusion  des  points  méningo-corticaux  sous-jacents  à  la  région  crânienne 
^  lessée,  est  probablement  d’ordre  hémorragique  et  inflammatoire.  La  réaction  de 
appareil  méningé  a  été  certainement  très  discrète  et  très  circonscrite,  puisque, 
mois  après  la  blessure,  la  ponction  lombaire  décèle  l’absence  de  leucocjtose 
'ephalo-racbid  ienne.  La  constatation  d’assez  nombreuses  hématies  est  peut- 
■■c  en  rapport  avec  une  hémorragie  méningée  discrète  au  même  niveau.  La 
ponction  a  été  faite  d’emblée,  facilement,  sans  la  moindre  trace  de  sang  dans 
®  liquide,  (jui  s’est  écoulé  aussitôt  clair  et  limpide. 

Ce  cas,  quelle  que  soit  l’interprétation  du  mécanisme  et  de  la  nature  du  pro- 
®essus  anatomo-pathologique,  démontre  la  réalité  d’une  lésion  de  l'écorce, 
®®eondaire  à  un  choc  du  crâne,  avec  fracture  de  la  table  externe,  par  atteinte 
irecte  du  cerveau  à  travers  la  table  interne  du  crâne. 


K'  Vl  P 

^  «^erte  des  Mouvements  volontaires  des  Orteils  et  conservation 
®  ces  mouvements  pendant  la  marche  dans  les  lésions  corticales 
®'^P®rlicielles,  par  MM.  Pierre  Marie  et  Thinh. 


^  un  de  nous  a  eu  l’occasion  de  présenter  k  la  dernière  séance,  avec  Mme  Bé- 
^  y.  un  cas  de  paraplégie  d’origine  cérébrale  corticale,  chez  leijuel  on  avait 
des  l’Impossibilité  de  pratiquer  volontairement  l’extension  des  orteils  et 
■  pieds,  tandis  que,  pendant  la  marche,  ces  mêmes  mouvements  étaient  bien 

®on8ervés. 

^  Nous  présentons  aujourd’hui  un  deuxieme  cas  fort  analogue  au  précédent.  11 
quf*  ^  **'*  hémiplégique  gauche,  à  la  suite  d’une  plaie  par  balle  de  fusil 

®  draflé  superficiellement  le  pariétal  droit,  à  un  centimètre  en  dehors  de  la 

'‘J'.;®i"t®>’pa.’iétale. 

pj^j,^^î®'^lplégic  a  régressé  rapidement  et  il  persiste  à  l’heure  actuelle  des  troubles 
®t  a  jambe  et  le  pied  gauches  ;  exagération  des  réflexes  rotuliens 

Dléens,  clonus  du  pied  et  signe  de  Babinski  à  gauche. 
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Alors  qu’il  existe  une  impossibilité  de  mouvoir  volonlairemenl  les  orteils  et  de 
nécliir  volontairement  le  pied  du  cdté  paralysé,  on  constate  que,  pendant  la 
marche,  le  malade  relève  parfaitement,  mais  d’une  façon  inconsciente  et  volon¬ 
taire,  les  orteils  et  le  pied  de  ce  même  côté  :  ce  pliénomène  est  certainement 
une  manifestation  très  nette  de  l’automatisme  médullaire,  tandis  que  la  para¬ 
lysie  motrice  volontaire  relève  des  lésions  cérébrales  corticales. 

VII  De  la  Paralysie  Radiale  due  à  la  Compression  du  Nerf  par  des 

Béquilles  (association  organo-hy stérique).  Présentation  du  malade, 

par  M.  .1.  Hahinski. 

Je  viens  d’observer  un  fait  de  paralysie  radiale  duc  k  la  compression  par 
béquilles  qui,  pour  plusieurs  motifs,  me  paraît  digne  d'attirer  l’attention, 

11  s'agit  d’un  lieutenant  qui,  à  la  suite  d’une  contusion  de  la  cuisse  droite  ayant 
provoqué  entre  autres  troubles  une  forte  ecchymose,  a  été  atteint  d’abord  d’une 
monoplégie  crurale  de  nature  bystérique.  J’ai  cru  pouvoir  fonder  ce  diagnostic 
en  m’appuyant  sur  les  arguments  suivants  :  lorsque  je  vis  le  malade  pour  la 
première  fois,  la  paralysie  datait  déjà  de  plusieurs  mois  et  cependant  les  réllexes 
tendineux,  les  réllexes  cutanés,  la  contractilité  électrique  des  muscles  étaient 
absolument  normaux.  La  constatation  de  ces  caractères  négatifs  permettait 
d’écarter  rhy[)othèse  d’une  paralysie  par  lésion  spinale  ou  par  lésion  des  nerfs 
périi>bériques.  D’ailleurs,  le  résultat  du  traitement  mis  en  œuvre  confirma 
cette  idée  :  il  me  fut  possible,  en  elîet,  d’obtenir  une  amélioration  immédiate 
par  une  simple  électrisation  faradique  associée  à  de  la  contre-suggestion.  J’affir- 
inai  au  malade  que  l'électrisation  modifierait  instantanément  son  état  et,  après 
quelques  minutes,  la  paralysie  s’était  déjà  atténuée;  le  malade  put  abandonner 
ses  béquilles  et  mareber  en  s’aidant  de  deux  cannes.  Une  semaine  après, 
était  presque  complètement  rétabli.  C’est  là  un  fait  banal  aujourd’hui,  dont  j® 
n’aurais  pas  cru  devoir  entretenir  la  Société,  si  à  cette  paralysie  hystéri(|ue  ne 
s’était  jointe  une  paralysie  organique  pour  former  ainsi  une  association  d  un 
mode  exceptionnel,  les  troubles  organiques  ayant  été  consécutifs  aux  trouble» 
liystéricjues,  tandis  qu'ils  les  précéilent  d’ordinaire,  la  lésion  constituant  alors 
l’épine  qui  occasionne  les  désordres  psychiques.  Pour  exprimer  cette  inversioDi 
au  lieu  d’employer  le  qualificatif  habituel  «  liystéro-organique  »,  je  dirai  qn  Ü 
s’agit  d’une  association  orgaiio-bystérique. 

Il  existait  chez  ce  malade  une  paralysie  radiale  du  côté  droit,  duc  manifeste' 
ment  à  la  compression  du  nerf  dans  la  région  axillaire  par  la  béipiille  dont  1* 
malade  avait  été  conduit  à  faire  usage  à  cause  de  la  monoplégie  crurale.  Cette 
paralysie  se  traduisait  par  une  difficulté  d’étendre  l’avant-bras  sur  le  bras,  P®*" 
une  impossibilité  d’étendre  la  main  sur  l’avant-bras  et  les  doigts  sur  la  main» 
par  l’absence  de  la  corde  du  supinateur  dans  le  mouvement  de  flexion  de  l’avant 
liras  sur  le  bras,  par  la  réaction  de  dégénérescence  dans  les  muscles  paralysé»  ® 
enfin  par  l’abolition  du  réflexe  du  triceps  brachial  et  le  trouble  particulier 
j’ai  appelé  le  réflexe  paradoxal  du  coude. 

Cette  association  me  parait  remarquable,  parce  qu’elle  démontre,  selon  nn®*’ 
qu’il  serait  exagéré  de  confondre  l’hystérie  et  la  simulation,  comme  certai 
tendent  à  le  faire  maintenant.  J’ai  moi-même  insisté,  il  est  vrai,  sur  la  o* 
culté  qu’il  jieiit  y  avoir  à  faire  le  départ  des  phénomènes  simulés  et  des  pbéno 
mènes  suggérés  et  sur  l’absence  de  caractères  objectifs  permettant  d’établir  u 
ligne  de  démarcation  entre  ces  deux  ordres  de  faits;  j’ai  même  dit  que  1  W 
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térie  est  en  quel(|ue  sorte  une  demi-simulaUon  ;  mais  cette  expression  signifie 
bien  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  simulation  intégrale.  Dans  le  cas  particulier  on 
peut  afiirmer  que  le  malade  était  sincère,  qu’il  se  croj’ait  bien  incapable  de 
mouvoir  sa  jambe  et  de  se  maintenir  dessus,,  puisque,  pour  obvier  à  cette  pré¬ 
tendue  impotence,  il  avait  pris  l’babitude  de  s’appuyer  sur  sa  béquille  si  cons- 
eiencieusement  qu’une  paralysie  organique  en  était  résultée.  J’ajoute  que  le 
malade  ne  m’avait  signalé  cette  paralysie  radiale  que  d’une  manière  acces¬ 
soire. 

On  peut  donc  dire  qu’un  trouble  purement  imaginaire  occupait  dans  l’esprit 
sujet  une  place  beaucoup  plus  importante  que  le  trouble  réel  qui  raccompa¬ 
gnait  et  qu’une  paralysie  hystérique  avait  déterminé,  d’une  manière  indirecte, 
'*ne  paralysie  organique. 

11  est  enfin  un  dernier  point  que  je  veux  signaler  et  qui  est  peut-être  le  plus 
intéressant.  Le  malade  se  servait  de  deux  béquilles;  du  côté  droit,  je  viens  de 
®  dire,  il  y  avait  une  paralysie  radiale  manifeste;  du  côté  gauche,  à  pre¬ 
mière  vue,  il  n’y  avait  rien  d’anormal,  et  le  malade  m’affirmait,  comme  il  l’af- 
fine  encore  aujourd’hui,  n’é[irouver  aucun  malaise  de  ce  côté  et  se  servir  de 
®on  bras  gauche  comme  de  coutume.  Et  cependant,  l’exaineri  objectif  décèle 
®s  troubles  incontestables.  Un  constate,  en  effet,  l’abolition  de  la  corde 
supinateur  dans  le  mouvement  de  llexion  de  l’avant-bras,  l’abolition  du 
•®xe  du  triceps  brachial,  le  i-éffexe  paradoxal  du  coude  et,  à  l’examen  èlec- 
*ffue  du  long  supinateur,  la  lenteur  de  la  secousse  dans  les  contractions  pro- 
.  'l'*®®s  par  le  courant  voltaïque.  Des  signes  objectifs,  que  la  volonté  est 
Capable  de  reproduire,  peuvent  donc  précéder  l’apparition  des  troubles 
'‘'ictionnels  et  constituer  la  première  manifestation  d’une  névrite  radiale. 

^  hl  Oculaires  consécutifs  à  un  Hématome  de  l’Orbite  par 

iessure  de  guerre,  par  !\I.M.  En.  Kohnig  et  Lafagh  (présentation  du 


®  soldat  El...,  ilgé  de  23  ans,  que  je  présente,  au  nom  du  docteur  Lafage  et 
“«m,  à  la  Société  de  Neurologie,  a  été  blessé  le  14  septembre  à  Reims, 
®  la*^”^-  *^*^^*'^  sbrapnell  à  l’arcade  sourcilière  droite  au  cours  d’une  charge 
l’en  ^‘^'°'**'®*'^®-  'I  a  ressenti  une  vive  douleur  à  l’œil  droit,  mais  a  pu  se 
4  J.  ^  tirer  pendant  deux  heures.  C’est  en  transportant  son  caporal"  blessé 
y^p'^l'^bulance,  qu’il  s’est  aperçu  d’un  trouble  de  l’œil  droit.  En  même  temps 
(I  ®morragie  s'est  produite  |»ar  la  plaie  du  sourcil  et, par  les  fosses  nasales. 
Servi  le  21  septembre  sur  l’hôpital  auxiliaire  233  à  Neuilly,  dans  le 

docteur  Lafage.  On  a  constaté  un  fort  chémosis  et  une  exophtalmie 
le  d  Vision  de  l’œil  d  roit  abolie.  IHosis.  Le  chémosis  a  été  excisé  par 

Jeteur  l'arenteau,  qui 

u.V“‘l.jel’a- 


xarnina  ce  blessé  à  cette  épo(|ue. 

^ais""'*^ l’ai  vu  le  30  décembre,  il  n’y  avait  plus  ni  chémosis  ni  exophtalmie, 
les  ’ i®  ptosis,  j’ai  constaté  une  impotence  fonctionnelle  complète  de  tous 
réfi®jg  *  .  ^  ‘lu  globe  oculaire,  une  mydriasc  au  maximum,  avec  abolition  des 
D’iens.  Absence  de  troubles  de  la  sensibilité;  pas  d’byiiercsthésie,  pas 


pas  de  douleurs.  Réllexes  cornéen  et  conjonctival  conservés 
<l’arc  constaté  une  déchirure  de  la  choroïde,  en  forme 

la  réti  papille,  où  la  déchirure  prend  naissance.  En  quebiues  points 

l’épjjj  soulevée  et  l’on  voit  quelques  pla(|ues  pigmentaires  provenant  de 

®''aent  de  sang.  Le  nerf  optique  n’est  pas  lésé;  le  globe  oculaire  est 
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.  position  et  son  aspect,  il  n’j  a  pas  de  perception 


intact  dans  son  volume,  i 
lumineuse. 

L’ouïe,  l’odorat  et  le  goût  sont  normaux,  il  n’y  a  pas  de  trace  d’hémianes¬ 
thésie  ou  d’hémiparésie  des  membres.  On  se  trouve  donc  en  présence  d’une 
ophtalmoplégie  unilatérale  totale;  le  fait  à.  retenir  est  l’intégrité  de  la  branche 
ophtalmique  de  Willis,  et  on  ne  voit  aucun  signe  de  syndrome  neiiro-paraly' 
tique  (syndrome  de  Lapersonne).  J’avais  déjii  noté  cette  particularité  chez  une 
malade  du  service  de  .M.  le  professeur  Dejerine,  à  la  Salpétrière,  qui,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  la  tète,  au  niveau  du  pariétal  gauche  avait  eu  une  ophtalmo¬ 
plégie  totale,  et  nous  avions  supposé  une  fracture  de  la  fente  sphénoïdale  pa*’ 
irradiation  et  ayant  déterminé  soit  un  coincement  des  nerfs  moteurs,  soit  une 
compression  par  une  nappe  hémorragique  peu  iinjiortante,  puisqu’il  n’y  avait 
ni  chérnosis,  ni  exophtalmie. 

Par  cette  absence  de  troubles  sensitifs,  les  deux  cas  que  j’ai  observés  diffe¬ 
rent  des  observations  publiées,  dans  lesquelles  les  auteurs  ont  noté  presque  tou¬ 
jours  une  ophtalmoplégie  mixte,  sensitivo-motrice  ou  sensorio-sensilivo-motrice’ 
Mn  effet,  les  organes  qui  traversent  la  fente  sphénoïdale  et  qui  pénètrent  ensuite 
dans  l’orbite  sont  si  voisins  les  uns  des  autres  qu’il  est  surprenant  de  voir  sur¬ 
venir  une  paralysie  motrice  sans  que  la  branche  ophtalmique  de  Willis  soit 
touchée.  Chez  ce  blessé,  la  perte  de  la  vision  est  due  aux  lésions  du  fond 
l’œil.  La  propulsion  brusque  du  globe  oculaire  causée  par  l’hématome  de  1  or¬ 
bite  a  pu  provoquer  soit  un  fort  tiraillement,  soit  une  rupture  des  nerfs moteui* 
ou  des  muscles. 

Quel  est  le  trajet  du  projectile?  Après  avoir  atteint  l’arcade  sourcilière  en 
dehors  du  sinus  frontal,  il  est  vraisemblable  qu’il  a  suivi  une  direction  oblige* 
de  dehors  en  dedans,  et  qu’il  est  allé  se  loger  à  la  face  antérieure  du  sphénoide» 
au  niveau  des  cornets  de  Bertin,  prés  du  sinus  sphénoïdal. 

La  première  radiographie  de  face  montre  la  balle  située  profondément  sur  un^ 
ligne  antéro-postérieure  passant  par  les  os  propres  du  nez;  la  radiographie  la  ® 
raie  montre  le  projectile  en  dedans  .le  l’orbite,  un  peu  au-dessous  du  premi 
plan  (Service  du  docteur  Jaugeas,  hôpital  américain).  . 

Le  pronostic  parait  favorable,  jusqu’à  présent  aucune  complication  n’a  sufK 
en  dehors  de  quelques  épistaxis.  Je  rappellerai  à  cet  égard  l’observation  d 
malade  que  j’avais  vu  il  y  a  dix  ans  et  qui  avait  été  atteint  à  l’œil  droit  pn^ 
halle  de  carabine  Klohert  ayant  pénétré  par  le  plancher  de  l’orbite.  La 
graphie,  faite  par  M.  Infroit,  montre  le  projectile  au  niveau  de  l’apophyse 
goïde.  Aucun  incident  n’a  été  signalé  depuis. 

Notre  blessé  reste  en  observation.  Le  sinus  n’est  peut-être  pas  atteint,  i 
il  ne  faut  pus  oublier  que  chez  certains  sujets  le  sinus'sphénoïdal  peuts’éten^^ 
aux  ailes  du  sphénoïdal.  Mn  cas  de  complication,  on  reste  prêt  à  intervenir- 
sait  que  les  voies  d’accès  qui  se  présentent  au  chirurgien  pour  atteindre^^ 
sphénoïde  sont,  d'après  Testut,  la  voie  facio-ethmoïdale,  par  les  os  prop’’®* 
nez;  la  voie  orbito-ethmoïdale ;  la  voie  nasale  par  la  résection  du  co 
moyen;  la  voie  transmaxillaire,  par  le  sinus  maxillaire. 

Ces  procédés  chirurgicaux  me  semblent  plutôt  théoriques  puisqu’il  faut  P® 

par  un  sinus  pour  atteindre  l’autre.  On  ne  pourrait  y  avoir  recours  qn  e® 

de  sinusite  grave  avec  propagation.  _  l„s 

Pour  le  cas  de  ce  blessé,  la  voie  orbito-ethmoïdale  nous  semblerait  P^^^ 


plérr 

m»'.* 


dans 


i  de  ce  blessé,  la  voie  orbito-ethmoïdale  nous  s - 

indiquée,  mais  il  faudrait  sacrifier  l’œil  qui,  bien  que  privé  de  vision,  estco 

I  forme  et  son  aspect,  et  doit  être  respecté.  Le  docteur  Guépin,  <■  ' 
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gien  chef  de  service  à  l’hôpital  auxiliaire,  donne  la  préférence  à  un  procédé 
qui  consisterait  à  aller  à  la  recherche  du  projectile  par  la  voie  palatine. 

Actuellement  la  paupière  supérieure  se  relève  ;  le  plosis,  complet  au  début, 
tend  à  disparaître. 

Hémiplégie  spinale  droite,  avec  Syndrome  de  Brown-Séquard, 
et  Paralysie  Radiculaire  droite  Cs-C  ,,  par  Balle  de  Shrapnell  ayant 
pénétré  par  la  racine  du  nez  et  logée  à  la  partie  droite  du  corps 
de  la  IIP  vertèbre  cervicale,  par  MM.  Mouzon  et  I’audian. 

Service  du  professeur  Dejerine.  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  (Salpêtrière). 

Le  maréchal  des  logis  l)...,  du  58»  régiment  d’artillerie,  4gé  de  28  ans,  a  été  blessé, 
*e  14  septembre,  à  Soissons,  par  une  balle  de  sbrapnell  d’obus  de  77,  qui  a  pénétre 
®utre  les  deux  yeux  par  la  racine  du  nez.  Il  était,  à  ce  moment,  occupé  à  regarder  dans 
la  direction  d’un  convoi  de  ravitaillement  allemand,  sur  lequel  tirait  sa  batterie  :  la 
position  de  sa  tète  était  à  peu  près  horizontale,  la  face  regardant  un  peu  en  haut,  car 
était  en  terrain  plat,  et  il  regardait  l’horizon.  De  nombreux  shrapnells  éclataient 
autour  de  lui  à  ce  moment,  les  uns  en  l’air,  les  autres  sur  le  sol  :  le  blessé  ne  peut  pré- 
oiser  si  la  balle  provenait  des  uns  ou  dos  autres. 

Aussitôt  toufhi',  il  tond)a  à  la  renverse  sur  la  nuque,  les  jambes  et  les  bras  complète¬ 
ment  paralysés;  le  bras  gauche  seul  put  remuer  encore  pendant  quelques  secondes  : 

®  blessé  se  souvient,  en  oll'et,  qu’avec  son  bras  gauche  il  tenta  de  s’essuyer  la  figure, 
qui  était  inondée  de  sang;  mais,  très  vite,  la  paralysie  devint  complète,  atteignant  le 
gauche  à  son  tour.  A  aucun  moment  il  n’y  eut  perte  de  connaissance;  à  aucun 
ornent  non  plus  ne  se  produisit  aucune  douleur  pendant  cette  journée.  L’hémorragie 
par  le  nez  et  par  la  bouche  était  tellement  abondante  que  la  vareuse  du  blessé  en 
ait  toute  rougie.  Cette  hémorragie  s’arrêta  au  bout  de  quelques  minutes,  d’une  façon 
‘>*'U8quo  et  totale. 

oamassé  aussitôt,  il  fut  emmené  dans  une  ferme  des  environs,  où  il  resta  trois  jours, 
Oc  son  seul  iiansement  individuel.  La  paralysie  restait  absolument  complète.  A  partir 
J  J. m’rdemain  do  sa  blessure,  commencèrent  de  grandes  douleurs  dans  toutes  les  articu- 
tions  des  deux  bras  et  des  deux  jambes. 

Le  17  septembre,  il  fut  évacué  sur  l’hôpital  de  Soissons,  où  il  resta  jusqu’au  22. 
®  24,  il  arriva  à  l’hôpital  d’Angers,  toujours  quadriplégique,  et  toujours  avec  do 
douleurs  articulaires  et  des  douleurs  dans  la  nuque.  Les  douleurs  étaient  abso- 
ent  les  mômes  é  droite  et  à  gauche. 

resta  à  Angers  du  24  septembre  au  2  janvier,  à  l’hôpital  auxiliaire  n"  11  (ü'  Brun), 
reçu  une  autre  balle  de  schrapnell  dans  la  région  trochanlérienne  gauche,  qui 
été  retirée  quelques  jours  après  la  blessure. 

Ces*™  septembre  déjà,  le  bras  et  la  jambe  gauches  retrouvaient  quelque  motilité, 
niai  '^°Lvemonts  s’améliorèrent  rapidement.  En  dernier  lieu,  les  mouvements  fins  de  la 
“bje't  '^^“•PP'rrment  (pendant  longtemps,  en  effet,  le  malade  ne  pouvait  tenir  aucun 
La»’  q"^®  ses  doigts  se  repliaient  dans  sa  paume  lorsqu'il  essayait  de  les  saisir). 

Y®®t'tution  complète  de  la  force  A  gauche  date  de  la  mi-décembre, 
le  *8’  nù-décembre,  (luelques  mouvements  redevenaient  possibles  du  côté  droit,  et 
commençait  à  pouvoir  faire  ipielques  pas.  En  même  temps,  les  douleurs  dimi- 
l'ép  ®  I  >  ot  elles  n'existent  [ilus  actuellement  que  dans  le  poignet,  dans  le  coude,  dans 
dq  “  ®  ilans  la  hanche  du  côté  droit,  è  l’exclusion  de  toutes  les  autres  articulations 
([  ®mbre  inférieur  droit  et  de  toutes  celles  du  côté  gaucho, 
np’  ™  ^  Salpêtrière,  le  2  janvier,  salle  Bayer,  n»  5.  La  plaie  cutanée  de  la  racine 
lilal  oomplètement  cicatrisée. 

^  moment,  on  constate  que  la  nuque  est  comme  figée,  la  tête  cons- 
dauj  ,  'Dclinéo  vers  la  droite.  Loisque  le  blessé  remue  la  tête,  il  ressent  une  douleur 
La  m  '”^1"®’  8'i  niveau  do  la  III»  épineuse  dorsale. 

O®!  facile,  mais  le  pas  droit  frotte  un  peu;  le  blessé  soulève  un  pou  la 
F”'*’’  ^^•’oMcr  moins  ;  enfin,  le  bras  droit  ne  suit  pas  le  mouvement  de  la  marche, 
4  ®  ‘e  gauche. 

à  1.»*^**^®  musculaire  est  très  affaiblie  à  la  main  droite  :  9  au  dynamomètre,  contre 
^^Saucho. 

’Aembre  supérieur  droit,  tous  les  mouvements  sont  affaiblis,  en  particulier  les 
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Diouveiiieiits  dos  intorosseux,  l'extension  dos  dernières  plialangcs,  l’abduction  et  l’exten¬ 
sion  du  pouc’C,  <iui  sont  coniplétcineul  nuis,  alors  rpio  la  llexion  du  poiitu!  et  dos  der¬ 
nières  phalanges  des  doigts,  les  inouveiuents  de  l’avaut-bras  sur  le  bi'as,  l’abduction  de 
l’épaulo  sont  assez  bien  conservés. 

Au  niend)re  inférieur,  la  force  est  également  diminuée  dans  tous  les  groupes  muscu¬ 
laires,  mais  rall'aiblisscment  est  moins  considérable  (ju’au  membre  supérieur. 

Il  existe  des  mouvements  associf's  très  nets  au  membre  supérieur  :  lors(|u'on  prie  le 
blessé  de  serrer  la  main  à  droite,  il  n’y  a  pas  de  syncinésie  à  gauche  ;  lorscpi’on  le  prie, 
au  contraire,  de  serrer  la  main  du  cùté  gauche,  il  héebit  en  môme  temps  les  doigts  du 
côté  droit.  11  en  est  de  môme  pour  la  flexion  de  l’avant-bras.  11  n’y  a  aucune  syncinésie 

Il  n’existe  aucun  signe  on  rapport  avec  l’Iiypotonicitè  :  ni  au  membre  su])èriour  (ni 
signe  de  Raïrniste,  ni  llexion  exagérée  de  l'avant-bras,  ni  signe  do  la  pronalion),  ni  au 
membre  inférieur  (ni  llexion  exagérée  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ni  llexion  exagérée  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  ni  llexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc). 

11  existe  quelques  raideurs  au  membre  siqiérieiir  et  au  membre  inferieur  du  côté  droüi 
mais  sans  limitation  des  mouvements  passifs  des  articulations. 

1)0  temps  en  temps  le  blessé  est  réveillé,  au  milieu  do  la  nuit,  par  des  douleurs  en 
coups  d'épingle  dans  la  zone  anesthésique  cervicale,  suivies  de  tremblements  dans  toute 
la  moitié  di'oite  du  corps. 

Il  n'existe  aucun  signe  do  paralysie  faciale,  aucun  trouble  de  la  parole. 

Le  réllexe  patellaire  est  fort  des  deux  côtés.  Mais  il  est  plus  fort,  plus  brusque,  plu® 
rapide  encoi’o  du  l'oté  droit  que  du  côté  gauche.  Le  réllexe  achilléen,  île  mémo,  est  vi 
des  deux  côtés,  mais  plus  à  droite  qu’à  gauche. 

Le  réllexe  radio-périosté  est  vif  des  deux  côtés,  avec  irradiation  aux  llécbisseurs  des 
doigts  ;  mais  il  est  bien  plus  vif  à  droite,  avec  une  très  grosse  irradiation. 

Le  réllexe  cidnto-pronateur  est  fort  des  deux  côtés  ;  mais  à  droite  il  y  a  de  temps  eO 
temps  une  irradiation  aux  llécbisseurs  des  doigls,  qui  n’exisie  pas  à  gauche. 

Le  réllexe  des  radiaux  est  fort  dos  deux  côtés,  il  s’accompagne  toujours  d'une  con 
traction  du  biceps.  ^  . 

La  percussion  des  tendons  extenseurs  des  doigts  provoi|ue  un  réllexe  vif,  mais  cg 
des  deux  côtés  ;  il  on  est  do  mémo  pour  les  llécbisseurs  des  doigts,  dont  l'excitatio 
irradie  au  biceps. 

I.e  réflexe  trici|)ital  est  fort  des  deux  côtés. 

Le  réllexe  bicipital  est  fort  à  gauche,  sans  irradiation.  A  droite,  il  est  plus  fort,  p* 
brusque,  avec  irradiation  aux  radiaux  et  aux  fléchisseurs  des  doigls,  quelquefois  mê 
polycinétiquo.  . 

La  percussion  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrocbléo  ne  provoque  aucun  réllexe  à  Wà"®  ’ 
alors  qu’à  droite  elle  entraîne  une  légère  abduction  du  poignet,  avec  llexion  des  doig 

Tous  les  réllexes  nouro-muscubiircs  sont  également  exagérés  du  côté  droit  par  rappOf 
au  côté  gauche,  , 

Le  réllexe  cutané  plantaire  est  absent  à  gaucho  ;  il  produit  à  droite  une  extension 
gros  orteil,  avec  flexion  des  derniers  oi'teils  et  une  ébauche  de  défense.  g 

Les  réllexes  créinastériens,  abdominaux,  mamolonnaires,  exislent  à  gauche,  à 
qu’ds  sont  absents  adroite.  Les  réllexes  fessiers  et  le  réllexe  anal  sont  absents. 

Il  n’y  a  pas  dc^  clonus  du  pied,  ni  à  gauche,  ni  à  droite. 

Il  n’y  a  pas  de  clonus  do  la  rotule  à  gaui'.hc;  mais  il  existe  très  nettement  du 
droit,  facile  à  provoquer  et  inextinguible. 

Il  n'existe  actuellement  aucun  phénomène  douloureux. 

La  sensibilité  tactile  au  pinceau  est  iidacte,  '  sauf  on  Cn-C-,  du  côté  droit,  oii  il 
une  forte  bypoestbésie  avec  une  zone  cimtrale  d’arn'sihésie  complète,  et  du  côté  8®“®  jg 
au  niveau  des  dci-niéres  paires  rachidiennes  à  partir  de  L-,,  à  la  face  autéro-exter^^ 
la  jambe,  au  jiiod,  sur  une  bande  à  la  face  posti'Tiouro  de  la  jambe,  du  lu  cuisse 
la  fesse,  et  A  la  partie  gaucho  dos  organes  génitaux,  points  sur  lesquels  il  oxiet® 
hypoesthèsie  légère.  .(g, 

Los  étoffes  sont  reconnues  |)ar  leurs  principaux  caractéios  du  côté  gauche.  A 
même  lorsqu’on  promém^  les  doigts  parésiés  sur  Tôtolfo  présentée,  le  blessé  ne 
absolument  aucune  sensation.  Ni  d’un  côté  ni  de  l’autre,  le  biossé  no  réussit  à  no 
rétoll'e  qu’on  lui  fait  toucher.  pi 

La  douleur  à  la  piqûre  n’est  nullement  sentie  au  niveau  do  C:rCi  du  côté 
Hur  toute  la  moitié  gauche  ilu  corps  au-dessous  de  1),^  ;  une  douleur  légère  au 
ment  est  seule  i)cri;uo  dans  cette  dernière  zorui.  La  sensibilité  est  simplement 
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à  la  [loiileur,  du  ci'ité  gauclie,  au  niveau  du  membre  supérieur  gauche,  de  C-, 

Le  cliaud  et  le  froid  no  sont  pas  sentis  du  tout  sur  tout  le  territoire  de  C,,  et  de  C4 
eu  côté  droit.  Ils  sont  sentis  l’un  et  l’autre,  mais  diminués,  sur  toute  la  moitié  gauche 
uu  corps,  au-dessous  do  C,,. 

La  sensibilité  douloureuse  et  la  sensibilité  thermique  semblent  un  peu  mieux  con¬ 
servées  sur  une  bande  de  la  face  externe  du  bras  et  de  l’avant-bras,  où  elles  sont  cepen- 
ue.nt  moins  bonnes  qu’à  droite. 

Le  diapason  est  bien  perçu  et  également  au  niveau  de  toutes  les  saillies  osseuses  du 
corps. 

Les  attitudes  imprimées  sont  généralement  perçues,  à  gauche  comme  à  droite  ;  seules 
Ce  attitudes  d’adduction  et  d'abduction  des  doigts  ne  sont  pas  perçues  à  droite,  alors 
quellc.s  le  sont  à  gauche.  De  plus,  les  attitudes  sont  toutes  connues  plus  lentement  à 
iroite  qu’à  gauche. 

Les  objets  placés  dans  la  main  droite  ne  sont  reconnus  en  aucune  manière  :  le  blessé 
>t  simplement  :  c'est  froid,  ou  c’est  chaud.  A  vrai  dire,  il  éprouve  une  grande  difïicullé 
pour  palper.  Du  côté  gauche,  il  reconnaît  certains  caractères  :  la  forme,  la  dureté,  la 
“Sccur  de  certains  objets  (un  couteau  de  poche,  une  clef,  un  dé),  mais  il  ne  réussit 
^Réralemcnt  pas  à  les  reconnaître  ;  il  s’agit  cependant  d’un  blessé  qui  répond  netlo- 
Çùt,  avec  intelligence,  à  toutes  les  questions  posées. 

Les  sensations  sont  localisées  assez  correctement,  et  aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite, 
ssi  bien  aux  membres  supérieurs  qu’aux  membres  inférieurs. 

cercles  de  W'eber  sont  élargis  aux  deux  mains,  mais  également  des  deux  côtés 
^  centimètres  à  la  pulpe  digitale).  11  en  est  de  même  aux  orteils. 

ai, ^'^*'  S'Rcun  point  du  corps,  il  n’y  a  ni  |modilicalion  de  la  peau,  négrité,  coloration,  ni 

Jes  poils,  des  ongles,  do  la  chaleur  locale,  de  l’intensité  des  pulsations  arté- 
'es,  ni  escarre  au  sacrum  ni  au  talon. 

aj,  V  a  jamais  eu  de  trouble  urinaire  ni  de  trouble  do  défécation.  Les  premiers  joui  s 
l’ah  *  Llessure,  notre  soiis-ofTicicr  a  seulement  présenté  du  méhena,  qui  s’explique  par 

®ndance  de  son  hémorragie  pharyngée. 

tableau  est  donc  celui  d’une  hémiplégie  spinale  avec  syndrome  de  Brown- 

^^quard. 

tiv^^  en  hauteur  est  indiquée  par  les  troubles  de  sensibilité  objec- 

radiculaire,  au  niveau  de  C3  et  de  (\  du  côté  droit.  Mais  il  existe, 
en  r*^*'*'*^’  troubles  moteurs  radiculaires  cervicaux  :  l’axe  du  cou  est  oblique 
J  ..  et  il  gauebe,  la  tête  un  peu  inclinée  en  haut  et  à  droite  par  compen- 
1(1  face  toujours  un  peu  orientée  vers  la  gauche, 
tect  *  ‘'''“'^''ements  de  la  tète  en  avant,  en  arriére,  latéralement,  se  font  cor- 
aff  Seul,  le  mouvement  de  torsion  de  la  tête  vers  la  droite  est  un  peu 

(jg  *■  Wais  on  constate  une  atrophie  considérable  des  muscles  superficiels 
®tern  droit  (complexus  et  splénius)  et  une  atrophie  légère  du 

et  B  .^''^^‘^.'‘^e'naastoidien  et  du  trapèze  du  même  côté.  Les  réactions  faradiques 
le  g,  ''®^hiques  sont  diminuées  sur  le  grand  complexus,  lo  splénius,  le  trapèze, 
La  droits  sans  altération  qualitative  de  la  contraction. 

Slob  un  peu  plus  étroite  du  côté  droit,  avec  léger  enfoncement  du 

que  °*^****'''n  et  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale.  Mais  le  blessé  prétend 
^®ette  inégalité  a  toujours  existé  entre  ses  deux  yeux. 
ilejig^*'''^’’®u  rhinoscopique,  on  constateque  la  cloisonn’est  pas  perforée;  mais 
iRojg  ^ilidroite,  des  adhérences  cicatricielles  entre  le  cornet  moyen  et  la  partie 
prati  à  qui  est  épaissie  et  tomenteuse.  L’examen  du  pharynx, 

Par  jg^  L'ir  M.  le  docteur  iNattier,  montre,  après  élévation  du  voile  du  palais 
''Où te  *^***'''®  pussés  dans  les  fosses  nasales,  un  orifice  arrondi  situé  sur  la 
suf  uaso-pharynx,  à  2  centimètres  en  arrière  des  choanes  postérieures, 
«Vaut  médiane,  et  par  lequel  la  balle  a  dû  traverser  la  paroi  pharyngée 
^Lorder  la  colonne  cervicale. 
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La  radiographie,  pratiquée  de  face  et  de  profil  par  M,  Infroit,  montre  une 
halle  ronde  de  schrapnell,  de  15  milliinèti’es  de  diamètre,  située  derrière  le 
corps  de  la  111"  vertèbre  cervicale  et  sur  sa  face  latérale  droite,  mais  aucune 
lésion  osseuse. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair,  non  hypertendu,  conte¬ 
nant  4  lymphocytes  par  millimètre  cube  et  4  d'albumine. 

Un  certain  nombre  de  faits  sont  à  retenir  dans  cette  observation. 

1"  L’atrophie  considérable  du  grand  cornplexus  et  du  splénius,  avec  atteinte 
légère  du  trapèze,  du  rliomhoïde  et  du  sierno-clèido-mastoïdien,  sans  paralysie 
des  muscles  profonds  de  la  nuque,  par  [laralysie  radiculaire  accompagnée 
d’anesthésie  dans  le  domaine  Cj-C*; 

2"  La  coexistence,  au  cours  d’une  lésion  au  niveau  de  la  yiarlir  droile  de  la 
11“  vertèbre  cervicale,  d’une  hémiplégie  spinale  droite  complète,  à  prédomi* 
nance  brachiale,  avec  une  hypoesthésie  tactile  gauche  comment, 'ant  seulement  à 
la  V“  lombaire,  et  avec  une  anesthésie  douloureuse  gauche  remontant  seulement 
jusqu’à  la  11"  dorsale,  alors  que  la  sensibilité  thermique  n’est  complètement 
abolie  nulle  part  du  coté  gauebe,  mais  simplement  diminuée,  et  que  de  (d  à  Di 
la  sensibilité  douloureuse  est  seulement  diminuée  de  ce  cété; 

■l"  La  diminution  du  sens  des  attitudes  du  côté  droit  jtar  rapyiort  au  côte 
gauche,  alors  que  la  sensibilité  osseuse  et  la  discrimination  tactile  ne  présentent 
auciitie  dilTérence  d’un  côté  à  l’autre  ; 

4“  L’cxisicnce  de  syncinésies  au  même  titre  i|ue  dans  une  hémiplégie  consé¬ 
cutive  à  une  lésion  encéphaliijue  ; 

5"  L’abolition  des  réllexes  cutanés  (abdominaux,  crémastéricn) du  seul  côté  d® 
riiémiplégie,  avec  conservation  de  ces  réllexes  du  côté  de  l’anesthésie  doulou¬ 
reuse;  l’extension  de  l’orteil  du  seul  côté  de  l’hémiplégie  spinale. 

X  Déformations  Articulaires  analogues  à  celles  du  Rhumatisi»® 
chronique  avec  Troubles  Trophiques  cutanés  et  Hyperidrose  rele¬ 
vant  d’une  Lésion  irritative  du  Nerf  Médian,  par  .1  Dkjeiu.ne 
L.  Scll\\  .AItTZ. 

Les  altérations  des  os  et  des  articulations  ont  été  signalées  au  cours  de  cei’- 
laines  névrites,  ainsi  (|ue  la  décalcification.  Il  existe  même  une  théorie  nerveus® 
du  rhumatisme  chronique. 

Chez  le  malade  que  nous  présentons  à  la  So(ûété  il  existe  des  déformation® 
articulaires  et  osseuses  et  une  déformation  de  la  main  très  similaire  à  celle  d® 
rhumatisme  chroniiiue,  mais  seulement  dans  la  partie  de  la  main  et  des  doigl* 
tributaires  du  médian.  Il  s’agit  là  d’un  fait  très  intéressant,  car  il  montre  <1®® 
certaines  lésions  irrüalioeif  des  nerfs  périphériques  par  projectiles  de  g®®'’']® 
pcuvetit  déterminer  des  troubles  trophi(|ues  des  os  et  des  jointures  tout  à  f* 
semblables  à  ceux  du  rhumatisme  déformant. 

Le  soldat  Ca  du  régiment  d’infanterie,  àgc  de  27  ans,  a  été  blessé  le  24 
Cliarleroi,  par  l'explosion  d’un  obus  :  quatre  fragments» inétalliipies  (éclats  et  balle®  , 
selirapnoll)  ratleignirent  :  deux  à  la  jambe,  un  au  (lanc  droit,  un  au  moignon  de  l’ép®® 

Le  blessé  se  disposait  à  se  porter  en  arriére,  pour  aller  se  faire  panser,  et  il 
encore  son  fusil  dans  sa  main  gauebe,  lor8i|u’il  reçut  une  balle  Mauser  qui  lui 
l'avanl-bras  gauebe  :  il  eut  immédiatement  l'impression  que  son  bras  était  cassé  • 
main  se  trouvait  «  comme  engourdie  »  et  avait  laissé  tomber  le  fusil.  .  p 

Le  pansement  individuel  fut  appliqué,  sur  les  dilférontes  plaies,  par  le  blessé 
même.  La  balle  de  scbrapnell,  qui  avait  touché  le  moignon  de  l’épaule,  fut  extr8il®^^|jj 
avant,  sous  la  clavicule,  en  dehors  du  sillon  delto-poctoral ;  elle  n'était  accotnpefil' 
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^  aucun  fragment  do  vôtemont.  Les  deux  orifices  de  l’épaule  et  les  deux  orifices  do 
avant-bras  se  sont  tous  cicatrisés  rapidement,  sans  aucune  suppuration.  11  en  est  de 
des  antres  blessures,  qui  n'ont  laissé  absolument  aucune  gène  fonctionnelle. 

Mais,  dés  les  premiers  jours,  Ca...  souffrait  beaucoup  de  sa  main  gauclie,  où  il  sentait 
es  engourdissements  et  des  fourmillements;  et  il  ne  ])Ouvait  faire  absolument  aucun 
aiouvement  do  ses  quatre  premiers  doigts. 

.  ^eansporté  à  l’Iiôpital  de  Saint-Lo,  il  est  renvoyé,  au  bout  de  dix  Jours,  en  congé  de 
onvalescence  pour  trois  mois,  avec  le  diagnostic  suivant;  «  Plaie  pénétrante  de  l'avant- 
•jas  gaucho  |iar  balle;  paralysie  du  pouce,  de  l’index  et  du  médius  gam  lies,  et  cicatiâco 
lerenlc  du  cubitus,  qui  occasionne  des  douleurs.  »  A  la  fin  de  son  congé,  il  retourne 
J,  nôpital  de  Saint-Lo;  et  comme  les  douleurs  restent  toujours  assez  vives,  comme 
'"ipotence  o.st  toujours  complète,  on  lo  jiroposo  pour  la  réforme.  11  demande  à  ne  pas 
P  *1^*^*^  ‘levant  le  conseil  do  réforme,  et  il  obtient  une  permission  de  sept  jours  pour 
ans.  Au  cours  de  son  séjour  à  Paris,  il  vient  consulter  l’un  de  nous  à  l’bùpital  Cocliin, 
a  U  est  admis  lo  29  décembre. 

A-  ce  moment  les  douleurs  ne  sont  plus  très  vives,  mais  les  quatre  premiers  doigts  se 
uyent  ankylosés  :  les  premières  phalanges  en  llexion  permanente  ;  les  deux  dernières 
Pja  anges  en  extension  ;  la  peau  est  lisse  et  présente  très  souvent  de  petites  éruptions 
Ont **  ^'**^*  Le  ble.ssé  ne  se  rappelle  pas  exactement  à  quel  moment  ces  phénomènes 
du  certainement  très  précoces,  car  ils  existaient  déjà  ou  moment 

j^^“^Part  en  convalescence,  lo  dixième  jour  après  la  blessure  :  à  ce  moment,  on  avait 
placer  une  planche  sous  la  paume  de  la  main,  pour  amener  les  doigts  à  l’ex- 
iiKdacarpiens  ;  on  y  était  jiarvemi,  au  bout  d’une  semaine  ou  deux; 
en  quelques  jours,  l'ankyloso  s’était  rei)roduile  après  l’ablation  de  l’appareil. 
PeratioH  le  17  janvier  (136"  jour  après  la  blessure),  par  M.  le  docteur  Sigel,  assistant 
y  un  de  nous. 

déoo'^  incision  do  10  centimètres  environ  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  on 
rjgli sur  une  grundo  longueur,  lo  nerf  médian,  le  nerf  cubital  et  la  branche  anlé'- 
iQj.i’l®  radial,  ipii  ne  présentent  anenno  altération  à  la  vue.  Par  une  deuxième 

jusn nièjno  longueur,  a  la  face  postérieure,  on  explore  les  plans  musculaires 
*'énte  V  intej'osseux,  et  on  ne  l'cnconlro  nulle  part  de  cicatrice  musculaire  adlié- 

n’ai|.  des  deux  plaies  opératoires  a  été  refermée,  sans  qu’aucune  opération 

Su’t  ”  I*''uLqiiée  sur  aucun  nerf.  On  n’a  pas  introduit  d’antiseptique  dans  la  plaie. 

^  ues  opératoires  normales. 

'I"eln  ~  ll'rns  les  semaines  qui  suivirent  l’opération,  le  bles.5é  avait  remarqué 

VaijilJ*®®  *'-""3liorations  légères  ;  do  i)etits  mouvemenis  d’extension  et  de  llexion  ])Ou- 
duçji  cbaucliès  avec  l’annulaire;  puis  de  pelits  mouvements  d’adduction  etd’ab- 
quej  ^  Apparurent  dans  les  trois  premiers  doigts.  Mais  l’ankyloso  et  les  troubles  troplii- 
fréq,jg°^  peau  persistaient;  les  cruplions  papuleuses  étaient  toujours  à  |icu  près  aussi 

Il^gg®  janvier,  ce  blessé  est  envoyé  en  consultation  à  la  clinique  (Ibarcot. 

^ros  1^  avec  une  lésion  ii-ritative  ilii  médian,  sans  grande  douleur,  mais  avec  do 

Opépgtg°"  trophiques  et  ai  lieulaires  des  doigts  innervés  par  c?  nei  f.  Les  plaies 
douin„„"'®'*  complètement  cicatrisées,  mais  un  peu  adbi'rontos  au  plan  osseux  et 
Les^*^'*'^*'"*  4  la  pression. 

9Up  |gP‘’‘“ù>èros  phalanges  do  l’index  et  du  médius  sc  trouve 


<!ornp|^l^ ‘’^^lacarpiens  correspondants;  les  dernières  phalanges  c 
*A'haino!.’  ,l'‘g‘'‘rement  lléeliies.  C’est  à  la  suite  du  massage  s 


n  à  angle  droit 
nsion  presque 

l'’‘g''‘rement  lléeliies.  C’est  à  la  suite  du  massage  suivi  depuis  quelques 
î*'auvem'’  l’extension  do  ces  dernières  phalanges  serait  un  peu  diminuée  ;  mais  tout 
'nsjgf^n  passif  do  l’index  ou  du  médius  reste  impossililc,  et  la  moindre 

^sprijg  I*®  P'^ur  forcer  celle  ankylosé  provoque  de  violentes  douleurs.  Les  doigts  sont 
'lans  I,  contre  les  autres  et  un  peu  déjelès  vers  le  bord  cubital  de  la  main,  comme 
'^®***'èni*  Al-t'tudo  de  rlmmalisme  chronique.  Le  pouce  vient  s’appliquer  contre  la 
sur  I  Sa  deuxième  phalange  est  en  extension  jiresquo  com- 

''^aPdro  |.|  Cette  attitude  du  pouce  est  si  permanente  que  le  blessé  a  dù 

î’^'^diüs  j^'Amlude  do  couper  toujours  A  ras  l’ongle  de  ce  doigt,  pour  ne  pas  blesser  son 
avp*  I  *’®''’l-'‘^‘Jlation  métacarpo-pbalangienno  do  l’annulaire  et  celle  de  la  pba- 
?'?®*  >nou*j  pimiangine  ont  gardé  quoique  souplesse,  et  le  blessé  peut  exéruter  quel- 
Alve  esig*’"’®®^”  volontaires  d'extension  de  la  phalange  basale.  L’attitude  de  l’auricu- 
1.  doj  ®'‘'*'iile,  scs  mouvements  souples  et  vigoureux. 

pliafa*  Aùkylosés  sont  elïilés,  renllés  seulement  en  nodules  nu  niveau  des  articula- 
ùgiennes.  La  peau,  à  leur  niveau,  est  lisse,  luisante,  glabre,  d’aspect  vernissé 
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sans  Iraoes  do  ridos  ni  de  sillons  papillaires.  De  plus,  il  semble  que  la  peau,  amincie, 
soit  directement  adiiérente  au  squelette  sans  interposition  de  tissu  collnlaire. 

La  coloration  des  doigts  est  normale,  si  l’on  examine  le  blessé  après  un  séjour  assez 
prolongé  dans  une  pièce  cbande;  mais,  si  ce  soldat  vient  directement  de  l'air  froid,  s'il 
n’a  pas  pris  la  précaution,  comme  il  le  fait  babituelloment,  de  tenir  sa  main  dans  sa 
cajiote  boulonnée,  on  constate  que  les  trois  premiers  doigts,  surtout  au  niveau  des  arti' 
dilations  métacarpo-pbalangiennes,  ont  pris  une  teinte  violacée,  striée  par  places  de 
lignes  blancbos,  ou  marbrées  de  taches  rouges.  On  prie  le  blessé  de  se  tenir  dix  minute» 
dans  une  cour,  les  mains  nues,  et  l’on  constale  une  coloration  qui  rap|)elle  absolument 
celle  d’une  engelure  :  cette  coloration  est  très  nettement  localisée  aux  trois  doigt» 
externes;  elle  existe,  à  un  moindre  degré,  sur  la  moitié  externe  de  l’annulaire. 

Sur  les  bords  latéraux  des  deux  prerniéi-es  phalanges  do  l’index  etilu  médius,  on  voit  de 
petits  ilôts  rouges  et  luisants  ;  ce  sont,  dit  le  blessé,  les  traces  de  petites  iTuptions,  qu* 
surviennent  de  temps  en  temps,  soit  à  ce  niveau,  soit  de  préférence  sur  la  face  palniaim 
de  la  primiièro  phalange  de  ces  deux  doigts.  Ces  éruptions  surviendraient  chaque  semaine' 
ou  tous  les  quinze  jours,  et  elles  disparaîtraient  en  quatre  ou  cinq  jours.  Quelque  temp» 
après,  nous  avons  l’occasion  de  voir  l’une  de  ces  éruptions  :  les  éléments  sont  de  dimen¬ 
sion  lenticulaii-e,  papuleux,  rouges,  non  prurigineux.  Dana  leur  intervalle,  la  pesU 
présente  le  mémo  aspect  qu’avant  l’éruption.  Jamais  ces  papules  no  subissent  de  trans¬ 
formation  vésiculeuse. 

Les  ongles  sont  mous,  llexiblcs.  Ils  semblent  pauvres  en  kéraline,  mois  ils  ne  sont  pa* 
écailleux.  Ils  pi-ésenlent  des  stries  longitudinales  et  des  i-aynres  transversales  trè» 
nettes.  L’épidei'mo,  au  niveau  de  la  lunule,  forme  à  leur  surface  un  petit  bourrelet  adb^' 
rent.  Au  niveau  de  la  rainure  sous-unguéale,  il  existe  un  bourrelet  encore  plus  volunJi' 
neux,  comme  si  la  peau  de  l’exti'érnité  du  iloigt  se  trouvait  entraînée  par  la  ci'oissanc® 
de  l’ongle.  Ces  troubles  existent  aux  ongles  ries  cimi  doigts,  niai.s  il  sont  surtout  niar' 
qiiés  imiir  les  ongles  du  poucrr,  de  l’index  et  du  médius,  i|ui  poussent  jrlus  vite  que  ccU* 
des  autres  doigts. 

Au  cours  de  l’examen,  on  voit  perler  îles  gouttelel  tes  de  sueur  sur  les  doigts  maladeSt 
puis  dans  la  paume  de  la  main.  Le  blessé  rapporte  que,  lorsqu’il  sc  trouve  dans  ü''® 
chambre  chaude,  cette  sudation  |irend  parfois  une  telle  intensité,  que  la  sueur  vicD 
tomber  goutte  à  goutte  à  l’extrémité  des  ti'ois  premiers  doigts,  et  mémo  un  pou  “ 
l’annulaire.  ,  , 

Le»  poils  sont  un  peu  plus  développés  de  ce  cété,  dans  le  teriitoire  du  nerf  rau' 
comme  dans  celui  du  nerf  cubital.  , 

A  la  radiographie,  il  existe  une  décalcilieation  importante  de  toute  la  main,  qui  P''®^ 
domino  sur  les  pbalauges  des  trois  premier.s  doigt»  et  sur  les  métacarpiens  correspo® 

La  tension  artérielle,  prise  au  l’aebon.  est  égale  des  deux  côtés  au  poignet. 

11  n'y  a  pas  babituellenient  de  douleur  spontanée;  pas  do  fourmillement,  ni  d’engod 
dissenicnl,  ni  aucun  des  phénomènes  de  la  rausalgic.  Mais  le  soir,  après  la  fatigue  de 
journée,  apparaissent  de  vive»  douleurs  dans  les  articulations  des  doigts  ankylo®  ' 
comme  des  douleurs  rbuinatismales.  Do  plus,  le  refroidissement  de  la  main  ,4 

pagne  d’une  sensation  très  pérublc;  et,  comme  il  se  produit  très  facilement,  le  f’'®*  j 
prend  des  précautions  minutieuse»  [mur  se  |)rései'ver  du  froid,  tlepeudant,  il  contioue^^ 
tenir  le  bras  hors  du  lit  pendant  son  .sommeil,  comme  il  avait  coutume  de  le  faire  av® 
sa  blessure  :  une  grande  chaleur  ne  lui  est  pas  néeessaii'C.  , 

L’impotence  est  on  rapport  avec,  l’ankylose.  Cependant  le  blessé  parvient  à  se  servir 
son  couteau  et  do  sa  fouridiette.  en  les  tenant  entre  l'annnlairo  et  l’auriculaire. 
vient  même  parfois,  surtout  aiirés  une  séance  do  massage  ou  après  un  bain  s®'® 
chaud,  à  se  servir  d'une  aiguille.  ,. 

Les  troubles  de  la  motilité  pro[)remont  ilito  sont  difficiles  à  apprécier  dans  ces  j,) 
tiens.  Le»  mouvements  du  poignet,  surtout  la  llexion,  l'extension  et  l’abduction,®'^^ 
que  ceux  do  l’auriculaire  et  de  rannulaire,  autant  que  permet  d’en  juger  l’ankylos®  0®^ 
dernier  doigt,  sont  allaiblis  par  comparaison  avec  le  côté  opposé.  Ceux  do  l’avant- 
sur  le  bras  sont  très  légèrement  allaiblis  eux  aussi.  Il  existe  une  amyotrophie  de  pp 
membre  supérieur,  (jui  explique  cet  alfaiblissoment  (2  centimètres  île  ddférence  à  1’®'’ 
bras,  1  centimètre  et  demi  au  bias,  avec  le  côté  opposé),  et  qui  ne  présente  aucun® 
donnnance  nette,  sauf  jieut-étre  sui'  l’éminence  tbénar,  où  elle  serait  apparue  rocein'® 
au  dire  du  blessé.  j 

L’examen  électii(pie  a  montré  simplement  un  [leu  d’Iiypoexcitubilité  galvanique  <* 
les  muscles  do  l’éminence  tbénar,  i  . 
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Les  réllexes  tendineux  (tricipital,  cubito-pronaleur)  sont  égaux  des  deux  côtés;  le 
réflexe  radio-périosté  parait  |)lns  vif  du  côté  de  la  blessure. 

11  existe  une  anesthésie  complète,  au  contact  et  à  la  piciùre,  localisée  sur  toute  l’étendue 
nu  torntuire  du  nerf  médian,  débordant  sur  l'avant-bras  et  alTectant  en  outre  la  face 
dorsale  do  l’avant-bras,  de  la  main  et  des  doigts  presque  dans  toute  la  largeur  corres¬ 
pondante;  dans  la  zone  antibracbiale,  la  piqûre  provoque,  de  temps  en  temps,  une 
rague  sensation  diffuse.  Autour  de  la  zone  d’anestbésie,  il  existe  une  zone  étroite  d’hy- 
Poesthé.sic,  qui  se  prolonge  sur  l’avant-bras  sans  limite  précise  fPV/.  1).  L’anesthésie 
bermiquc,  jjlug  étendue  que  l’anesthésie  douloureuse  (Fig.  S),  déborde,  par  son  terri¬ 
toire,  sur  presque  toute  cette  zone  d’Iiypoesthésie. 

La  sensibilité  osseuse  est  abolie  au  niveau  des  phalanges  du  pouce,  de  l’index  et  du 
tdédius;  elle  est  diminuée  au  niveau  des  trois  phalanges  de  l’annulaire,  des  quatre  pre- 


®dUon*  “’Vons  pu  suivre  ce  blessé  pendant  prés  de  deux  mois.  Malgré  la  mobili- 
Cofijt  •t'îtssage  et  l’hydrotliérapie  chaude,  les  bains  galvaniques,  nous  n’avons 
lui^  ®  ®hez  lui  aucune  amélioration.  Nous  n’avons  pas  même  pu  enrayer  chez 
qug  f  8’Ucune  thérapeutique  quelconque,  le  développement  de  son  affection, 
Ce  f'**  progresser  de  mois  en  mois  (voir  jig.  1  et ,?). 

*®Won  intéressant,  car  il  réalise  un  type  assez  particulier  d'irri- 

aveo  nerf  périphhique  par  projectile  de  guerre,  sans  grande  douleur  y 

tant  léf  -  des  troubles  trophiques  cutanés,  articulaires,  osseux  et  sudoraux, 

®**0eis  'j***  nerfs  appréciables  au  cours  de  l’opération,  sans  lésion  traumatique 
artères,  ni  des  os. 

’tt'VUE  N8UROI.OOI()ÜE. 


28 


418 


SOCIÉTÉ 


NEUllOLOGlE 


XI.  Sur  quelques  Affections  douloureuses  des  Membres  avec  Trou¬ 
bles  trophiques  diffus,  consécutives  à  des  plaies  de  guerre, 

par  M.  et  Mme  Long. 

Au  cours  (le  nos  observ<alior]S  dans  les  hôpitaux  militaires  de  liourg-en- 
liresse,  nous  avons  (ité  frappés  du  grand  nombre  d’affections  douloureuses  con¬ 
sécutives  aux  blessures  de  guerre.  Ces  affections  ont  des  origines  très  diffé¬ 
rentes.  Nous  ne  voulons  pus  parler  des  cas  de  fojers  ostéo-articulaires  étendus, 
anfractueux,  a^ant  suppuré  longtemps  et  s’accompagnant,  même  afirés  la  cica¬ 
trisation,  de  lésions  inflammatoires  à  résolution  lente  et  b^perestbésique.  Nous 
ne  retiendrons  pas  davantage  les  observations  de  lésion  d’un  nerf  par  une  plaie 
tangentielle,  par  compression  ou  irritation,  et  dans  lesiiuelles  les  pbénoinèoes 
névralgiques  sont  limités  au  territoire  propre  à  ce  nerf.  Ce  sont  là  des  faits 
bien  connus  et  d’explication  aisée. 

Nous  voudrions  rapporter  ici  trois  exemples  de  types  cliniques  différents, 
mais  qui  soulèvent  les  mêmes  problèmes  pathogéniques.  Ces  trois  observations, 
en  effet,  ont  ceci  de  commun  entre  elles,  qu’une  lésion,  hénigne  et  bien  limitée, 
a  provoqué  l’apiiarition  de  phénomènes  douloureux  et  trophiques  intenses, 
diffus  cl  ascendants. 

Oiisiu.vATios  I  —  F...,  Gabriel,  2.^  ans,  i)(>"  régiiriont  d’infantorio,  blessé,  le  23  seP' 
tombre,  par  une  balle  de  fusil  pénétrant  dans  le  bras  gaucho,  un  jjou  au-dessus  d® 
l'oliH-réne  et  ressortant  jiar  la  face  antérieure  du  coude,  au  bord  externe  du  tendon  de 
biceps.  Celle  blessure  produit  une  fracture  de  l’Iiuniérus  et  une  paralysie  radiale  imiD®' 

Les  suites  furent,  on  eiiparence,  simples;  les  plaies  cutanées  se  cicatrisèrent  en  moi''* 
de  dix  jours:  la  fracture  do  riiurnérus,  immobilisée  puis  massée,  n’a  pas  donné  de®® 
volumineux  (la  radioscopie  montre  une  perforation  de  l’os  sans  déplacement  des  fi’®?' 
ments).  Mais  la  reprise  des  mouvements  fut  entravée  par  une  ankylosé  |]artiolle  d 
coude  et  par  des  douleurs  très  vives,  dont  b!  début  fut  tardif  (novembre)  et  révoluf'®" 
progressive. 

En  décembre,  (piand  nous  voyons  ce  blesse  à  riiôpital  des  Nouvelles-Casernes  o 
l!ourg-en-Hressc,  nous  constatons  les  symptômes  suivants  : 

l’aralysio  du  nerf  radial  gauche  au-dessous  du  coude  ;  le  long  supinateur  et  les  radiaU 
oxteriK'S  binctionncnt  encore  faiblement,  les  muscles  extenseurs  des  doigls  sont  paraly*®  ’ 
Le  réflexe  Iricipital  et  le  réflexe  radial  sont  nuis;  le  réflexe  cubilo-pronaleur  h 
faible. 

La  sensibilité  siiporlicielle  et  profonde  dans  le  territoire  périphérique  du  radia'  ®*  ■ 
normab!  (elle  aurait  été  altérée  pendant  rpiclques  semaines  après  la  blessure).  , 

Ce  (pii  frajjpo,  par  comparaison  avec  cette  paralysie  radiale  de  moyenne  gravité,  c® 
l’intensité  des  troubles  tro[)bi(|ue8  et  des  pbénoméues  douloureux.  ,  ,  j 

L’articulation  du  coude,  celles  du  poignet  et  des  doigls  sont  presque  immobih® 
par  la  douleur  que  provo(iuent  les  mouvements  actifs  et  passifs.  La  pression  des  b'®”  j 
nerveux,  radial,  médian,  cubital,  éveille  une  douleui'  très  vive;  par  contre,  "  "’y 
d’hyperesthésie  de  la  peau  et  les  masses  musculaires  ne  sunt  pas  iiarliimlièrement  o® 
loureuses  à  la  pression. 

L’atrophie  du  membre  supérieur  gauche  n’est  pas  limitée  aux  muscles  postérieurs 
l’avanl-bras  (20  centimètrea  do  circonférence,  [lour  20  à  droite),  elle  s’étend  au  b 
(23  centimètres  pour  27)  et  à  l'épaule.  ,^5 

A  la  main  gaucho  la  jican  dus  doigts  est  lisse,  fine  et  [iresque  sans  jilis,  les 
sont  minces,  ari-ondis  ;  ils  n’ont  plus  poussé  et  n’ont  [las  été  coupés  une  seule 
depuis  trois  mois,  l’ar  contraste,  on  trouve  un  dévcloppoment  anormal  des  poils  s® 
dos  de  la  main  et  l’avant-bras  gauche.  j 

La  riuiiograpbie  des  deux  mains  montre  une  décalcification  très  nette  des 
gauche  :  phalanges,  oxtrcmiti'is  dus  métacarpiens,  os  du  carpe,  extrémités  inférieur® 
radius  et  du  cubitus.  pt 

Gu  malade  est  en  observation  ut  en  traitement  depuis  doux  mois,  et  actuoH®' 
(février  llHii)  nous  n’avons  encore  noté  aucune  amélioration  appréciable  de  son  éta  ■ 
OnsiiiivATio.v  il  —  I,..,,  Camille,  22  ans.  soldat  au  23"  régiment  d’infanterie,  bl®**' 
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août  par  une  balle  de  fusil  qui  perfore  l’extrémitô  de  son  soulier  et  entame  superfi- 
^■eUenient  la  base  du  petit  orteil  «auche.  Pansii  aussitût  après  et  évaciu'!  le  lendemain  à 
•hôpital  mixte  de  liour^.  il  a  cicatrisé  rapidement  sa  plaie,  sans  suppuration.  Dès  le 
début,  des  douleurs  trè.s  vives  se  sont  fait  sentir  dans  le  pied  et  la  clievillo,  avec  irra¬ 
diations  à  la  jambe  et  à  la  cuisse  ;  iiondant  un  mois  il  s’elTorcc  de  marcher  avec  des 
déquilles,  mais  son  étal  s’aggrave  progressivement, 
lorsqu’il  est  envoyé,  le  2  octobre,  à  rinfirmorie  dos  Nouvelles-Casernes,  il  se  présente 
''ec  un  pied  gauche  violacé,  froid,  sur  lequel  l'artorc  ])édieuse  n’est  pas  sensible  à  la 
palpation;  les  mouvements  de  la  cheville  et  du  pied  sont  très  douloureux,  le  tarse  est 

‘uméné. 

Cet  élat  paraissait  si  inquiétant  ([ue  l’hypothèse  d’une  gangrène  fut  émise.  Le  repos 
"dPlé^  et  un  traitement  local,  on  provoquant  une  amélioration,  font  écarter  ce  dia- 
e  dalic.  Mais  il  reste  comme  lésions  permanentes  ;  un  gontlement  diffus  du  tarse  et  do  l’ar- 
^duhilion  tihio-tarsienno,  du  refroidissement  du  [licd  avec  cyanose  et  diminution  des 
^attements  de  la  pédieuse,  de  l'atrophie  musculaire  remontant  jusiiu’è  la  racine  do  la 
isse,  des  douleurs  très  vives  û  l’occasion  des  mouvements  passifs  et  à  la  pression  des 
^  ncs  nerveux  sans  signe  de  Lasségue.  La  sensibilité  superliciellc  et  pi  ofonde  ne  pré¬ 
servé  troubles  objectifs  ;  les  réllexes  rotulien  et  achilléen  sont  con- 

(jlp  état  persiste  jiendant  plus  do  deux  mois,  avec  des  douleurs  très  vives  qui  trou- 
^  nt  le  sommeil  et  la  nutrition.  Puis,  on  décembre,  une  amélioration  progressive  sur- 
■can”^'  'drsque  le  blessé  part  en  convalescence,  le  15  janvier,  il  marche  avec  une 
^  ne  :  le  gonllement  do  la  cheville  et  du  pied  a  disparu,  la  circulation  est  à  peu  près 
L’atrophie  musculaire  est  encore  sensible  an  mollet  et  à  la  cuisse,  les  muscles 
^  j .  leur  contractilité  idio-musculairo  est  augmentée  ;  les  réllexes  rotulien  et 

•ouroii  '  malade;  les  troncs  nerveux  sont  encore  un  peu  dou- 

■cau*^  ''^■'•''’Si'aiihie  a  été  faite  à  cette  éi)oquo  seulement,  elle  ne  montre  lias  de  décalcifi- 
osseuse. 

28'^^“?''vation  111,  -  Ch...,  Charles,  30  ans,  du  223»  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
'•ans*!  ’  ^  •^®''hovillor,  par  l’explosion  d’un  olms  qui  l’a  projeté  en  l’air;  il  sc  retrouve 
«ouvortn'?"  'a  '"aiii  gauche  luxée  ou  arrière  sur  le  poignet  et 

•our  ^  ®  sang.  Avec  la  main  droite,  il  réduit  lui-même  la  luxation  qui  était  fort  dou- 
•’ieup'^T  ‘•''®*'iucs  heures  après,  il  fait  pansor  une  blessure  située  à  la  face  supé- 
Q  ®  l'avant-bras  et  qui  saignait  abondamment. 

Un  ^  ”■  suppuré  pendant  six  semaines  (d  n'a  laissé  qu’une  pntito  cicatrice  étoilée, 

do  p,®  ''éi’ificatiou  radioscopiipio  faite  à  Bourg,  à  l’arrivée  du  malade,  a  constaté  l’absence 
Dè*'"!'^  étrangers  et  l’intégrité  des  os  de  l'avaïU-hras. 

’heni^d  <ln  Iraitonicnt,  les  douleurs  existaient;  d’abord  légères,  localisées  seule- 

®llea  l’avant-bras,  elles  n’ont  pas  cessé  de  s’aggraver  cl  de  s’étendre; 

des  (J**.®' '"‘'L  forme  do  lancées  s’étendant  diqmis  l’extrémité 
rioy  jusqu’au  creux  sus-elaviculairo  et  la  paroi  thoracii|ue  anterieure  et  posté- 

tiong  ’ Ù'-iuu-is  dépasser  la  ligue  médiane  et  sans  atteindre  la  face.  Des  exacorba- 
L’équeules  surtout  le  soii',  et  la  pression  des  masses  inuscu- 
L’est  ■  ®*^  ti’oncs  nerveux  est  particulièrement  doulonronso. 
la  litnitV*  'lo  é®*  ]diénomènes  subjectifs  que  sont  dues  l’attitude  du  malade  et 

Serré»  j  mouvements.  Il  se  lient  l’avant-bras  demi-lléclii  sur  le  bras,  les  doigts 

lïiouve  les  autres,  étendus,  le  luuiee  très  rapproebé  de  l’iiulex.  Tous  les 

peresti  A  contacts  provoiiuenl  une  recrudescence  des  douleurs,  car  l’Iiy- 

Lcs  rén«’  ®®’'  généralisée. 

h’atr  1®.’'®”  teicipital,  radial,  ciibito-pronatcnr  sont  plus  vifs  à  gauebe. 
ello  s’a  *'"'®  "'®senlairo  est  dilfuse,  intéresse  tous  les  groupes  mnsrnlaires  du  membre  ; 
éllîlés de  dystrophie  do  la  peau;  celle-ci  est  lisse,  amineio;  les  doigts  sont 
Uop  q’  ®®  ongles,  arrondis,  u’ont  été  couiiés  (|u’nnu  fuis  depuis  le  28  août.  L'augmenla- 
Phio  on''^’’^éme  pileux  do  la  main  et  do  l’avant-bras  est  notable.  Uniin,  à  la  l'adiogra- 
constato  une  décalciliralion  marquée  des  os  de  la  main  et  du  carpe. 

Da  • 

®®ti8  ^  o'^sei’vation  I,  il  s’agil  d'une  plaie  par  balle  de  fusil,  bien  localisée  et 

prolongée,  avec  fracture  simple  de  riiumérus  et  paralysie 
O  gravité  moyenne.  Les  phénomènes  surajoutés  sont  ;  des  douleurs  à 
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début  tardif,  étendues  aux  territoires  des  autres  nerfs  et  allant  de  la  périphérie 
à  la  racine  du  membre;  une  atrophie  musculaire  diffuse  également  et  un  état 
dystrophique  de  la  peau  et  des  ongles  avec  décalcification  des  os. 

Dans  l’observation  11,  la  plaie  cutanée  est  particulièrement  bénigne  (écorchure 
du  pied)  ;  les  phénomènes  névralgiques  sont  précoces  et  s’étendent,  comme 
l’atrophie  musculaire,  jusqu’à  la  racine  du  membre.  Les  particularités  de  ce  cas 
sont  :  l’intensité  des  troubles  circulatoires,  la  présence  d’une  arthrite  du  tarse 
sans  décalcification  apparente,  et  enfin  une  évolution  nettement  régressive. 

Dans  l’observation  III,  la  lésion  initiale,  plaie  de  l’avant-bras  et  luxation  du 
poignet,  est  peu  grave  en  apparence.  L’élément  douloureux  névritique  est  pré* 
dominant;  il  est  progressif  et  ascendant.  Les  troubles  trophiques,  musculaireSr 
cutanés  et  osseux  sont  très  accentués. 

Ces  trois  cas  présentent  des  variantes  assez  importantes,  pour  ce  qui  concerne 
l’extension  des  lésions  et  leur  évolution,  et  il  est  intéressant  de  noter  ,que  celu* 
qui,  au  début,  paraissait  le  plus  grave  (obs.  II)  en  raison  des  troubles  vascu¬ 
laires  intenses  qui  l’accompagnaient,  a  eu  l’évolution  la  plus  favorable,  et  qu® 
c’est  le  seul  où  nous  n’ayons  pas  constaté  de  décalcification  osseuse. 

Ce  qui  nous  a  amenés  à  rapprocher  ces  trois  types  cliniques  dans  une  présen¬ 
tation  commune,  c’est  l’intensité  des  phénomènes  névralgiques  et  des  trouble^ 
trophi(iues  diffus;  c’est  surtout  leur  apparition  à  la  suite  de  lésions  primitive* 
bénignes. 

Doit-on  assimiler  ces  faits  à  la  névrite  ascendante?  Cette  affection,  malgré  s* 
rareté,  a  été  assez  nettement  définie  pour  devenir  une  entité  morbide;  surv®' 
nant  après  une  lésion  tégumentaire  légère,  elle  s’étend  et  progresse  à  * 
manière  d’une  infection  lente,  en  suivant  le  trajet  des  filets  et  des  troncs  nef' 
veux  (l’examen  histologique  fait  par  Dejerine  et  André-’l’homas  dans  l’uniq'^® 
cas  autopsié  jusqu’à  présent  en  a  donné  la  confirmation). 

Parmi  nos  malades,  c’est  celui  de  l’observation  III  qui  se  rapproche  le  pj'*® 


de  la  description  classique  de  la  névrite  ascendante  par  l’extension  progrès! 


des  douleurs,  qui  actuellement  ont  pour  siège  principal  les  rameaux  et  les 


filet* 


collatéraux  du  plexus  brachial  dans  le  creux  sus-claviculaire  et  la  région  pe^t® 
raie.  Mais  il  nous  parait  difficile  de  rattacher  les  autres  à  cette  affection,  en  rai*® 
de  la  définition  un  peu  étroite  que  lui  attribuent  les  descriptions  modernes. 

Cependant,  n’est-ce  pas  par  une  pathogénie  similaire  que  nous  devons  expli<l® 
les  désordres  anatomiques  relevés  dans  nos  observations?  Faut-il  localiser  P‘  ^ 
spécialement  le  processus  infectieux  dans  les  troncs  nerveux?  Ceci  ne  do  ^ 
parait  pas  certain,  et  c’est  pour  cela  que  nous  hésitons  à  employer  ici  le  ter 
de  névrite. 

Entre  autres  particularités,  nous  avons  recherché  chez  ces  malades  l’état 
phique  des  os.  La  décalcification  a  été  vue  par  Claude  et  Chauvet  après  la 


lion  des  troncs  nerveux;  elle  a  été  relevée  par  André-'l’homas  et  Lebon  àla*J 
d’une  fracture  d’un  métacarpien  sans  ouverture  des  téguments;  elle  serait 
quente  après  les  fractures,  les  suppurations  prolongées,  l’immobilisation > 
elle  fait  défaut  parfois,  sans  cause  apparente. 

Nous  devons  ajouter  que  les  observations  analogues  à  celles-ci  sont 
plus  fréquentes  que  nous  ne  l’avions  imaginé.  Nous  n’apportons  ici  que  , 
cas,  choisis  parmi  les  plus  démonstratifs,  et  qu’il  nous  a  été  possible  de 
pendant  plusieurs  mois.  Mais  nous  en  avons  observé  plusieurs  autres,  et 
dans  un  hôpital  non  spécialisé,  où  les  affections  nerveuses  étaient  une  e* 
tion. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Ûeux 


cas  de  Paraplégie  Fonctionnelle  d’origine  émotive  observés 
[chez  des  Militaires,  par  M.  J.  Dejerine. 


lors  •  connu  et  sur  lequel  j’ai  depuis  longtemps  insiste,  c’est  que 

Ifouhi  Icouve  en  présence  de  sujets  qui,  à  la  suite  d’états  émotifs,  font  des 
syj  t  fonctionnels  de  divers  ordres,  on  retrouve  dans  les  antécédents  de  ces 
CS  mêmes  symptômes,  mais  n’ayant  qu’une  durée  très  brève, 
vêj^  névropathe,  en  elfet,  a  plus  ou  moins  sa  manière  personnelle  de 
jour  *'^‘^**'ll^nement  aux  émotions.  Le  sujet,  devenu  faux  gastropathe,  a  tou- 
11  auparavant  des  réactions  émotives  retentissant  sur  son  tube  digestif. 
Une  c^*'  uiême  pour  le  faux  cardiopathe,  le  faux  urinaire.  11  est  enfin  toute 
ùniof  ^®'**’*®  sujets,  et  non  des  moins  nombreux,  chez  lesquels  la  réaction 
Cotou  ^  ^**'**'  uété  des  membres  inférieurs.  Ils  se  sentent  les  jambes  de 

®unt  obligés  de  s’asseoir. 

très^.  paraplégie  fonctionnelle  que  je  présente  à  la  Société  sont 

k  ce  point  de  vue,  car,  dès  leur  enfance,  ces  deux  malades 
de  ^  'u  suite  d’émotion  gaie  ou  triste,  un  état  de  faiblesse  des  jambes 

l’üsuue  courte,  état  qui,  un  beau  jour,  s’est  fixé  chez  eux  et  les  a  privés  de 

^  ue  leurs  membres  inférieurs. 

^*Ulerig^*’'JON  1.  _  Le  nommé  C...,  Roger,  4gé  de  20  ans,  soldat  au  119*  régiment  d’in- 
ffouKi*'  .  *  décembre  1914  ii  la  clinique  Charcot,  salle  Paul  Borel,  lit  n”  3,  pour 

de  la  marche. 
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Blessé  le  30  septembre,  à  Snpifjneollos  (Marne),  par  une  balle  .Mauser  dans  la  régie» 
précordiale.  Vers  1  heure  de  l'après-midi,  il  fut  cliai  gé,  comme  cycliste  du  colonel,  de 
porter  un  ordre  important  à  un  des  bataillons  du  régiment.  A  nu  moment  donné  il  se 
trouva  exposé  au  l'eu  des  obus  et  des  balles  sur  une  route  découverte,  quand  il  fut  blessé 
par  une  balle  qui  pénètre  à  8  centimètres  au-dessous  et  en  dedans  de  la  ligne  raamelon- 
naire  gauche  et  sort  au  niveau  de  l’iiypocondre  gauche  en  traversant  en  séton  des  masses 
musculaires.  Aussitôt  après  la  hlessure  qui  l’avait  renversé,  il  tâcha  de  se  traîner  jus¬ 
qu’aux  premières  maisons  du  village,  éloignées  do  20  ou  Ü.ï  mètres.  11  les  atteignit  en 
rampant  à  quatre  pattes.  Lors(iu’il  fut  un  iieu  abrité  derrière  un  arbre  de  la  route,  un 
cycliste  du  bataillon  vint  prendre  son  ordre  dans  sa  sacoche,  mais  il  lui  était  impossible 
à  ce  moment  de  le  secourir. 

Un  de  ses  amis  voulut  s’approcher  mais  fut  frappé  par  des  balles  à  10  mètres  de  lu* 
et  resta  sur  le  sol  plus  d’une  heure  agonisant  jusqu’à  ce  qu’on  pût  venir  à  son  aide. 

Relevé  au  bout  do  trois  heures,  il  fut  transporté  dans  une  maison,  autour  de  laquelle' 
plouvaient  les  obus,  mais  n’y  resta  pas  loiiglein|)s,  car  peu  de  temjis  après  la  maison 
lirûlait. 

livacué  six  kilomètres  en  arriére  sur  une  ambulance,  pendant  la  nuit,  six  de  se® 
camarades  blessés  qui  se  Ircuvaient  datis  la  même  chainbie  que  lui  sont  morts;  In'" 
même  a  pei'du  hoaucouj)  de  sang  et  il  comuieui;a  à  croire  qu'il  avait  reçu  une  plaie 
cœur,  il  étoulfait,  avait  des  palpitations  violentes  et  une  soif  intense.  Le  lendemain  inatiU' 
il  a  été  ti  ansportè  en  camion  automobile  à  la  gare  de  Maizon,  où  il  resta  une  journée 
presipie  sans  nourriture. 

Le  soir  (trente-six  heures  après  la  hlessure),  il  fut  évacué  sur  ,luvisy,  où  il  resta  une 
nuit  à  l’hôpital  temporaire  cl  où  on  lui  relit  le  j)ansen]ent  ;  l’hémorragie  était  à  ee 
moment  complètement  ari'été(é 

Le  lendemain,  il  arrive  à  l’hôpital  de  Vincennes,  ici  il  était  à  peu  près  immobde’ 
il  ne  pouvait  plus  marcher,  il  avait  des  palpitations  violentes  et  des  douleurs  pfé' 
cordiales  très  vives  et  parfois  des  crises  nerveuses,  avec  des  cris,  des  pleurs  et,  d’apr® 
les  dires  dos  infirmières,  les  crises  se  sont  répétées  deux  fois.  Au  Ijoutde  ([uelques  jour*' 
il  n’a  pu  se  relever,  la  marche  est  devenue  complètement  impossible. 

Anlécéilenls  héréditairei.  —  Le  père  est  bien  |)ortunt,  la  mère  est  ttiortc  à  la  suite  d  un 
péritonite. 

AnW'cédents  cotliiliiraux.  —  Une  sœur  bien  portante.  ^ 

Antécédenis  pursonnels  —  Dans  l'onfance,  dos  crises  nerveuses,  irascible,  la  nioinu 
contrariété  le  faisait  rouler  i)ar  lcrre.  il  criait  et  pleurait. 

Appendicite  à  l’âge  de  l.’i  ans  (première  crise);  doux  crises  successives  l’année 
nière  au  mois  do  décembre  (UM3j  et  février  (1911).  Le  malade  ilit  qu’il  sentait,  “P  p, 
chaque  crise,  une  grande  faiblesse  dans  les  jambes;  d’ailleurs,  cette  faiblesse  il 
tait  auparavant,  après  chaque  crise  nerveuse  qui  suivait  une  contrariété  quelconquf’ 
Opéré  le  29  mai  à  Paris,  par  le  doebuir  Kriant.  ICnviron  quinze  jours  après  l’opérai'® 
il  a  ressenti  la  même  faiblesse  dans  les  jambes  et  il  n’a  pas  pu  marcher. 

Etat  actuel.  —  Grande  faiblesse  générale,  surtout  dos  jambes,  qui  apparaît  lorsque 
malade  veut  se  tenir  debout,  et  l’oblige  ù  garder  le  lit.  ^ 

Avec  ses  l)équilles  il  arrive  à  se  tenir  (hibout;  il  tient  les  jambes  lléchios  et  touche 
sol  avec  la  pointe  des  piiais,  les  talons  restant  en  l’air.  S’il  essaye  de  marcher  en 
çant  ses  béquilles,  il  Iraino  les  deux  pieds  lléchis  à  la  fois,  en  raclant  le  sol  avec  le 
du  pied.  11  parait  avoir  oublié  do  faire  «  des  pas  »,  comme  à  l’état  normal. 

La  plaie  est  cotnplètemcnt  cicatrisée.  Los  orifices  d’entrée  et  de  sortie  do  la 
trouvent  sur  une  ligne  qui  descend  du  VI”  jusqu’au  I.X"  espace  intercostal,  au-dess 
de  la  région  précordiale.  Los  cicatrices  sont  élendues,  la  suppuration  a  été  intense. 

Mouvementt  actif».  —  Quand  il  est  couché,  le  malade  peut  faire  tous  les  mouveiD 
avec  les  membres  inlorieurs,  mais  les  mouvements  s’exécutent  avec  lenteur. 

Mouvements  passifs.  —  Il  n’exisie  aucune  contraction,  ni  raideur  dos  articulation®-  j^, 
La  force  musculaire  des  lléchisseurs  et  des  extenseurs  est  normale,  on  observe  ® 
mont  que  le  malade,  dans  les  mouvements  de  résistance,  lâclio  très  vite  et  par  sacc 
les  divers  segments  des  membres  inferieurs. 

liéflexes  tendineux.  —  Normaux.  .  j) 

liéfteaes  cutanés.  —  Cutanéo-plantaire  :  alfaiblis  de  deux  côtés,  mais  toujours  en  H® 
plantaire;  crémastériens  :  intacts;  ahdnminaur  :  Intacts. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  superficielle  ni  profonde. 

Pas  d’amyotrophie,  ni  d’autres  troubles  trophiiiues  do  la  peau  ou  des  ongles. 

Pas  de  douleurs  à  la  pression  dos  masses  musculaires  ou  dos  troncs  nerveux. 
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Le  sens  des  allUades  intact, 
l’as  de  troubles  sphinctériens. 

Los  nieinhros  supérieurs  intacts.  Hien  du  côté  des  organes  internes.  Los  pupilles 
'■éagissent  bien  é  la  lumière,  à  la  convergence  et  à  la  douleur. 

Colonne  vertébrale  intai  te. 

I^onclinii  lombaire.  —  Le  liquide  clair,  non  hypertendu,  sans  lympboc\  tose  ni  liyper- 
S'ibuminose. 

Obseuvatiox  II.  —  Le  lieutenant  âgé  de  21)  an.s,  entre  le  28  janvier  i915,  salle 
I  etit-Hayer,  lit  n»  2,  pour  des  troubles  de  la  marche. 

Blessé  1(!  20  o<dobro  1914,  â  Arras,  vers  10  heures  du  matin.  Il  était  debout,  dans  la 
ooanibre  d’un  château,  penché  sur  l’épaule  d’un  oriicler,  et  c.vaminait  une  carte,  quand 
j'n  obus  éclata  dans  la  cour  du  château.  Un  des  èchils  de  l’obus  pénètre  |)ar  la  l'euêtrc, 
^  ‘oappe  dans  le  dos  et  le  projette  ou  avant.  Il  tombe,  ressent  de  violentes  douleurs 
^  ans  le  dos.  éprouve  une  l'orte  dyspnée  causi''e  par  le  dégagement  des  gaz  consécutif  à 
oxplosion  do  l’obus,  et  pei'dit  ijlusiours  fois  connaissance  ;  la  dyspnée  dura  à  peu  prés 
'^eux  heures. 

Bamassè,  il  no  put  plus  marcher,  et  c’esl  sur  un  brancard  qu’on  l’emporta  à  l'ambu- 
anco  d’Avain-le-ComIe,  où  il  resta  une  quinzaine  de  jours.  Pendant  ce  temps,  il  a  eu 
1  '^isieurs  fois  de  la  dyspnée,  mais  la  force  a  commencé  à  venir  peu  à  peu  dans  les 
J  "mp.s  et  il  a  pu  marcher  après  quinze  jours  avec  des  béquilles. 

Les  éclats  d'obus  lui  avaient  fait  une  plaie  dans  la  région  intcrscapulairo  (l’éclat  étant 
'Bré  près  de  la  ligne  médiane),  qui  avait  commencé  à  suppurer. 

^_  'lvacué  sur  Paris,  â  rambulaucc  du  lion-Marché,  le  médecin  en  chef  l’opéra,  car  il 
Btait  formé  une  vaslo  collection  dans  le  dos  et  qui  descendait  jusqu'à  l’angle  inférieur 
omoplate  gauche.  Ou  lui  a  fait  une  contre-incision  et  on  lui  a  reliré  l’éclat  d’obus 
la  morceaux  d’éloll'e  (jui  entretenaient  la  suppuration.  Queli]ues  jours  après, 

^  P  aie  s’est  ferjnée.  mais  il  lui  est  resté  des  douleurs  vagues  dans  l’hèmithorax  gauche, 
“lours  (pii  s’accentuaient  pendant  la  marche. 

In  hérédiliiires.  —  Le  père  est  mort  à  la  suite  d’une  congestion  pulmonaire; 

oière  est  bien  portante. 

nlécè, lents  collatéraux.  —  Un  frère  bien  portant, 
de  personnels.  —  Dans  l’enfance  il  a  eu  la  coqueluche  et  souvent  des  maux 

Ote  (le  médecin  avait  dit  qu’il  avait  eu  la  méningilc). 
ni  l’ilffo  de  16  ans,  compliqués  d’une  oichile.  Pas  d’autre  maladie  infectieuse 

®0'icl  “  '"‘'b®  de  21  ans,  pas  d’enfants,  sa  femme  u’a  pas  fait  de  fausses 

olb  toujours  un  émotif;  le  moindre  accident  l’impressionnait  beaucoup  et  il  en 
et  r,  P®"dant  longtemps  le  souvenir.  Les  chagrins  des  autres  l’impressionnaient  aussi 
Q^rfois  il  pleurait. 

lieutenant  il  n’a  jamais  osé  haranguer  les  soldats,  parce  qu’il  sentait  qu’il 
^  ait  pas  de  courage. 

fois  P*’®’**'®  Inis  dans  sa  vie.  à  la  suite  d’émotions  il  se  sentait  les  jambes  faibles  et  pai'- 
ne  pouvait  pas  miircher;  sur  le  front  rien  de  pareil  jusqu’à  l’accident, 
il  ^  dans  le  commerce  dans  le  civil,  il  veut  continuer  la*  carrière  militaire  et  même 
Sa  gji' .  demande;  on  l’a  ajourné  â  cause  de  sa  maladie  actuelle.  Mais,  conliant  dans 
m  ^•'isou,  il  a  demandé  un  congé  de  deux  mois  et  compte  retourner  ensuite  au  front, 
n'*  —  Hans  la  station  debout,  il  lient  les  jambes  rapprochées  l’une  de  l’autre; 

Peu"*  1  ^'n’innl  le  gauche,  reposent  sur  leur  bord  externe.  La  voûte  plantaire  est  un 
®ecuB'  pi'ononcéo  à  gauche  qu’â  droite,  les  orteils  sont  en  llexion  plantaire,  plus 
Pg  ^  gauche  qu’â  droite. 

«n  (]  1  la  marche,  les  jambes  .«ont  toujours  en  extension,  le  jiied  gauche  se  tord 
ttiarci,'*'^!?’  Rialade  avance  â  petits  pas;  s’il  veut  marcher  vite,  il  accroche  les  orteils, 

relève  f®  plus  sur  le  bord  externe  du  pied,  la  plante  du  pied  et  le  talon  se 

Au  b  ‘^®'''énnent  visibles. 

Cette  t  "dnutes  do  marché,  il  se  sent  fatigué  et  a  de  la  tendance  à  tomber; 

dation  survient  mémo  quand,  étant  debout,  il  écarte  un  peu  sa  base  de  susten- 

*'®blen*'”**^"^**  —  Ces  mouvements  sont  très  limités  aux  membres  inférieurs,  le 

PlaH(],*P^  peut  lever  les  jambes  en  extension  plus  de  10  centimètres  au-dessus  du 
Les  '  ’  l’®'^^  toutefois  lléchir  et  étendre  lentement  la  jambe  sur  la  cuisse. 

^®cune*d'*'*"*”*”**  P"*”/*  e®ut  normaux  ;  il  n’existe  ni  raideur,  ni  contracture  dans 
ues  articulations  des  membres  inférieurs. 
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Force  musculaire.  —  L’élévation  et  l'aliaissement  des  pieds  sont  très  limités,  les  mou¬ 
vements  d’adduction  et  d’abduction  sont  abolis.  La  force  des  extenseurs  et  des  ilécliis- 
seurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  parait  un  peu  alTaibli(!;  la  force  est  toutefois  intacte,  au 
j)remier  moment  on  a  toujours  l'impression  d’une  force  musculaire  normale,  mais  le 
malade  hlelio  très  vile  et  par  saccades.  Le  même  phénomène  se  produit  pour  les  mou¬ 
vements  do  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Les  muscles  de  la  sanj^le  abdominale  sont  aussi  diminués  comme  force,  le  nnilade  ne 
peut  s’asseoir  sur  son  séant;  il  en  est  de  même  des  muscles  du  dos  et  lorsque,  le  malade 
«  tant  penché  en  avant,  on  s’oppose  au  mouvement  de  rediessement,  il  n’arrive  ni  à  s0 
reilressor,  ni  à  se  relever. 

Uéflexcs  Inidineux.  —  Normaux  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Le  ré/lexe  cutané  plantaire  se  fait  en  llexion  jjlantaire  des  deux  côtés,  les  réllexes 
abdominaux  et  erémastériens  sont  normaux. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  superficielle  ou  profonde. 

l'onction  lombaire;  légère  hypertension  et  hyiieralbuminose  (t  gr.),  pas  de  lymphocy¬ 
tose.  Les  pupilles  réagissent  normalement. 

E.rnmen  électriiiue  fait  par  M.  Huet.  —  Réactions  faradique  et  galvanique  normales  sur 
les  divers  territoires  nerveux  des  deux  membres  inférieurs,  sur  les  muscles  antérieurs 
de  l’abdomen  et  les  muscles  sacro-lombaircs. 


II  Troubles  Nerveux  purement  fonctionnels  consécutifs  à  des  Bles¬ 
sures  de  guerre,  [uir  .M  Piehhh  Mahie  et  Mme  A'rHANAs.sro-IliîMSTY. 

Un  premier  type  est  réalisé  par  un  militaire  qui,  à  la  suite  d'une  blessure  d® 
la  région  interne  du  bras,  est  atteint  d’une  paralysie  du  médian  nettement  org®' 
ni(|ue,  ainsi  que  l’ont  montré  l’examen  clinique  et  l’examen  électrique. 

Un  même  temps  (|ue  ces  troubles  organiques  vrais,  ce  blessé  présente  un® 
série  de  phénomènes  paralytiques  uniquement  fonctionnels  et  surajoutés.  L.® 
deltoïde,  le  biceps,  le  triceps,  les  radiaux,  les  extenseurs  des  doigts  et  tous  1®® 
muscles  innervés  par  le  radial  se  contractent  sans  énergie,  ou  ne  se  contrac¬ 
tent  pas  du  tout.  Le  siège  même  de  la  blessure  exclut  la  possibilité  d’une  lésion 
du  radial  ou  du  circonllexe. 

’i'ous  ces  muscles,  d’ailleurs,  réagissent  électriquement  aussi  bien  que  d® 
côté  sain. 

Un  deuxieme  blessé  a  présenté,  à  la  suite  d’une  plaie  de  l’articulation  d® 
l’épaule,  des  crises  nerveuses  de  nature  nettement  hystérique,  se  traduisa®*' 
par  des  cris,  contractures  des  membres,  gestes  désordonnés. 

Ces  crises  ont  ceci  de  particulier,  (pi’elles  surviennent  chez  un  émotif,  <1®* 
semble  avoir  eu  pendant  son  enfance  des  vertiges  et  des  absences  d’ordre  coi»!' 
liai,  phénomènes  dont  il  ne  reste  plus  trace  acluellement. 

Un  troisième  genre  de  troubles  fonctionnels  est  représenté  par  la  parapl®?'® 
consécutive  à  la  contusion  par  éclat  d’obus,  qui  n’a  pas  pénétré  et  n’a  laissé  aucun® 
tiuuuî  de  traumatisme.  Les  auteurs  présentent  un  militaire  atteint  d’une  td 
|)ara[)légie  caractérisée  par  l’absence  de  tout  signe  organique  d’ordre  rauscula'®® 
ou  réflexe.  Ce  sujet  marche  avec  des  béquilles,  sa  démarche  est  normn*  i 
mais  lente.  La  force  segmentaire  est  intacte,  il  n’y  a  aucun  trouble  de  la  l’éfl®® 
livité.  _  J 

\  pro[ios  de  ce  dernier  cas,  les  auteurs  rapportent  quatre  autres  observati®  ^ 
de  paraplégies  ou  hémiplégies,  occasionnées  par  les  éclatements  d’obus  ^ 
tance,  affections  caractérisées  surtout  par  l’absence  de  tout  signe  organifl 
■et  qui  ont,  d'ailleurs,  chaque  fois  cédé  rapidement  sous  la  menace  de  pénal* 
militaires. 
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*11  ^  A  Propos  de  quelques  Troubles  Nerveux  psychiques  observés  à 
l’occasion  de  la  guerre  (Hystérie.  Hystéro-traumatisme.  Simula¬ 
tion)  (1),  par  M.  Gustave  Roussy. 

Le  nombre  (les  troubles  nerveux  d’ordre  psychique  observés  depuis  le  début 
'l®  la  campagne  est  considérable  ;  les  manifestations  hystériques,  sous  leurs 
®apects  les  plus  divers,  se  présentent  en  foule  dans  les  diverses  formations  sani- 
Isires  de  l’avant  et  de  l’arriére. 

Le  moment  semble  donc  ^ 


rés  sept  mois  de  guerre,  de  grouper  les 
observés  jusqu’à  ce  jour,  pour  essayer  d’en  dégager  si  possible  quelques 


ien  créé  de  nouveau  en  matière  d’hystérie,  la  ques- 
fonctionnels  présente,  à  l’heure  actuelle,  un  double 


faits 

•^enseignements  utiles, 

Quoique  la  guei 
!'®n  des  troubles 

•ntérêt  : 

1°  Un  intérêt  doctrinal.  —  l.es  observations  réunies,  comparées  les  unes  aux 
®otres,  permettront  peut-être  un  jour  d’approfondir  certains  points  restés 
®Oeore  obscurs  ou  en  discussion  sur  la  nature  de  l’hystérie  en  général  ;  sur  le 
‘®  joué  par  l’émotion,  |)ar  la  suggestion,  par  la  simulation  dans  l’éclosion  de 
diverses  manifestations. 

J,  *^0  grand  nombre  de  faits  observés  dans  un  laps  de  temps  relativement  court, 
analogie  des  conditions  étiologiques  provoquant  des  manifestations  nerveuses 
aiogues  ou  disparates,  sur  des  sujets  placés  momentanément  dans  des  con- 
,,  ''•0  identiques,  ouvrent  à  l’heure  actuelle  un  vaste  domaine  d’explo- 

lon  où  certains  faits  revêtent  parfois  la  valeur  d’expériences. 

.,  ost  évident  que,  pour  l’instant,  c’est  chose  encore  prématurée.  Ce  sera 
®^uvre  de  l’avenir. 

f  .  intérêt  pratique.  —  Il  s’agit,  en  effet,  de  manifestations  et  de  troubles 
^Ue  8"éi’issables  dans  l’immense  majorité  des  cas,  mais  à  la  condition 

^  naalades  soient  traités  d’une  certaine  façon  et  dans  des  milieux  appro- 
à  cet  effet. 

®st  lù  l’œuvre  du  présent. 

Ig  ‘  ^niiiaiion  du  sujet.  —  Il  est  indispensable,  tout  d’abord,  de  bien  délimiter 
•’e  même  du  sujet  qui  nous  occupe. 

*®fen*(i  ^  ^I'P®*Lalion  très  vaste  de  troubles  nerveux  psychiques,  que  faut-il 
faut  é 


"«garder 

l“La, 


qui  sont  du  ressort  de  la  psychiatrie  et  non  de  la  neurologie,  pour 


que  les  psychonévroses,  justiciables  de  la  psychothérapie;  à  savoir  : 
2o  I  f  ’^®U'’asthénie  ou  psychasthénie; 

JJ  ■■  Lystérie  ou  les  manifestations  hystériques. 

4  pgjfj  "***‘®if  peut-être  lieu  de  distinguer  parmi  ces  manifestations  et  d’étudier 
d’entre  elles,  qui  se  manifestent  plus  particuliérement  dans  les 
la  l’avant  (que,  seuls,  peuvent  nous  communiquer  nos  collègues  de 

^«luêtc  armées).  Il  serait,  en  tout  cas,  intéressant  de  procéder  à  des 


^uelU 


••minutieuses,  dans  les  formations  de  l’avant,  sur  les  conditions  dans 
apparaissent  certaines  manifestations  hystériques;  sur  le  rôle  pos- 


f  mener  à  bien  des  médecins  spécialisés. 


ici  pour  les  bulletins  un  résumé  d’un  article  plus  complet,  a 
’  P"'’’'*  dans  la  Presse  médicale  du  8  avril  1915. 


•iSG  SOClKTI'i  DK  NEÜIIDI.ÜÜIK 

Observations  personnelles.  —  Elles  comporlent  un  certain  nombre  de  faits  qu®' 
j’ai  pu  recueillir  depuis  le  début  de  la  guerre,  soit  dans  mon  service  du 
de-di-àce  (2'  division  de  fiévreux),  soit  depuis  trois  mois  dans  mon  service  d® 
rilospice  départemental  de  Villejuif. 

Je  no  m’arrêterai  pas  aux  observations  de  neurasthénie,  dont  je  n’ai  ren¬ 
contré  que  quebiues  cas,  mais  que  les  conditions  matérielles  des  milieux  bospi- 
tuliers  actuels  rendent  très  difficiles  à  traiter,  étant  donné  leur  encombrement; 
aussi  me  suis-je  borné,  en  présence  de  tels  malades,  à  les  évacuer  le  plus  rapi¬ 
dement  possible  en  congé  de  convalescence  dans  leurs  foyers. 

Mon  élude  d’aujourd’hui  ne  concerne  donc  (|ue  des  faits  d’ordre  hystériqu®' 

l’our  sérier  les  (|uestions,  j'exposerai  d’aljord  les  faits  cliniques  en  les  gi’OU' 
panl  sous  différents  types  et  en  donnant,  pour  chacun  d’entre  eux,  (luelqu®* 
mots  d’observations  relatant  les  points  dignes  d’intérêt. 

De  ces  faits  j’essaierai  de  tirer  ensuite  ijuclques  déductions  pratiques. 


.\.  Lus  FAITS  CLiNiouEs.  —  Mes  observations  se  montent  aujourd’hui  à  a"® 
cinquantaine  de  cas  (.bi  exactement),  iiiie  j’ai  pu  suivre  avec  détails,  et  où  j 
abouti  soit  à  une  amélioration  sensible,  soit  à  une  guérison. 

A  part  deux  exceptions,  je  n’ai  pas  laissé  sortir  de  malades  avant  guériso" 
complète. 

Voici  comment  peuvent  se  grouper  mes  observations  : 

1"  groupe.  [Ii/stérie  à  forme  convulsive  (Crise  convulsive,  sommeil,  Irembl®' 
ment,  etc  ),  !)  cas. 

Dans  ce  premier  groupe  rentrent  des  observations  très  sensiblement 
logues  les  unes  aux  autres,  dans  lesquelles  les  manifestations  se  réduisent  soit 
la  simple  forme  de  tremblement,  de  frissons  et  de  crises  de  larmes,  soit*'* 
contraire  à  la  forme  de  la  grande  crise  convulsive  anciennement  classique 
l’hystérie. 

Je  relèverai,  ii  propos  de  malades  renlranldans  ce  groupe,  les  quelques  poiP 
suivants  : 

Les  antécédents  personnels  de  mes  malades  sont  tous  entachés  de  tares  ne* 
veuscs  ;  chez  chacun  d’eux  on  note  l’existence  de  crises  nerveuses  anléricu'’®®’ 
La  guerre  n’a  donc  fait  que  réveiller  un  état  d’émotivité  ou  de  suggestibu* 
particulier  du  sujet. 

Quant  au  moment  d’apparition  de  ces  crises  nerveuses,  il  se  fait  de  f*f 
tout  à  fait  disparate.  ^ 

Le  (ironostic  ici  a  aussi  un  intérêt  immédiat.  Quel  sera  l’avenir  d®  ®  _ 
malades  au  point  de  vue  de  leur  aptitude  au  service?  l’our  ma  part,  il  nie 
ble  qu’un  long  congé  de  convalescence,  —  ce  que  j’ai  employé  jusqu’ici, 
constitue  pas  une  réelle  solution  et  je  me  demande  s’il  ne  serait  pas  préfér* 
de  recourir  à  une  réforme  temporaire.  i. 

Un  mot,  en  terminant,  sur  la  nécessité  absolue  de  montrer  une  grand®  * 
rilé,  k  l’entrée  dans  les  services  hospitaliers,  des  malades  atteints  de  crise® 
veuses  et  de  les  menacer  même,  si  c’est  nécessaire,  d’un  internement  deff® 
cabanon.  Le  prestige  du  galon  est  ici  d’un  très  grand  secours.  Je  n’ai  P®* 
jusqu’ici  de  malades  chez  lesquels  soit  apparue  dans  le  service,  plus  d’une  >  , 

fois,  la  grande  crise  nerveuse.  Tous  sont  sortis  avec  une  proposition  de  ®® 
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de  convalescence,  s’estimant  gué-ris,  mais  faisant,  bien  entendu,  des  restric¬ 
tions  sur  leur  aptilude  à  retourner  au  front. 

il*  groupe.  Siirdi-mulilê  par  (‘clalemenl  d'ohiis  à  distance  (4  cas). 

Ce  sont  les  trois  malades  que  j'ai  présentés  à  la  dernière  séance,  auxquels  il 
y  a  lieu  d'ajouter  une  quatrième  observation. 

.  III'  groupe.  Commotion  cérébrale  et  commotion  médullaire  (4  cas).  —  .l’ai  réuni 
'CI  les  observations  des  malailes  chez  lesquels  des  accidents  nerveux,  survenus 
'osqueinent  par  suite  d'éclatement  d'obus  à  distance,  font  habituellement 
PÇ''ter  le  diagnostic  de  commotion  cérébrale  ou  de  commotion  médullaire.  Ce 
.'sgnostic  a  dû  être  modifié,  en  partie  tout  au  moins,  après  un  court  séjour  des 
Malades  à  l'hôpital,  tous  les  troubles  nerveux  a^ant  disparu  entièrement  sous 
effet  d'un  traitement  psj'cholhérapique. 

Pieux  malades  de  ce  groupe  ont  été  présentés  ici  en  décembre  dernier.  Je 
''envoie  donc  pour  plus  de  détails  it  cette  communication. 

PV*  groupe.  Ilémipléijie  ou  paraplét/ie  fonctionnelle  (7  cas). —  Voici  d'abord  deux 
d’hémiplégie  hystérique  tout  à  fait  classi(nies,  sur  lesquels  il  n’y  a  pas  lieu 
'nsisler,  si  ce  n’est  sur  ce  fait  que,  chez  mes  deux  malades,  les  acciilents  sont 
®ncverius  au  cours  de  la  campagne  sans  émotion  ou  danger  plus  particuliers.  A 
**gnalcr,  d’autre  |>arl,  que  chez  l’un  d’eux,  le  maréchal  des  logis  Tho...,  l’hé- 
|®'Plégie  remonte  actuellement  à  trois  mois;  que  le  malade  a  déjà  présenté,  à 
de  16  ans  et  demi,  une  hémiplégie  analogue  qui  a  persisté  pendant  un  an. 
ffnnnés  ces  antécédents  et  l'ancienneté  des  accidents  au  moment  de  l'en- 
du  malade  à  l’hôpital,  le  pronostic  (entant  que  moment  de  la  guérison) 
être  ici  très  réservé. 

dg  'maintenant  deux  cas  de  paraplégie  fonctionnelle,  pris  tous  les  deux. 
Puis  deux  mois,  pour  des  cas  de  lésion  organique  de  la  moelle. 

U  telles  erreurs  de  diagnostic  n’ont  pas  seulement  une  répercussion  indivi- 
^  e  en  rendant  plus  long  et  plus  ditïicile  le  traitement  des  malades,  mais 
des  conséquences  d’ordre  général,  sur  lesquelles  je  reviendrai  à  la  lin  de 

article. 


V* 

{''ausses  névrites  (8  cas).  —  Je  range  dans  ce  groupe  toute  une 
Surie  de  malades  chez  qui  on  porte  le  diagnostic  de  névrite  brachiale. 


“'i  bien 


sciatique,  et  chez  lesquels,  ou  bien  cette  névrite  n’a  jamais  existé. 


(jg  pi'uui'e  elle  semble  avoir  complélement  disparu  depuis  fort  longtemps, 
des  ■  '■uud  CCS  malades  impotents,  ce  sont  des  douleurs  vagues  et  surtout 
déc  fonctionnelles  d’ordre  psychique  qu’il  faut  savoir  reconnaître, 

théi.  ''■aiter.  Elles  cèdent,  en  effet,  rapidement  au  traitement  psycho- 

“^apiqug 

tous  les  malades  de  cette  catégorie,  les  troubles  sontapparus 
Sont  blessure,  soit  en  campagne,  soit  dans  les  dépôts,  et  que  ce 

Hqjj  phénomènes  douloureux  qui,  les  premiers,  ont  attiré  l'atten- 

l'rès  l'évacuation  des  malades. 

ét  également,  sont  les  cas  de  fausse  sciatique  ou  mieux, 

''e.de  troubles  nerveux  fonctionnels  greffés  sur  une  sciatique  antérieure, 
^^asser*^^'*-'"*  ff®®  troubles  fonctionnels  de  ce  groupe  est  assez  difficile  à 

VrajgJ'  ^  agit-il  purement  et  simplement  de  troubles  hystériques?  C’est  peu 
4  Un  ®*able.  11  me  semble  plutôt  qu’on  a  affaire  à  des  sujets  qui  ont  présenté 
'"“nient  donné  des  phénomènes  névritiques  ou  névralgiques  dans  la  sphère 
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d’un  tronc  nerveux,  et  que  sur  ces  pliénotnènes  subjecti/s  sont  venues  se  gref¬ 
fer,  pour  des  causes  inconnues  et  difficiles  ii  retrouver,  des  manifestations 
d’ordre  purement  fonctionnel,  l'it  puis,  il  faut  faire  la  part  de  l’exagération 
consciente  et  inconsciente  du  malade. 

Ouanl  à  la  question  des  sciati(|uesdont  nous  voyons  en  ce  moment  un  nombre 
considérable  d’exemples  dans  les  services  hospitaliers  militaires,  elle  soulève 
un  problème  de  diagnostic  souvent  très  difficile  à  établir.  Mien  n’est  plus  facile, 
en  effet,  que  de  très  bien  simuler  une  sciatique  avec  les  troubles  de  la  marche 
qu’elle  entraîne  et  les  quelques  signes  classiques  que  les  malades  connaissent 
pour  les  avoir  vu  rechercher  maintes  fois.  Voici  quelle eslla  ligne  de  conduite 
quej’ai  adoptée  en  présence  d’un  malade  atteintou  se  disant  atteint  de  sciatique. 

.le  pratique  d’abord  systématiquement,  chez  tous  ces  malades,  une  ponction 
lombaire,  pour  examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  et  pour  réac¬ 
tion  do  Wassermann.  Par  ce  procédé,  on  arrive  à  découvrir  parfois,  en  cas  de 
sciatique  rebelle,  des  radiculites  par  méningite  spécifique,  ainsi  que  l’a  bien 
montré  le  professeur  Ilejerine.  Le  traitement  mercuriel  vient  à  bout  de  ces  scia¬ 
tiques  rebelles. 

Puis  je  fais  une  ou  deux  injections  épidurales  de  novococa'ine,  qui  provoque 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  sinon  la  guérison,  tout  au  moins  une  sédation 
très  notable  des  douleurs,  en  cas  de  névralgies  ou  névrites  vraies.  Au  contraire, 
en  cas  de  simulation  ou  d’exagération,  ces  diverses  manipulations  gênent  et 
déplaisent  au  malade  et  n’amènent,  en  tout  cas,  aucun  changement  dans  son  état' 

Un  dernier  point  en  terminant  cette  question  des  sciatiques,  .le  crois  de  toute 
importance  d’éviter  autant  que  possible  les  pointes  de  feu,  dont  trop  souvent  ü 
semble  être  fait  un  usage  démesuré.  Presque  tous  ces  malades  nous  arrivent 
couverts  de  pointes  de  feu,  <le  la  région  sacrée  jusqu’au  niveau  du  talon.  Cette 
théra|icutique  me  paraît  non  seulement  inulile,  jiuisqu’clle  amène  rarement  d® 
résultats,  mais  même  nuisible,  en  ce  sens  qu’elle  fixe  dans  l’esiirit  du  malad® 
l’existence  d’une  lésion  organique. 

\'P  groupe.  Monoplégie  douloureuse  hraclnàle  ou  crurale  (le  pim  souvent 
conlructure)  (10  cas).  —  .le  range  dans  ce  dernier  grou[)e  toute  une  série  d’in'" 
potences  fonctionnelles  s’accompagnant  le  plus  souvent  de  douleurs,  de  contraC' 
turc  et  d’aneslhésie  plus  ou  moins  profonde  du  membre  correspondant.  San® 
insister  longuement  sur  les  dilTérentes  modalités  cliniques  présentées  par  m®* 
malades,  je  les  diviserai  en  trois  catégories,  suivant  la  cause  originelle  des  acd' 
dents  : 

a)  Par  éclat  d'obus  à  distance. 

'  b)  Par  blessures  de  guerre  (balle  ou  éclat  d’obus).  —  Ici  ce  sont  des  inalad®® 
qui,  à  la  suite  de  blessures  de  guerre,  remontant  à  quatre,  cinq  ou  six 
ont  fait  des  troubles  paralytiques  ou  des  contractures  dans  la  zone  de 
blessure  et  chez  lesquels  ces  troubles  menacent  de  persister  indéfiniment,  ’la'’*'  ^ 
il  s’agit  de  plaie  dans  la  région  de  l’épaule  ou  du  bras,  occasionnant  de  la 
Iracture  de  l'articulation  voisine;  mais  très  .souvent  existe  à  l’origine 
CCS  troubles  une  épine  organi(|ue,  comme  une  arthrite  ou  une  péri-arthrite 
l’épaule  (extrêmement  fréquente),  qui  semble  expliquer,  sinon  l’importance  d 
troubles  fonctionnels,  tout  au  moins  leur  début  et  leur  persistance. 

c)  Après  opération. 

Ces  troubles  fonctionnels  à  type  de  monoplégie  avec  contracture  se  présente 
sous  deux  aspects  bien  dilîérents  ; 
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Tantôt  sous  un  type  logique,  c’est-à-dire  que  la  paralysie  avec  contracture  se 
ïûanifeste  au  voisinage  du  point  lésé,  dans  la  sphère  ou  le  territoire  d’un  nerf 
ou  d’un  groupement  musculaire. 

Tantôt,  au  contraire,  sous  un  type  paradoxal,  c’est-à-dire  que  la  paralysie 
upparaîl  d’une  façon  tout  à  fait  illogique  et  même  absurde,  à  distance  du  point 
traumatisé,  souvent  sur  un  autre  membre  et  sans  qu’il  soit  possible  d’en  expli- 
‘luer  la  localisation.  C’est  ainsi  que  chez  un  lieutenant  d’infanterie,  que  je 
Joigne  en  ce  moment,  existe  une  monoplégie  douloureuse  avec  contracture  de 
O'  jambe  droite,  survenue  brusquement  à  la  suite  d’une  plaie  par  balle  de  la 
•■^gion  sous-maxillaire,  sans  chute  et  sans  traumatisme  m"  de  la  hanche,  ni  du 
"oernbre  atteint. 


groupe.  Simulation  (4  cas  i.  — Je  range  sous  le  titre  de  simulation  seuls  les 
oas  où  la  supercherie  parait  évidente,  indiscutable  et  peut  avoir  été  déjouée, 
f  crois,  en  effet,  qu’il  y  a  une  différence  réelle  entre  le  simulateur  vrai,  cons- 
ctent,  chez  lequel  existe  la  volonté  de  ne  pas  guérir  et  le  désir  de  tromper  son 
Entourage  et  —  sinon  la  totalité  —  du  moins  une  partie  des  malades  des  caté- 
Sccies  précédentes,  chez  lesquels,  au  contraire,  le  désir  de  guérir  paraît  sincère, 
la  paralysie  ou  le  trouble  fonctionnel  du  domaine  du  subconscient, 
la^”  malades  jour  par  jour,  en  notant  l’amélioration  obtenue  par 

rééducation,  on  arrive  à  se  rendre  compte  qu’un  bon  nombre  d’entre  eux 
bien  dans  l’incapacité  réelle  de  récupérer,  seuls  et  sans  aide,  les  mouve¬ 
ments  qui  iey[.  manquent. 

•le  crois  que,  lorsque  la  supercherie  est  évidente  et  ne  peut  laisser  place  à 
eun  (toute,  on  peut  se  croire  autorisé  à  mettre  sur  les  bulletins  de  sortie  des 
ades  le  diagnostic  de  «  simulation  >.  Il  faut,  en  effet,  tenir  compte  que  ce 
Snostic  peut  entraîner  pour  le  malade  des  conséquences  graves. 


•  Gonsidêuations  iît  dkductio.ns  pkatiquks.  —  Comme  je  le  disais  en  com- 
ceu  considérations  qui  peuvent  se  dégager  de  faits  comme 

que  je  viens  d’exposer  me  paraissent  être  de  deux  ordres  : 

®omb ***^^'°”*  d’ordrs  scientifique.  —  Je  crois  prématuré,  en  présence  d’un  petit 
d’a  t  d’observations  personnelles,  d’en  tirer  encore  aucune  déduction.  Ceci 
plus  que  la  guerre  ne  fait  que  reproduire  ici,  sans  rien  créer  de  nou- 
*!*  *1'*®  nous  avons  coutume  d’observer  chez  les  accidentés  du  travail, 
obse  ^î^'llludc  des  conditions  étiologiques  et  le  très  grand  nombre  des  faits 
Vea  espace  de  temps  apportent  néanmoins  un  intérêt  nou- 

Des^  leès  vieille  question. 

Pent  ^^'l'^dtes  minutieuses  faites  sur  les  conditions  dans  lesquelles  survien- 
gy^j,.^®^''®llement  les  accidents  hystériques,  sur  l’avenir  des  soldats  qui  sortent 
Pertè^  PO®  services,  sur  leur  aptitude  au  service,  sur  leur  façon  de  se  com- 
gfgg,  PP  f6u  ;  voici  une  foule  de  documents  que  nous  devons  colliger  avec 
®oin  aujourd’hui  et  chercher  à  utiliser  plus  tard, 
tant  ma  ^  ressortir  pour  l’instant  le  rôle  important,  très  impor- 

la  joué  par  une  épine  organique,  qui,  le  plus  souvent,  semble  être  à 

Pédant*  processus  psychique,  surtout  quand  il  s’agit  de  sujets  sans  anté- 

ots  nerveux. 

cVqi 

btenihre  “ne  névrite  ancienne  sur  laquelle  s’est  greffée  une  contracture  du 
®upérleur;  là,  c’est  une  contracture  à  la  suite  d’une  lésion  articulaire. 
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osseuse  ou  musculaire,  ou  eiilin  des  pliéiiomèncs  nerveux  plus  graves,  syncope, 
coma,  consécutifs  à  un  ébranlement  nerveux  tel  ijue  le  provoque  un  éclatement 
d’obus  à  dislance. 

Dédiictioiit  d'ordre  prali(iue.  —  Elles  sont  de  première  importance  à  l’heure 
actuelle,  intéressant  au  premier  chef  lu  Direction  générale  du  service  de 
santé. 

11  faut  éviter  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  dont  nos  malades  sont 
trop  fréquemment  l’idijet,  en  les  adressant  le  plus  tôt  possible  à  des  médecins 
spécialisés  et  installés,  au  point  de  vue  local  et  iicrsonnel,  pour  faire  de  1* 
psychotbérapic. 

Ainsi  on  évitera  de  laisser  persister  dans  leur  esprit  l’idée  d’une  maladie 
organiciiie  grave,  idée  dont  il  est  très  dilllcile  de  les  débarrasser  dans  la  suite- 
Si  de  tels  malades  sont  guérissables,  ils  le  sont  d’autant  plus  facilement  que 
leur  affection  est  moins  ancienne,  ha  durée  du  traitement  est  donc  inversement 
proportionnelle  à  l’ancienneté  de  l’affection . 

Plus  vite  les  malades  atteints  de  troubles  nerveux  psychiques  seront  envoyés 
dans  des  centres  sjiéciaux,  plus  vite  jiourrous-nous  rendre  à  l’armée  des  soldats 
et  éviter  ainsi  l’encombrement  des  formations  sanitaires,  ainsi  que  certaines 
erreurs  fécbeuses  commises  par  les  commissions  de  réforme. 

IV.  Contractures  ou  Pseudo-contractures  Hystéro-traumatiqueS, 

par  .M.  A.  Sotouns. 

Je  désire  simplement  i)résentor  à  la  Société  quehiues  soldats  atteints  de 
troubles  non  organiques  ilu  sylénie  nerveux,  survenus  à  l’occasion  do  blessures 
ou  de  traumatisme. 

1”  .Mont...  a  éta  blessé,  le  6  septembre,  par  une  l)alle  entrée  sur  le  liord  axillaire  d® 
l’omoplate  et  sortie  prés  du  racliis,  du  mémo  côté.  Il  y  eut  des  liémoptysios  pende®| 
<luelqu('S  jours,  et  les  plaies  cutanées  giiéi'irenl  vile  yuand  le  malade  se  leva  du  lit 
avait  l'attitude  actui'lle,  é  savoir,  le  tronc  l'urtemenl  cl  1(!8  cuisses  modérément  tléçU 
sur  le  bassin.  Le  tronc  est  llcclii  presque  à  angle  droit;  toute  tentative  volontaire  de 
tension  n'aboutit  à  aucun  ri'^sultat  :  les  (udsses  se  llécliissenl  sur  le  l>assin,  les  jambes  8 
les  cuisses,  et  c’est  tout.  Par  contre,  les  cuisses  peuvent  être  voloi  e  t  te  idU" 
jusiiu'à  la  rectitude.  lOlles  peuvent  également  être  llécliies  jusqu’à  la  normale.  De  ( 
la  llexion  du  tronc  peut  être  volontairement  augmentée  :  le  malade  ramasse  aisén’ 
un  objet  par  terre.  Ileliout  on  en  mai'cbe,  il  garde  cotte  altitude  courbée,  houclié  suV 
ventre,  on  parvient  jiar  la  force  à  redresser  notablonnml  le  tronc. 

11  est  à  romai'i|uer  ([iie  le  malade  n’éprimve  aucune  douleur  actuellement.  AulM' 
il  a  soull'ort  au  niveau  de  sa  blessure,  ha  cicatrice  de  sortie  parait  adliérenlo,  mais  c 
no  l’est  pas  on  réalité;  et  ce  n’est  pas  elle  qui  expliipio  l’attitude  en  question.  .|g 

En  delmrs  de  celte  altitude  ipti  fait  |,enser  à  une  spondyloso,  il  n’y  a  aucun  tro 
moteur,  sensitif,  rcllexe,  triq)bique.  vaso-moteur,  ôlectri(pie.  viscéral.  La  radioscop 
no  montre  aucune  altération  vei’tébralc.  . 

A  priori,  une  telle  dcl'ormalion  ne  semble  pouvoir  être  expliquée  que  par  une  conti^^j 
turc  dos  muscles  de  la  i)aroi  abilominalo  cl  des  psoas  ilia(pios.  Or,  ces  muscles  ne 
réellement  pas  contracturés,  puisque,  d’une  jiart,  le  sujet  p(ml  llécbir  le 
étendre  les  cuisses  sur  le  bassin;  d’autre  part,  il  ne  s’agit  pas  davantage  de 
des  muscles  de  la  masse  commune,  car  dans  ce  cas  on  aurait  une  défortnalion  di 
tralemcnt  opposât;,  c'est-à-dire  l’extension  du  tronc. 

11  V  a  simi)loment  une  i)seudo-contracture,  une  attitude  vicieuse,  en  (luelqno 
cristallisée.  ^  gui- 

2”  llr..,,  le  i  aoftt,  on  allant  rejoindre  son  régiment,  aurait  été,  par  suite  d’un 
dent  de  chemin  de  fer,  projeté  a  l'intérieur  d’un  wagon  et  perdu  connaissance,  (.jf- 
lui,  il  aurait  ressenti  des  douleurs  dans  les  régions  cervicale  et  dorso-lombaire.  » 

tilicat  médical  du  28  aoi'it  dit  :  «  Contusion  médullaire,  raideur  du  cou  et  do  la  nuq' 
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l'csto  au  lit,  iinrnolùle,  jusiiii’ila  (iu  d’août,  puis  se  lève  et  marche  d'abord  avec  deux 
■appuis,  puis  avec  un. 

Actuellement  il  marche  loujour.s  avec  une  canne,  —  mais  il  peut  marcher  aussi  bien 
ans  f-tinno,  —  la  tûtc  baissée  et  traînant  un  peu  la  jambe  gauche,  qu’il  dit  faible  et  sen- 
'olo.  Il  ne  peut  étendre  la  tête,  mais  la  llexion  et  les  mouvemcuts  de  latéralité  se  font 
Il  se  plaint  aussi  de  rachialgie  et  de  douleurs  du  membre  inférieur  gauche. 

J  Ucs  exameus  répétés,  neurologiiiuos  et  radiogra|diiques,  n’ont  montré  aucun  signe  de 
“stoii  organi(iue  du  système  nerveux.  M.  Babinski,  qui  avait  vu  ce  malade  le  2  décembre, 
'au  porté  le  diagnostic  suivant  ;  «  Troubles  do  la  motilité  et  do  la  sensibilité  consécu- 
8  a  un  traumatisme  et  qui  semblent  de  nature  purement  névropathique.  »  Depuis  lors, 
troubles  n’ont  pas  varié. 

,Q  °  Ale..,,  blessé  le  22  septembre  à  la  face  antérieure  du  bras  droit  par  un  éclat  d'obus, 
p!  a  déterminé  une  paralysie  du  nerf  médian,  tout  à  fait  classique,  dont  je 

Occuperai  pas  ici,  et  une  attitude  ou  flexion  de  l’avaut-bras  sur  le  bras.  11  s’agit 
la*^r^  *'''Aion  à  angle  droit,  avec  assez  forte  saillie  du  long  su]iinatcur  ;  ni  la  volonté,  ni 
’^éteml*  Piissivc  ne  jiouvont  eu  triompher,  Pondant  le  sommeil,  le  long  supinateur  se 

"  présente  deux  petites  cicatrices  à  la  main  droite  :  l’une  punctiforme  à  Témi- 
pj  ''®  Il'énar,  l’autre  linéaire  à  la  face  dorsale  de  la  main,  entre  les  IV'  et  V'  métacar- 
flex'^  le  fi  septembre,  jour  do  sa  blessure,  il  i)résonto  une  contracture  en  demi- 

‘loigts  de  la  main  (le  pouce  eu  adduction).  Cette  contracture  permet  do  légers 
'’ernents  des  doigts. 

p„  ,  “®i’Dier  malade  ne  pri'scnie  aucun  signe  de  lésion  organique.  Je  le  tiens  pour  sus- 
la  r  H  ■''loiulation.  Il  a  refusé  de  se  laisser  examiner  sous  le  ehlorororme  :  d’autre  part, 
n’a  révélé  aucune  lésion  osseuse.  Or,  si,  comme  il  le  prétend,  la  balle 
étpptrt  ’’  y  aurait  eu  forcément  fracture  d’un  ou  de  plusieurs  métacarjiiens, 

«t  In  ,  l®  das  cicalrices.  J’ajoiile  qu’une  dos  cicatrices  est  line  comme  un  lil 
à  fait  linéaire  et  ([u’elle  no  repré.seule  pas  l’orifice  d’une  balle. 


,^hez  ces  différents  malades, 


t‘  est  accompagnée  d’aucuii  troi 


thi, 

>-■-  O  csi  accompagnée 
J  ni  Je  la  réllec.tivité,  m  ue  ,a  va 

^^■■'tiet  de  les  distinguer  des  contractures 
^^Pport  grossier  avec  le  siège  de  la  hlessi 

:;e;‘ . . . 


ou  la  pseuilo-conlraclure  névropa- 
de  la  sensibilité  superficielle  ou 
iiutricité.  Aucun  signe  clinique  ne 
ilues.  Leur  localisation  est  bien  en 
mais  ratlitudc  vicieuse  est  le  plus 
lais  bien  avec  les  conceptions  per- 


■  IlUFoi 


^«Jdat  c, 
«n  deux 


-  J’ai  dans 


3  militaire  <le  l’Iiôpital  Saint  Mandé  un 


^  eninparable  sur  plusieurs  points  à  celui  de  M.  Souques.  Il  se  lient  courbé 
Cp  '*’.*>  depuis  que,  boulé  |iar  un  obus  qui  ne  l’a  pas  atteint,  il  a  perdu 

^^A'ssancc  sur  le  cliami)  de  bataille. 

cpp  l>ommn  ne  présentant  aucun  signe  de  lésion  nerveuse,  il  existe 

JP'lant  une  lympliocvtosc  anormale  du  liquide  céphalo-rachidien. 

''‘enl  donc  compli(|ucr  ou  mieux  compléler  un  état  organique 

digp  ""^^Able,  dont  lums  trouvons  la  signature  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 

laré**-''"  niême  lymphocytose  chez  un  blessé  aphasique  moteur  partiel,  dont 
*^‘’"nt()-parièlalc  avait  été  traversée  en  séton  par  une  balle  sans  déter- 

Afitéri  épreuves  radiographiques  ont  été  pratiquées,  et  l’état 

'IC  laissait  rien  ii  désirer. 

V. 

fonctionnelle  gauche  avec  Troubles  de  la  Sensi- 
(de  U®  abolition  du  réflexe  cutané  plantaire,  par  le  docteur  I’aurian 
^  flearesi).  Travail  du  service  du  jirofesseur  Dcjcrine. 

SOR  9’*®  j’iù  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  est  atleint,  du  coté  de 

^'hésie,  d’une  altération  extrêmement  marquée  de  sa  réaction  cutanée 
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plantaire.  En  effet,  de  ce  côté,  l’excitation  de  la  plante  du  pied  [iroduit  à  peine 
un  léger  mouvement  d’abduction  du  cinquième  orteil  et  aucune  réaction  de 
défense. 

Par  contre,  du  côté  sain,  le  réflexe  cutané  plantaire,  la  contraction  du  tenseur 
du  fascialata  et  les  mouvements  de  défense  s’exécutent  comme  à  l’état  normal- 
Ce  cas  est  donc  à  rapprocher  de  ceux  que  M.  Dejerine  a  présentés  à  la  séance 
précédente. 

Le  nommé  I!...,  âgé  île  20  ans,  soldat  au  lOS"  régiment  d’infanterie,  entre  le  1"  naars 
à  la  Salpétrière,  clinique  Charcot,  salle  Paul  liorol,  service  du  professeur  Dejerine,  pour 
une  faiblesse  de  la  jambe  gauche  et  des  troubles  de  la  marche. 

Anlécidenlt  liérihlildire»  et  antécédentH  cullaléraux  sans  importance. 


Anlécddent»  ptrsonnels.  —  Dans  son  enfance,  fièvre  scarlatine,  rougeole  et  varicell®' 
l’Age  de  14  ans,  danse  do  Saint-Guy  pendant  un  an. 

Pas  do  maladies  vénériennes.  Il  nie  toute  émotion  antérieure.  jg 

Ilitloire  de  la  maladie  actuelle.  —  Le  22  aoi'it  (on  lielgique,  à  Eth),  vers  2  heures 
l’après-midi,  étant  couché  à  plat  ventre  et  tirant,  il  a  reçu  un  éclat  d’obus  dans  les  rei  j 
L’éclat  d'obus  coupa  son  sac,  et  lui-méme  sentit  comme  un  cou])  do  crosse  de  >0° 
dans  la  région  lombaire.  ,  ^ 

La  sensation  ne  persista  pas,  car  il  a  pu  se  replier  en  arrière  avec  ses  camarad^^ 
Comme  il  n’avait  plus  de  munitions,  il  sauta,  en  arrivant  A  un  pont,  d’une  hauteur  . 
huit  mètres  envii-on;  il  tomba  et  resta  évanoui.  Revenu  à  lui,  son  côté  gauche  lu' 
sait  mal,  il  ne  pouvait  plus  remuer  la  jamhe  gauche.  , 

II  n’a  pu  se  relever,  mais  il  s’est  traîné  jusqu’au  poste  do  secours.  A  son  arrivee'^j^ 
poste  était  homhardé  et  lui-méme  a  reçu  une  halle  ([ui  l'atteignit  à  la  région  fru” 
gauche.  lOvacuè  sur  une  autre  ambulance,  le  soir  même  il  s’est  décidé  de  rentre' 
France.  Avec  son  lienlenant  qui  le  soutenait  toujours,  il  a  marché  toute  la  nuit  .pé 
sant  à  pou  près  35  kilomètres  A  pied.  Le  lendemain,  arrivé  A  Charancy,  il  a  été  einb®^y'jl 
et  envoyé  A  Mont-Midi.  En  descendant  du  train,  il  no  pouvait  plus  marcher,  h .  ppU 
était  plié  en  deux,  marchait  complètement  courbé  à  angle  droit.  Cet  état  a  duré  »  I  |, 
près  un  mois,  puis  il  a  commencé  à  se  redresser.  Depuis  lors  il  a  été  dans  divers  '' 
taux  et  il  est  enfin  évacué  sur  la  Salpétrière. 
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s,  hipn  jouscIp.  En  inarcliiuit  il  tient  la  jambe  en  extension 
■otation  externe. 

is  dè.s  iiu’on  lui  dit  de  se  lenir  sur  une  jambe,  surtout  sur  la 

cooRp,,  .  ,  - - mouvement  avec  la  jambe  saucbc.  Par 

nse(|nenl,  les  mouvements  actifs  sont  eomplètcment  abolis  pour  les  divers  se-ments 
“  "'®»'ure  inférieur  gaucbe.  ” 

^  ouvnnnils  passifs.  —  Il  n’existo  aucune  raideur,  ni  contracture, 
les  nTi  complètement  tant  pour  les  extenseurs  comme  aussi  pour 

aucuno  ®  '''*  membre  inférieur  gauche.  Le  malade  n’oppose 

cooe  résistance.  ‘  ' 

«e/le.res  lendiunux.  —  Normaux. 

«e/lc.rej  culaués.  -  Le  cutanéo-p 
duit  et  1  ' 


1  fort  n 


est  aboli  à  gauche,  tandis  qu’à  droite  il  se  pro- 
jvement  de  défense.  Les  crémastériens  et  les 


ndlexc 


supérieurs  normaux. 

anesthésie  tactile,  tbermi(|ue  et  douloureuse  du  pied,  do 
de  la  cuisse  gauche,  surmontée  d’une  zone  d’bypoestbésic 
iibibté  prolondc  (douloureuse  profonde,  sens  de  localisation,  sens 
leur  reproduction,  cercles  de  Weber)  est  abolie  complètement;  de  mémo 
Il  n  •  —  forte  bypoestbosie  osseuse  sur  les  mêmes  régions  (x  oir  fin  ■” 
existe  eu  môme  temps  une  légère  atrophie  musculaire 
Disse  gauche  d’environ  2  coutimèlres. 
de  troubles  sjibinctériens. 
npilles  réagissent  normalement. 


^msibiliié.  -  11  existe  i 
*“■  jambe  et  dn  tiers  inférii 
voir  A'?/.  1  et  2).  La 
attitudi 


1  niveau  de  la  jambe  e 


Sur  les  Pseudo- commotions  ou  Contusions  Médullaires  d’origine 
fonctionnelle,  par  M.  André  Léri. 

8oJne','"?*  traumatismes  du  système  nerveux,  en  llour- 

«■sse-/  Itrelagne  ensuite,  nous  avons  eu  roccasion  d’observer  un 

s’agil  "onibre  d’accidents  paralytiques  d'origine  fonctionnelle  ;  parfois  il 

sjsté,r  '^'‘‘^o'dents  purement  névropathiques,  plus  souvent  de  blessés  dont  le 
«ncore  P''oj®®t>le.  plu-s  souvent  peut-être 

hors  !  ®  ''ont  les  lésions  nerveuses  ôtaient  très  minimes  et  tout  à  fait 

sociaii*^  proportion  avec  l'intensité  des  accidents  présentés,  autrement  dit  d’as- 
'oiis  bystéro-organiques. 

^ous  levons  dire  pourtant  que,  si  nous  avons  eu  une  surprise,  ce  n'est  pas 
®'aotdoV^'  !  troubles  névropathiques,  mais  au  contraire, 

Psyclii  violence  des  événements  actuels  et  l'intensité  des  réactions 

fombrl'"^'!  légitimement  déterminer,  d'en  constater  iilutôt  le 

'ure  rclativeinoni  _ i . 


"oinbr  .  I  ‘  oevaicni  legiiimement  déterminer,  d'en  constater  plut 
l’inté*’*^  otivement  restreint;  nous  no  parlons,  bien  entendu,  que  de  la 
*^0  chii^*'^'^'  avons  seulement  observé.  Nous  ne  pouvons  encore  de 

•  ""lies  complets,  r 


'lo'ooot  observé.  Nous  ne  pouvons  encore  donner 

‘'‘'Urgo.o,p'^°T  ®"r  cas  de  traumatisés  nerveux  examinés  en 

tfffubies  m  g“'^re  compté  qu'une  dizaine  dont  le,s 

Nous.iv  P'o®  ou  moins  exclusivement  fonctionnelle. 

‘'®  forme,  notamment  des 
form  I  crurales,  plus  rarement  des  hémiplégies  (1  ) 

''®'«®nt  an-  P«rnljsie  fonctioiinélle  sur  laquelle  nous  voulons  plus  parliciilié- 
r'iorl  attention  est  la  forme  paraplégique,  complète  ou  incomplète, 

M  Pratîq“|'^'7-?’"'"'®  ^  opposition  à  ce  iioint  do  vue  avec  ce  ipie  l’on  observe  dans 
ÏÏ”"  i  et  cèu  s, °lnc  P‘oe  f-’èquontes  que  les  mono- 

V®teine  nervenv  „,'ri-i  ‘’.I  ’  '’T  ®  '''  P’oP'O't  des  lésions  spontanées  du 

If  l’année  l».  ®  hystérique  trouve  à  uinler  ont  une  forme  hémiplégique  alors  que 

'"onatiqo,, ®’‘V"P'''’'  '1®  ‘•Celons  nerveuses  que  le.s  sujets  ont  sous  iL  yeux  sinL 
e  et  no  Irappcnt  généralement  qu’un  seul  membre.  ^ 

"“VOE  NBOROLOSIOUE.  oq 
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tout  d’cabonl  parce  qu’elle  nous  a  paru  être  parnji  les  plus  fréquentes,  ensuite 
parce  qu’elle  a  pu  souvent  prêter  à  erreur  même  a  des  jeux  exercés. 

En  effet,  si  les  troubles  paraplégiques  sont  parfois  accompagnés  des  anoma¬ 
lies,  des  incobérences,  des  «  excentricités  »  (tremblements  excessifs  et  irrégu¬ 
liers,  démarche  saltatoire,  etc.)  qui  en  révèlent  la  nature,  d’autres  fois  la  para¬ 
plégie  est  pour  ainsi  dire  pure,  accompagnée  ou  non,  au  début,  de  quelques  troubles 
urinaires,  ce  qui  fait  aisément  faire  le  diagnostic  de  commotion  ou  de  contusion 
médullaire.  Quand  il  j  a  eu  un  choc,  même  minime,  sur  la  colonne  vertébrale, 
ce  diagnostic  en  parait  justifié;  à  défaut  d’un  choc  direct,  on  incrimine  l’ébran¬ 
lement  de  l’air,  la  brusque  décompression  aux  environs  plus  ou  moins  immé¬ 
diats  de  l’éclatement  d’un  obus,  le  «  vent  du  boulet  »  suivant  l’expression 
ancienne  plus  ou  moins  justement  réappliquéo  ces  temps  derniers  aux  faits  nou¬ 
vellement  observés.  Loin  de  nous  l’idée  que  de  semblables  faits  n’existent  pa^ 
(nous  croyons  qu’il  j  en  a  d’indiscutables),  mais  nous  j)cnsons  qu’ils  sont  peut- 
être  beaucoup  moins  fréquents  qu’on  ne  s’est  plu  à  le  dire  récemment,  et  que 
bien  des  faits  de  soi-disant  commotion  ou  contusion  médullaire,  avec  ou  sans 
choc  rachidien  plus  ou  moins  minime,  mais  avec  un  choc  moral  considérable, 
doivent  en  réalité  entrer  dans  le  cadre  des  paraplégies  d’origine  plus  ou  moins 
purement  fonctionnelle.  Plusieurs  faits  nous  ont  été  montrés  par  les  médecins 
des  diverses  formations  sanitaires  sous  une  étiquette  diagnostique  qui  justifie 
cette  opinion  (1). 

Voici,  [)ar  exemple,  deux  faits  de  ce  genre  : 

ü...  P.,  21  ans,  employé  de  commerce,  actuollemont  ca[)oral  au  ..."  d’infanterie,  h® 
20  août  1914,  à  üoselmind,  [icmlant  la  retrailn  do  .Sarrebourg,  un  obus  éclate  derrière 
lui,  à  un  mélre,  dit-il  :  un  éclat  vient  aplatir  son  sac,  le  jette  face  contre  terre  et  le  prO' 
jette,  par  le  fait  de  la  pression  de  l’air  (?),  h  1  ou  8  mètres  on  avant,  Pondant  vinp 
nnnutes  il  reste  étourdi,  mais  non  sans  (umnaissanco,  puis  il  se  soulève  à  demi  et  s® 
traîne  sur  les  coudes.  Pendant  ce  lcm|)s  les  ubluiis  arrivent  sur  lui  et  veulent  l'emmeiicr’ 
mais,  coimne  il  ne  peut  marclior,  ils  le  laissent  pour  ne  pas  s’en  embarrasser.  H 
glisse  alors  jus(pie  dans  un  fossé  (d  fait  sur  les  coudes  et  les  genoux  un  kilomètre  ® 
demi  environ  ipji  lui  permettent  de  retrouver  les  Erani;ai8  dans  un  bois.  L4  il  [lout  ® 
redresser  et  marclic  toute  uuejoui'né(!.  soutenu  par  doux  camarades  ;  il  fait  ainsi  envir® 

12  kilomèli'es.  Le  lendemain  il  est  emmené  on  voiture  à  (jcrbéviller,  mais,  les  FranÇ®*^ 
évacuant,  il  tombe  entre  les  mains  dos  Allemands,  (pii  le  laissent  pendant  neuf  jo®'' 
dans  un  coin  do  grange  sans  lui  donner  aucun  soin.  Gerbéviller  étant  alors  repris  P" 
les  Français,  on  l'évacue  sur  la  gare  de  Bayou  et  de  li  sur  C...-sur-S...  ,j 

Pendant  qiielquo  temps  il  a  des  douleurs  au  niveau  des  reins  au-dessous  de 
choqué,  quelque  dilliculté  è  tourner  la  tête,  quelques  ongourdissemcnls  dans  les  ^ 
avec  (pielipies  soubresauts.  Mais  ses  jambes,  sur  lesquelles  il  avait  pu  faire  tant 
jrial  14  kilomètres  dans  les  heures  dangereuses  <|ui  ont  suivi  l'accident,  ne  peuvent 
faire  aucun  mouvement  même  au  lit.  Ce  n’est  que  huit  jours  après  qu’elles  peuvent  1®^^ 
quehpies  légers  mouvements;  ce  n’est  (|ue  deux  mois  après  qu'il  tente  de  faire  qu®*fi’*,j) 
pas,  appuyé  sur  deux  béquilles,  et  c'est  trois  mois  et  demi  après,  le  14  décembre, 
nous  est  montré  comme  un  type  de  contusion  médullaire. 

Il  marche  appuyé  sur  doux  héqiiilles,  le  tronc  très  fortement  projeté  on  avant,  1®*  j®”’  g, 
péniblement  traînées  l’une  après  l’autre,  le  [liod  droit  porté  en  avant  on  rotation 
mais  ne  dépassant  (las  le  pied  gaucho,  la  [lointe  des  |)ieds  frottant  le  sol,  comme  un 
de  paraplégie  flasque.  Or,  à  l’cxamcn,  nous  constatons  qu'il  n’existe  aucun  trouble 
réflexes  tendineux  ou  cutanés,  dont  l’intensité  est  tout  4  fait  normale,  aucun  trouble 
la  sensibilité  subjective  ou  objective,  et  que,  si  la  motihto  parait  allaihhe,  elle 
lemont  dans  tous  les  segments  des  membres  inférieurs  et  du  tronc.  Do  plus,  l’ett' 
angulaire  du  tronc  sur  les  membres  inférieurs  au  niveau  des  hanches  ne  nous  P® 

(1)  Nous  avons  examiné  d’assez  nombreux  faits  do  ce  genre,  mais  sans  pouvoff 
prendre  toujours  l’observation  détaillée  parce  que  nous  no  les  voyions  pas  dans  « 
propre  formation  sanitaire. 
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1  niveau  de  la  colonne  lombaire, 


pas  répondre  à  l’attitude  ordinaire,  in 
P'upar’t  des  paraplégiques. 
faison^vT’^'*  mettons  en  doute  l’origine  de  celle  soi-disant  contusion  médullaire,  nous 
«on  a  raisn"'  «ans  notre  formation  sanitaire,  où  une  seule  séance  de  sugges- 

«oute  rinp/  .  P  ‘oaplégie  qui  durait  depuis  trois  mois  et  demi  et  qui  aurait  sans 
Ote  dure  longtemps  encore  en  raison  même  de  l’intérêt  spécial  qu’elle  inspirait, 
donf  'n  r'i’ actuellement  soldat  au  ...-  clias.seurs.  Le  2fi  août  1914  la  section 

«’un  hoilr  ta’^r^'ï  Cest-a-dire  qie  ll  £ 

peu  n’  '  ‘  «  on  autre,  de  façon  à  ce  que  les  sacs  se  touchent  à 

^£e  der£.e  r-  ««‘''«a'' ««  >a  file. quan£n gros  obus  tombai  un 

«e  lelZ  t  Pa‘-«ea.sus  ses  camarades  à  4  ou  ii  mètres  en  avant.  11  put 

autnm  so  ^  '"'“■'«‘O''  pendant  4  ou  5  kilomètres,  jusqu’à  une  route  où  il  trouva  une 

saulem,,ni  A  e  mine  losée.  Il  est  reste  a  Nancy  six  jours,  pendant  lesquels  on  pansa 
de>a  lourdeur  «loatrième  jour  qu’il  commença  à  sentir 

««  quand  i  .  .1"  V  Ta  V’O’^PO'-lé  à  Vendôme,  la  paralysie  s’accentua, 

complète  r  Poealysie  du  membre  inférieur  ganclieiiarais- 

^‘;;-c.^t££r;T:tir;^^:dirq:TTous’Srn^ 

'“«  lïiVS.'’, O- f . n'r  ““ 

*008  le,  r,-nevo  il  ■  ®*’‘0«''r  et  on  dut  le  monter  dans  sa  salle  sur  un  brancard.  Or. 

Réflexe  PO  no-’-uaux.  tout  au  plus  aurait-on  pu  trouver  à  la  rigueur  le 

00  llexi  m  '  An  P  “'■*  «‘‘“Olie  ;  les  acliilléens  étaient  égaiix  et  les  plantaires 

‘O^nosT’u',1  '''‘bom-stion  aidée  d'un  appareil  faradique,  modilia  les  pliêno- 

0“  Presfiiio  ''On.*' ou'"|d''t“  qu  il  n  y  eut  pas  à  douter  de  leur  nature  exclusivement 
’o-Oa  iruT  "‘oo''ai8e  volotité  manifestée  alo, T  pa 

Plus  tZ:  1’^“  «"oon-  SI  vite  et  si  complètement,  empêcha  de  pou.sser 


**  ®  agit  d  iicciilents  ayant  un  caractère  étiologique  commun,  à 
tant,  m,  conséquence  d’un  choc  traumatique  plus  ou  moins  impor- 

Por  ''  ""  moral  généralement  considérable.  Ils  se  manifestent 

«Oe  énine «'■“■«‘■>'*‘'1068,  qui  ont  peut-être  parfois  pour  point  de  départ 
'*'oins  entièrement  créés,  du 

*'^8ent  an  Pnr  la  névrose.  Ces  phénomènes 

exe!  inférieurs,  généralement  les  deux,  parfois  un 

P'’olèsur  ln  T"‘  membres  supérieui-s  quand  le  choc  a 

^^««bles  de  ,  s’accompagnent  de  quelques 

à  ; ■•'^‘^."1-"  -  incontinence.  Tous  ces  phénomènes  font 
'“iod’élee  médullaire,  d’autant  plus  que  bien 

**'^'^onnaitl£!!if généralement  exli-èmement  durables  quand  on  en 

Çai’actère  un  peuspécial  cependantconsiste  en  ce  que  fréquemment  la  pa 


,  ca 
TOen’e 


’’'*'«ageT  i'  "'.y  ad’aboi-d  qu’un  choc  avec  ou  sans  étourdissement 

iden  T!  Z'-V  "'TZ''  '«  malade 

du-  kT  tcoubles  sphinctériens  ne  s 


durahi!  troubles  sphinctériens  ne  .sont  pas  aussi  intenses  u 

>'*«les  no  >n.èdullaires  véritables.  l’Iusieurs  fois  les 

an':::;,/::;/:!"!;-:?! 


•tic 


Pléf 


'^“^vés  au  T  .  P'-oaenier  une  athlude  un  peu  spèciale  :  ils  ne  sont  p 
^8iques  "^Z  Z-'T  gc’néralernentles  pa, 

’  'oais  plutôt  inllechis  en  deux  au  niveau  des  hanches 
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tous  les  névropathes  purs,  les  réflexes  sont  normaux,  mais  parfois  une  épine 
organique  légère  a  pu  modifier  faiblement  l’un  d’eux  sans  que  l’importance  de 
la  névrose  puisse  être  de  ce  seul  fait  mise  en  doute.  Des  phénomènes  névropa¬ 
thiques  surajoutés,  tremblement,  bégaiement,  tic,  etc.,  orientent  parfois  le 
diagnostic  étiologique;  mais  souvent  ce  n’est  vraiment  qu’un  examen  très 
attentif  qui  peut  le  faire  supposer,  et  ce  ne  sont  que  les  résultats  de  tentatives 
de  suggestion  qui  peuvent  permettre  de  l’affirmer. 

D’une  façon  générale,  en  effet,  ces  paralysies  ont  peu  de  tendance  à  se  mon¬ 
trer  sponlanément  curables,  si  ce  n’est  parfois  au  bout  de  plusieurs  moisr 
et  cela  d’autant  moins  que  les  soins  extrêmes  et  la  pitié  dont  ces  malades  se 
sentent  entourés  ne  font  qu’accroître  les  troubles.  Une  suggestion  bien  appl*' 
quée  aura,  au  contraire,  une  action  curative  presque  immédiate;  mais  pour  ce» 
cas,  autant  et  beaucoup  plus  encore  que  pour  ce  qui  concerne  les  accidents  du 
travail,  l’influence  de  la  psychothérapie  sera  variable  suivant  un  élément 
capital,  à  savoir,  (jue  le  malade  désire  ou  ne  désire  pas  guérir. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  [laraît  très  important  d’avoir  l’attention  attirée 
sur  ces  faits,  qui,  d’après  ce  que  nous  avons  pu  voir,  sont  très  fréquemment 
confondus  avec  des  accidents  médullaires  graves. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

A  Propos  des  Contractures  Hystéro-traumatiques,  par  .M.  A.  Sououns. 

JJ  montré,  dans  la  dernière  séance,  un  soldat.  Mont...,  qui  présentait  une 
*^'^*^*  prononcée  du  tronc,  consécutivemenl  à  une  blessure  du  thorax.  A 
on  a  émis  quelques  réserves  concernant  l'action  possible  de  la  cica- 
la  possibilité  d’une  lésion  vertébrale,  .le  le  représente  aujourd'hui, 
th’  malade  a  été  guéri  en  deux  Jours  par  des  moyens  psycho- 

Il  a  été  endormi  et  mis  dans  un  corset  plâtré,  après  avoir  été  per- 
e  que  ce  traitement  avait  une  eflicacité  rapide  et  certaine,  lieux  jours  après 
jnlevait  le  plâtre.  Le  tronc  était  droit,  et  il  l’est  resté  depuis, 
l'or  orale,  doublée  d’une  suggestion  faite  au  moyen  d’une  chloro- 

et  d’un  appareil  plâtré  redresseur,  me  parait  tout  à  fait  rccomman- 
®  dans  les  attitudes  vicieuses  hystéro-traumatiques. 

Il  J)- 

^stribution  Radiculaire  de  la  Paralysie  Zostérienne  du  membre 
supérieur,  par  M.  Sououes  et  Mlle  Ladeau.me. 

bl  atrophies  musculaires  zostériennes  ont  été  peu  étudiées  jus- 
,phéi>‘  ’  I’®'®  occupé  de  savoir  si  elles  ressortissaient  au  type  péri- 

.ftg  OR  au  type  radiculaire.  L’un  de  nous,  dans  la  séance  du  7  mai  dernier, 
de  démontrer  qii’clles  alîectaient  une  disposition  radiculaire  au  membre 
des  *^'**''  **  clair  que  cette  démonstration  ne  peut  être  faite  qu’au  niveau 
Ppod-  où  la  distribution  des  racines  diffère  de  celle  des  troncs  nerveux 

Prése  dits.  En  effet,  au  tronc  où  le  zona  est  si  commun,  le  tronc  nerveux 

^oug^  même  distribution  musculaire  que  la  racine, 
des  v«  l’occasion  d’observer  un  cas  de  zona  limité  au  domaine  cutané 

Vl«  racines  cervicales.  L’éruption  était  accompagnée  d’une  paralysie 


SOCIÉTK  DE  NEUROLOGIE 


4:w 

des  muscles  deltoïde,  sus-épineux,  liiceps,  Itraoliiul  antérieur  et  long  supinateur, 
c’est-à-dire  du  territoire  radiculaire  supérieur  du  plexus  brachial,  avec  inversion 
du  réflexe  du  radius.  La  superposition  des  troubles  éruptifs  et  des  troubles 
moteurs  était  frappante.  Voici  les  détails  de  l’observation  : 

Vise..  ,  70  ans,  nienuisi(!r,  entré  le  28  déecinbre  1914  à  l’inlirnKU’ic.  Ce  malade  se 
comportant  dans  la  salle  comme  un  dément,  il  l'St  impossible  de  tenir  compte  des  ren¬ 
seignements  qu'il  fournit. 

On  est  frappé  |>ar  une  éruption  zostérienne  du  mendjre  supérieur  droit. 

Les  inlirrnicrs,  les  voisins  du  malade  ne  peuvent  fournir  aucun  renseignement  sur  le 
début  de  cette  éru|)tion.  La  paralysie  qui  l'accompagne  aurait  débuté  trois  jours  avant 


son  admission  à  l’infirmerie,  soit  le  2.')  décionbrc;  auparavant  il  mangeait  et  s’babill 
seul;  depuis  trois  jours  il  no  peut  plus  se  servir  do  son  membre  supérieur  droit. 

Lu  interrogeant  le  malade,  on  apprend  qu’il  a  été  pris  tout  d’un  coiqi,  une  nuit,  d" 
vive  douleur  dans  le  membre,  qui  s’est  ensuite  paralysé.  Kn  même  temps,  il 
remarqué  «  au-dessus  du  poignet  dos  centaines  do  petits  boutons,  qui  auraient  ens'* 
envabi  le  bras  ».  , 

Or,  les  voisins  afllrmcut  que  la  paralysie  date  de  trois  jours.  L'éruption  est  P 
ancienne,  puisqm!  l'on  constate  qu’elle  est  au  stade  croûtollciix. 

Examni  du  :i()  ilrci-mhre.  —  Le  mombn^  supérieur  droit  cal  couvert  de  croûtes 
nombreuses.  Elles  envabissenl  la  face  postérieure  et  posléro-uxlerno  du  bras,  1* 
antéro-e.\lerne  et  antérieure  de  l’avant-bras;  en  liant,  elles  ne  dépassent  pas  l'ép’’'®  y. 
l’omoplate  et  l'acromion  ;  on  bas,  elles  descendent  jusipi’ù  deux  travers  do  doigt® 
dessus  du  poignet. 

Ce  sont  des  croûtelles  brunâtres  très  nombreuses,  tantôt  très  petites,  isolées,  t«® 
conllucnlcs.  formant  une  croûte  plus  étendue  qui  tombe  on  laissant  une  cicatrice  r 
snr  laquelle  on  pi'ut  voir  un  pointillé  rose  plus  foncé,  liutro  les  cicatrices,  la  peau  » 
teinte  rose  érytbémateuse.  . 

Troubles  moteurs  ilii  membre  supérieur.  —  Il  ne  lient  soulever  le  mombro  supéf’^^j 
droit  ;  il  l’écarlo  à  peine  de  dix  centimètres  du  ror|is  ;  il  peut  à  peine  le  porter  en  j 
et  on  arrière.  Il  lléebit  l’avaiit-bras  sur  le  bras,  mais  avec  beaucoup  do  peine  cl  ' 
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peut  résisler  quand  on  veut  l'étendre  ;  pendant  ce  mouvement  on  voit  s’ébaucher  la 
eorde  du  long  supinateur  mais  sans  force. 

Il  étend  l’avant-bras  et  résiste  lorsqu'on  veut  le  fléchir,  mais  beaucoup  moins  que  du 
eûté  sain.  Il  redresse  la  main,  mais  la  force  de  résistance  parait  diminuée;  la  pronation 
ee  la  main  se  fait  bien,  la  supination  est  impossible. 

Les  mouvements  d’extension,  de  flexion,  de  latéralité  des  doigts  sont  bien  conservés. 
11  oppose  facilement  le  pouce  à  tous  les  autres  doigts.  Au  dynamomètre  on  obtient  : 
15  à  gauclie,  5  à  droite. 

Il  n’y  a  rien  d'anormal  au  membre  supérieur  gauche,  ni  aux  membres  supérieurs,  ni 
a  la  face. 

Tous  les  réflexes  sont  normaux,  sauf  le  réflexe  radial,  du  côté  droit,  qui  est  aboli. 


flg  .®  ^l^olition  s’accompagne  d’inversion.  En  ofTot,  la  jiercussion  du  radius  provoque  la 
y  *10  des  doigts  dans  la  paume. 

1),,. leiisitif.i.  —  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  l’épaule,  le  bras  ctl’avant- 
djfv.'*  .i '®lls  ;  il  dit  qu’elles  sont  continuelles.  Il  n’y  a  pas  d’anestliésie  notable, mais  il  est 
pr  rf  l’apprécier,  étant  donné  l’état  mental  du  malade. 

Sent*  I^ubles  oculaires  :  les  inipilles  sont  égales,  régulières,  sans  myosis,  et  réagis- 
,l'°*''Tialement.  Pas  de  diminution  de  la  f'enle  palpébrale  ni  d’énophtalmie, 
et  s’a  ^  est  satisfaisant.  Cependant,  le  28  décembre,  la  température  s’élève  à4ü“.3 

p^Pj^t'^‘'°**’pagne  d’état  saburral,  d’anorexie,  en  partie  dus  à  une  forte  bronchite.  La  tem- 
U  '"’®  Lu'sse  progressivement- et  alteint  la  normale  le  3  janvier  llffa. 
alon  *  ioiiibnire,  faite  le  2!l  décembie,  montre  un  liquide  clair,  sans  hyperten- 

'  Sans  lymphocytose,  sans  hypéralbumiuose. 
y  a  ^'«'Irii/up,  di’i  à  l’obligeance  de  M.  Muet  et  fait  le  30  janvier  lOl.S,  montre  qu’il 

honcé  ^  •  **  L'CAliséo  au  territoire  radiculaire  supérieur.  Cette  I).  H.  est  fortement  pro- 
gaiva  le  deltoïde  et  le  sous-épineux  (faradique  extrêmement  diminué,  sinon  aboli, 

tigiig  ""dun  diminué  avec  secousses  lentes  et  inversion).  Il  y  a  D.  11.  seulement  par- 
•hais  p^'-  Lice|)s,  le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur  (faradique  conservée 
«  p„  galvanii|ue  diminuée,  contractions  lentes  et  inversion), 

bpjj  /  ''®  IL  H.  sur  le  territoire  radiculair  e  inférieur,  sur  le  radial  au  bras  et  à  l’avant- 
«  PO"'’  lé  long  supinateur),  sur  le  médian  eLle  cubital. 

iJ.  II.  .sur  le  grand  pectoral,  le  grand  dorsal,  le  trapèze  et  le  rhomboïde.  » 


410 


SOCIÉTÉ  DE  NEUnOLOGIE 


l'^n  Tosiimé,  il  s’agit  d’un  zona  vrai,  occupant  le  territoire  de  G%  G‘,  c’est- 
à-dire  la  région  radiculaire  supérieure.  La  paralysie  qui  l’accompagne  est  très 
étroitement  limitée  à  cette  région,  ainsi  que  le  prouve  l’examen  électrique.  11  y 
a  donc  super[)osition  exacte  des  troubles  moteurs  aux  troubles  sensitifs. 

(l’est  là  un  nouvel  exeinjile  de  la  distribution  radiculaire  des  paralysies  zosté- 
riennes  des  membres  supérieurs.  11  conlirme  l’iiypotliése  déjà  émise  par  l’un  de 
nous,  à  [iropos  d’un  cas  analogue,  sur  la  pathogénie  de  ces  paralysies,  c’est- 
à-dire  sur  l’atteinte  de  la  racine  postérieure,  atteinte  facilitée  par  les  rapports 
intimes  de  ce  ganglion  et  de  cette  racine,  et  se  faisant  soit  par  compression, 
soit  par  propagation  des  lésions  ganglionnaires. 

111  L’Anaphylaxie  comme  cause  des  Troubles  Nerveux  produits 

par  les  Vers  intestinaux,  par  .M.  Dkmkthe  K.m.  I’aulian  (de  liucarest). 

Nous  rap[)ortons  à  la  Société  de  Neurologie  les  conclusions  générales  des  faits 
clinii|ues  et  exiiérlmentaiix  que  nous  avons  entrc[)ris,  il  y  a  (luelqiie  temps, 
sur  l’action  dos  toxines  des  vers  intestinaux.  On  sait  que  cette  action  était 
méconnue  autrefois,  et  l’on  incriminait  plutôt  l’action  irritative  locale  ou  bneté- 
rifére  et  surtout  l’action  réflexe,  (iette  dernière  se  produisait  surtout  au  niveau 
de  l’intestin,  ou  de  l’estomac,  et  la  (ilupart  des  troubles  nerveux  étaient  dus  à  cette 
action  réllcxe. 

L’action  réllexe  produisait  une  irritation  des  terminaisons  nerveuses  de 
l’intestin  (de  la  sous-muqueuse,  plexus  de  .Meissner,  ou  de  la  tunique  muscu¬ 
laire,  jdexus  d’Auerbach),  dont  les  cellules  ganglionnaires  sont  condensées  souS 
forme  de  véritables  ganglions  (1). 

Iles  auteurs,  comme  (iarol  llesla  (2),  en  étudiant  les  réflexes  sur  des  enfants 
qui  étaient  porteurs  de  parasites  intestinaux,  avaient  trouvé  les  réllexes  tendi¬ 
neux  normaux,  sauf  les  réllexes  cutanés  et  surtout  les  abdominaux  qui  étaient 
exagérés.  (Jette  exagération,  il  la  croyait  due  à  l’action  réflexe  de  vers  qui  se 
trouvaient  dans  l’intestin.  .Nous  ne  les  avons  jamais  trouvés  exagérés. 

Les  travaux  ultérieurs,  et  surtout  ceux  de  (Iranc.lnu-  et  Comby,  Dlaiichard, 
Dupré,  l’ilalolT  et  Gasati  ili  iMontgollier,  ont  rapporté  dans  les  dernières  année» 
des  notions  plus  précises  sur  l’action  des  toxines  dans  la  genèse  des  cas  de 
méningisme,  chorée,  convulsions,  troubles  nerveux  périphériiiues  et  centraux, 
phénomènes  hystériformes  et  même  d’aliénation  mentale.  Nous-même  nou» 
avons  rapporté  des  cas  d’accès  épileptiformes  et  chorée  à  la  suite  d’ascaride» 
et  d’oxyures. 

Il  s’agit  de  savoir  par  quel  mécanisme  ces  troubles  sont  produits. 

Nous-méme  nous  avons  rapporté  dans  notre  thèse  (d)  des- cas  d’appendicit® 
dus  aux  vers  et  suivis  de  troubles  épileptiformes,  lesquels  ont  cessé  aprè» 
l’élimination  des  vers.  Gasati  di  Montgollier  (4)  rapporte  aussi  le  cas  d’uoe 
femifle  atteinte  d’une  psychopathie  à  forme  paranohle,  (ju’il  a  longtemps  soigné® 
et  qui  après  un  séjour  à  Ghàtel-Guyon,  éliminant  des  vers  intestinaux,  s  6® 
trouvée  guérie. 

En  expérimentant  sur  les  animaux  avec  les  toxines  extraites  des 

(1)  Traité  de  médrriiie  et  tkérapnUiqvie  Ililberl-TIminot,  1912,  p.  441  (Guiart). 

<ie  l’intestin. 

(2)  Cahoi,  Kksta.  (iazella  médira  di  Torino,  1901. 

(3)  l’Aiu.iAN,  Itolul  patoijen  al  viermilor  intetlinali.  Te/.ii,  1914.  Uuciiresli. 

(4)  Gasati  ni  Montcoi.kieh,  l’aris  médical,  n"  39,  1913. 
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'*"nthes  et  néniatelminthes,  nous  avons  reproduit  chez  eux  des  troubles  nerveux 
surtout  des  convulsions,  et  nous-mème,  en  préparant  ces  toxines,  nous  avons 
''sssenti  des  picotements  et  fourmillements  dans  les  extrémités  des  doigts,  du 
J*®*  et  un  état  larmoj'ant.  Le  mécanisme  serait  en  ce  cas  expliqué  par  l’absorp- 
de  la  toxine  à  travers  la  peau  et  par  sa  volatilisation. 

.  *^es  animaux  que  nous  avons  injectés  ont  présenté  en  outre  une  éosinopbjlie 
'l’iense  qui  monta  jusqu’à  44  "/<>  et,  en  les  sacrifiant,  on  a  trouvé  comme  lésion 
*  Zones  de  nécrose  légère,  congestion  ou  bjperémie  des  viscères, 

'lous  n’avons  jamais  trouvé  les  lésions  que  Itaclimanov  (Ij  avait  signalées 
ns  le  cerveau  et  la  moelle  de  cobayes,  consistant  dans  une  chromatolyse 
ense  des  cellules  nerveuses,  une  fissuration  du  protoplasme,  congestion  des 
ninges,  neuronophagie  et  une  altération  des  fibres  nerveuses  el  surtout  des 
^'ndraxes.  Ges  lésions,  d’après  Itaclimanov,  se  trouveraient  chez  les  ani- 
‘  nx  anapbjlactisés  non  seulement  par  les  divers  sérums  qu’on  emploie  jour- 
nnaent  mais  même  par  les  toxines  helmintiasiques.  Ces  phénomènes  ont  été 
produits  par  Weinberg  et  Julien  (1!H3)  chez  les  chevaux  atteints  des  parasites 
*’linaux  (ascarides)  et  chez  lesijucls  les  toxines  auraient  sensibilisé  l’orga- 

•usme. 

Parvu  et  Laubrj,  de  môme  que  Kurt,  Mejer  et  Gbedini  (2),  ont 
J,.  -  .^action  de  fixation  du  complément  et  même  la  précipito-réaction, 

'on  méiostagmique  et  anaphylactique  avec  le  sang  des  individus  atteints 
^ioP^f^sitisme  intestinal.  Nous-mème  nous  avons  obtenu,  dans  un  cas  d’occlu- 
^he  **'*'®®*^'*’''*®  P*"'  ascarides,  la  réaction  positive  de  fixation  du  complément, 
la  malade  en  question  nous  avons  trouvé  aussi  une  éosinophylie  qui 

jusqu’à  lüV.. 

cj  *'*’oubh;s  nerveux,  l’urticaire  qu’on  a  remarqué  quelquefois,  l’éosinophylie 
dire  sang  seraient  des  signes  constants  d’anaphylaxie,  et  on  peut 

^'^'’^out  en  ce  qui  concerne  la  tnajorilédes  troubles  nerveux  observés,  qu’ils 
^  anaphylactique  certain  produit  par  les  toxines  helminthia- 

Ces'  *  '**’**^*’P*'i°''  directe  de  la  toxine  est  démontrée, 

aiij  ne  dilfèrent  pas  comme  constitution  de  celle  des  substances 

an  général  et,  par  conséquent,  elles  peuvent  produire,  comme  ces 
les  mêmes  phénomènes  d’anaphylaxie. 


^'Veinberg, 

la  rô 


IV, 

Secy-  d' Hémianesthésie  organique,  par  M,  Paui.ian  (lîucnrest). 

'In  professeur  Dejerine,  Cliniijue  des  maladies  dit  système  nereeax  (Salpè,- 

^es  P'rncst,  âgé  do  57  ans,  coclicr,  entre  le  28  janvier  1915  à  la  Clinique 

"oppg^  du  système  nerveux,  salle  Prus  n“  17,  pour  une  faiblesse  du  côté  droit  du 


Poitpi  —  Le  père  est  mort  à  l'âge  do  76  ans,  à  la  suite  d’une  fluxion 

A'tiicéd'^'  ""’^re  â  l’âge  de  63  ans;  elle  sonH'rait  d’asthme. 

fil' U**  —  Ils  ont  été  en  tout  cinq  enfants;  tous  les  autres  sont 

^ntécé,!  P°'’Luit8. 

'***lMie«  *1**  Peesimnels.  —  A  l’âge  de  13  ans,  il  a  eu  la  lièvre  typhoïde;  pas  de 
Marip  /"“'-dennes, 

''‘Orte  10  I  *1®  -®  “•ns,  il  a  eu  six  enfants  dont  il  lui  on  reste  trois  (une  petite  fille  est 
jours  après  la  naissance,  une  autre  à  l’âge  de  G  ans  à  la  suite  d’une  rnénin- 


Lésion  du  système  nerveux  dans  l'intoxication  vermineuse.  Annales 
11"  2,  1914. 

lie  des  affecliont  kelmintliiasiques,  1913. 
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i  la  suile  (l’ui 


1  spli! 


iic''galic  avec  lyiiipliadiinie  et 


e  congestion  piilnionaire;  le  médecin 


lui 


lympliocytémie).  11  y  a  un  an  qu’il  a  i 
aurait  trouvé  du  sucre  dans  les  urines. 

Ili.stoiie  (te  la  maladie  aciiielle.  —  L’année  passée  (1914),  au  mois  d’octobre,  étant  sur 
sa  voiture  et  voulant  porter  un  jietil  colis  au  premier  étage,  subitement  il  jiosa  le  oul'S 
par  terre  et  s’aperçut  que  le  cr’rté  droit  devorrait  plus  faible;  il  eut  en  même  temps 
peu  dr;  vertige 

Kn  rirrscendant  il  s’airerçut  qu’il  traînait  la  jambe  droite  et  rpie  son  bras  était  pur*' 
lysé.  Kn  nrème  temps  il  aurait  ou  de  la  peine  à  parler,  c’est-à-dire  au  début  siropj® 
bégaiement  sans  afibasie  sensorirrlle,  et  cela  ])endant  7à8  jours.  Amené  à  rbô|)ital  de  1> 
Clrarité  or'j  il  est  resté  N  jours,  il  avait  de  la  diflieulté  it  parler  et  à  irrastiquer;  il  serits* 
bien  lus  orleurs,  pas  de  troubles  do  la  vue,  pas  do  maux  do  tête  ni  do  troubles  auditi'S' 
Diflieulté  dans  la  rrriction;  le  malade  sentait  le  besoin,  mais  no  pouvait  pas  urines 
une  ou  deux  fois  par  jour  il  parvenait  à  uriner,  et  cbaque  miction  donnait  issue  à  "fl 
quantité  énorttre  d’urine;  chaque  fois  l'uririul  débordait  et  la  quantité  d’urine  dans 
jour-née  dépassait  3  litres.  A  ce  moment-là  de  l’albuntine,  pas  de  sucre. 

Six  semaines  après,  la  marebo  est  redevenue  plus  facilrr  avec  un  sorrticn;  à 
moment  il  n’am-ait  eu  de  contracture,  bien  qin;  l’hémiplégie  soit  restée  à  peu  près  cO 
plète  sans  aucitn  nrouvement  au  bras  pendant  à  peu  près  un  mois.  U 

IClal  aclitel.  —  l’as  de  signe  net  de  par-alysie  faciale,  sauf  un  jreu  d’elïacement  du 
naso-génien  du  côté  droit,  l’ondairt  la  conversation,  la  commissure  labiale  gauche 
beaucotrp  plus  mobile  que  la  droite,  et  lorsque  le  malade  penebo  la  tête  en  avant  ou 
coudre  sur  le  côté  droit,  la  salive  s’écoule  quelquefois  vers  la  comnrissurc  droite. 


ir  signe  rlu  poaucier,  aucune  asymétr-ie  iprand  il  ouvre  la  bouche  toute 
les  rides  du  Iront  sont  égales  des  doux  côtés,  les  deux  yeux  se  fernrerrt  indépendamna 
l’utr  do  l’arrtrrr  et  avec  la  rtrémo  facilité;  l’occlusion  cal  maintenue  avec  la  ttrérne  fof^^ 
Démurebt)  à  peu  près  norrtrale,  cependant  le  nralado  a  l’air  do  lancer  un  pou  laj®'” 
droite  et  de  taloirrrcr  un  peu  de  ce  côté. 

Les  mouvemerrts  du  bras  suivent  li-ès  correctement  le  ryllrrnc  de  la  marche.  i, 

Arr  ntcntbr-o  supérieur  droit,  la  force  muserriairo  r'st  égale  à  celle  drt  trrembre  SUP^ 
rieur  gaitcbe.  sauf  [rour  l’abrlrtclion  ries  doigts  (inloi-osseux  dorsaux)  f|ui  est  un  P 
plus  faible  i|u’à  gaur-be  l’as  do  signe  de  proiration.  |j 

Au  ttrembre  inlV-rierrr  droit  :  grosso  tlirnirtulion  des  nrrmverrrents  de  la  jambe  sU 
cuisse  et  de  la  cuisse  sur  Itr  bassin.  La  lloxinn  rlu  pied  srrr-  la  jambe  est  aussi  dimin 
il  n’y  a  pas  rie  diminution  de  la  for-co  des  ot-lcils  et  rie  lerrr-s  morrvornents. 

Hicn  de  net  dans  la  llexion  combinée  ri  ■  la  cuisse  et  du  tronc. 

Aitcrrtt  tr-orrtblemerrl,  ni  spontané,  ni  inicritionnol.  .  Uj 

l’as  rrirypolonicité  au  mentbre  supérir-ur-,  ni  (lexiorr  exagérée  rie  l’avant-bras,  ni 
do  Itaïmislc  Lorsqu’on  fait  plier  l’avant-bras  du  côté  gauche,  il  existe  un  rnouvein 
assrrcié  bomologuo  du  côté  droit. 

l’as  d’bypotonicité  au  mentbre  infér  ieur,  pas  de  mouvements  associés.  ,  yj 

Dysrnélrie  appai-cnb'  à  droite,  les  rloigts  s’écartent  largement  quand  il  P'’®*' 
n  de  la  perle  de  la  sensibilité  profonde). 


l’as  de  décottrposilion  dos  mouvements  darrs  le  geste  de  placer  le  talorr  contre  là  ® 


.Nulle  tr 


d'adiadococynésie.  ^  jir 

Ataxie.  —  Les  yeux  ouverts,  il  place  oxaetemont  et  vite  l’indrrx  gauche  au 
;z;  du  côté  droit  le  nrouvorrrent  est  bésilarri,  l’ataxie  est  mar-tprée;  cotte  e 
exagèr-e  par  l’occlusion  des  yrrrrx. 

Le  talon  est  idaeé  plus  cori-ectement  sur  le  genou  opposé  à  gauche  qu’à  droite. 

'' . (Juanrl  un  fait  placer  l'index  exactement  le  long  du  nôtre  a  une 


placer  rapidenretrt.  1 


triverttonl  se  fait  plu» 


1  srrpéricur-s  et  inférieursi 


distance  et  si  on  bri  demande  de 
tr-rrrcrrl  à  gartebe  i|u’à  droite. 

Itéllexci  lendinea.r.  —  Assez  litiblcs 
réllexes  crtnlralalératix 
l’as  rie  clonus  drr  pierl. 

Hélle.res  cutanés.  Itéllc.re  culané-plunla, 
do  torrte  r-éactiorr  à  rlroite.  ainsi  rpio  do  la  rrontraction  drt  le 
nrouvottrottl  do  défense 

l.es  r.rémastériens  sont  itttpossibles  à  produire  à  droite,  très  faibles  à  gaucb 
Abduminan.r.  —  Dirtdnrtés  à  drrrite. 

E.rcitabililé  idiu-ma$culaire.  —  Normalrr  des  deux  côtés. 


sa»’ 


jrlanlairo  nelto  à  gaucho  ;  je 
.1..  (ju  fascia  lal»-  ' 
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Sensilnlité  superficielle.  —  Il  existe  sur  toute  la  moitié  droite  du  corps  (tronc,  crâne  et 
Membres  sM[)rrieur  et  inférieur)  une  anesthésie  complète  pour  la  seiisibililé  luclile  et 
Qui  s’arrête  nettement  sur  la  ligne  médiane. 

^fnsibiliié  (Vnij.  fig.  1  el  2).  —  Dans  les  mêmes  régions  il  existe  une  anesthésie 
Complète  aux  pi(|ùres,  mais  le  malade  ressent,  au  lieu  des  piqûres,  une  bràlurc  qui 
®>rradie  le  long  du  memhre  i)iqué. 

Ces  brûlures  lui  donnent  des  sensations  diverses  et  ai)paraisscnt  avec  un  retard 
®8nilesto  après  les  idiiûrcs. 

y  a,  on  peut  dire,  cliez  le  malade  une  dgseslkésie  manifeste,  les  douleurs  aux 
r'^ûres  étant  remplacées  par  des  brûlures  retardées. 

Ces  brûlures  sont  ressenties  dans  tout  le  membre  inférieur  droit  lorsqu’on  pique 
importe  quel  segment,  tandis  qu’elles  se  dilfusent  au  membre  supérieur  droit  seule- 
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Los  mornes  Iroiihles  de  la  soiislljilité  la  irioiLio  droilc  de  la  face  et  du  crâne. 

Sensibilité  spéciale.  -  Il y|iot  stliésie  do  la  ii]Ui|i]oiiSü  buccale  droite.. 

.Yc:.  —  Scnslijililé  normale;  la  mnquouse  est  légèromout  aiiémice  â  H'auclio. 

Odoral.  —  Lé^'èrement  émousse  â  di’oile. 

LaiiuHC.  —  Mobile  dans  tous  les  sens,  sensibilité  à  la  |ii(|ùre  é;ralo  des  deux  cotés. 

Ooiït.  —  Lé^'érement  émoussé  quand  on  déimse  de  la  (luinine  ou  du  sucre  sur 
lanf'uo. 

Voile  (lu  palais.  -  Normal. 

Pharynx.  —  Normal. 

Larynx.  —  Abduction  des  doux  cordes  vocales  ri'duite  de  moitié,  surtout  celle  de 
droite. 

Les  pupilles  ri'agissent  bien  à  la  lumière  et  à  la  convergence,  ainsi  qu’à  la  douleufi 
le  rélli'xe  coruéen  est  diminué  à  di'oite. 

Troubles  légers  do  la  parole,  un  peu  do  dilïieullé  en  s’exprimant. 

Itien  du  côté  des  oreilles,  pas  de  maux  de  tête;  les  autres  organes  normaux. 

Sucre  et  albumine  en  petite  (pjantité  dans  les  urdnes. 

Pre.ssinn  artérielle  (Ibudiou).  —  A  gauebe  :  17  I/2!  (ma.xima),  Id  (niinima);  à  droite- 
17  1/2  (maximal,  12  (minima). 

Force  <lynamnviélri(iHc.  —  A  gauebe  ;  110;  à  droite  :  70. 

l’as  do  douleurs  à  la  pression  des  niasses  musculaires  ni  des  troncs  nerveux. 

l’as  d’atrojibie  musculaire  ni  d’autres  troubles  Inqdiiques. 

Dans  le  cas  actuel,  l'anesthésie  porté  siii'  tous  les  modes  de  la  sensibilité 
sniierficielle  et  profonde  et  est  encore  extrêmement  intense  trois  mois 
le  début  des  accidents.  Il  s’agit  incontestablement  d’une  lésion  centrale  portaD 
sur  le  Ihalanius.  On  peut  en  ell'ct  rejeler  riiypotlicse  d'une  lésion  corticale  P®'' 
le  fait  même  que  tous  les  modes  de  la  sensibilité  sont  altérés,  tandis  que  dans  1  b 
inianestbésie  corticale  ces  troubles  se  ]iréscntent,  ainsi  que  l’a  montré  M. 
rine,  avec  un  mode  spécial  de  dissociation  —  sjndromc  sensitif  cortical. 


V.  Lenteur  de  la  Secousse  faradique  Lenteur  de  la  Secousse  te*i' 
dino-réflexe.  Fusion  anticipée  des  Secousses  faradiques,  (l’résem 
tion  de  malades),  par  M.  .1.  üaiiixski. 

Les  deux  malades  que  je  présente  sont  atteints  d’une  contusion  légère  d® 
nerf  sciatique  par  projectile.  Il  n’,y  a  pas  d’anesLliésic.  Les  troubles  de  la 
lité  volontaire  ne  sont  pas  très  [irononcés;  en  effet,  les  divers  mouvements 
pied  sur  la  jambe  peuvent  être  exécutés  dans  une  certaine  mesure.  ^ 

Kn  ce  qui  concerne  l’excitabilité  voltaïque  des  muscles  de  la  jambe,  il 
noter  que  la  secousse  de  fermeture  est  plus  lente  qu’à  l’état  normal. 

Il  y  a  aussi,  principalement  dans  les  muscles  du  mollet,  de  la  lenteur  de 

secousse  faradique,  phénomène  signalé  depuis  longtem|is  déjà,  en  parties 
par  Itemak  et  Dubois;  la  décontraction  ne  succède  [las  immédiatement  à 
tcrruplion  du  courant. 

On  peut  rapprocher  ce  phénomène  de  la  lenteur  de  la  secousse  provoquée 
l’excitation  directe  du  muscle,  et  de  la  lenteur  de  la  secousse  consécutire  b 
percussion  du  tendon  acbilléen  que  l’on  idjserve  chez  l’un  des  deux  mal® 
(chez  l'autre,  le  réflexe  acbilléen  est  aboli)  ;  j’ai  eu  souvent  l'occasion  de  cO 
tater  ce  fait  dans  des  cas  analogues. 

Enfin,  et  c’est  surtout  sur  ce  point  i|ue  je  désire  appeler  l’attention  : 
fait  usage  de  courants  induits  en  augmentant  progressivement  le  nombr® 
interruptions  du  courant  inducteur,  on  obtient  le  tétanos  faradique  plus  rap’ 
ment  du  côté  atteint  que  du  côté  sain. 

M.  Allard,  dans  sa  thèse,  a  déjà  signalé  cette  particularité  qu’il  a 
chez  quelques  malades  atteints  d’atrophie  musculaire  jirogressive,  de  polioa*'’ 
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^'te  antérieure  aiguë,  de  paralysie  saturnine  des  extenseurs,  d’atrophie  muscu¬ 
laire  ab-articulaire  (1).  D’après  Huet,  ce  fait  s’observe  dans  la  maladie  de 
l^tomsen  et  il  y  est  particuliérement  accentué. 

Le  phénomène  en  question,  dans  les  cas  que  je  présente,  est  facile  à  mettre 
en  évidence  par  la  comparaison  du  côté  malade  au  côté  sain,  les  troubles  étant 
'unilatéraux;  la  dilférence  est  perceptible  au  tact  mieux  encore  qu’à  la  vue  : 
lorsqu’on  applique  sur  le  muscle  les  deux  électrodes  et  qu’on  tient  entre  les 
^oigts  les  manches  auxquels  elles  sont  fixées,  si  l’on  augmente  progressivement 
*0  nombre  des  interruptions,  il  arrive  un  moment  où  les  vibrations  correspon- 
dnnt  aux  secousses  cessent  complèternont  du  côté  malade,  ce  qui  indique  que 
^0  tétanos  complet  est  obtenu,  tandis  que  du  côté  sain,  avec  le  même  nombre 
d  interruptions,  les  vibrations  continuent  encore  à  se  faire  sentir. 

Le  fait  est  la  conséquence  de  la  lenteur  des  secousses.  On  conçoit  d’ailleurs 
Aisément  que  la  réalisation  du  tétanos  faradique,  conséquence  do  la  fusion  des 
®6cousses,  nécessite  des  excitations  électriques  d’autant  moins  rapprochées  que 
secousses  musculaires  sont  de  plus  longue  durée. 

Si  ce  phénomène  a  été  mentionné,  il  n’a  pas  sullisamment  attiré  l’attention. 
®prés  ce  que  j’ai  vu,  il  est  assez  commun;  il  me  parait  mériler  d'être  re¬ 
cherché  systématiquement  et  d’avoir  une  dénomination  propre.  On  pourrait 
appeler  i  apparition  anticipée  du  tétanos  faradique  •  ou  encore  «  fusion  anti- 
'"Pée  des  secousses  faradiques  » . 

Quadriplégie  traumatique  bénigne,  par  hématorachis  et  com¬ 
pression  médullaire.  Traversée  par  Balle  du  Canal  rachidien  cer- 
■"ical,  par  MM.  K.  Dupré,  Le  Kim  et  RAiiiiiAui.T. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  blessé  dont  le  rachis  cer- 
a  été  traversé,  il  y  a  trois  mois,  par  une  balle  qui,  dans  son  passage  à 
®''ers  le  canal  vertébral,  a  déterminé,  par  commotion  et  compression  de  la 
^  ®®he,  une  paralysie  spasmodiipie  des  quatre  membres,  aujourd’hui  en  voie 
’’‘'Pide  amélioration.  L’évolution  favorable  de  ce  cas  mérite,  malgré  quelques 
®anes  dans  l’examen  indépendantes  de  notre  volonté,  d’être  ici  sommairement 

'“PPortée. 

~  Saint-Alban,  sergent,  reçoit,  lo  21  décembre  1914,  une  balle  qui  lu 
le  cou  de  droite  à  (jauebe  et  do  haut  en  bas.  Orifice  d’entrée  à  2  centimètres 
8ou  'le  la  puinle  de  la  rnastoido  droite;  orifice  de  sortie  à  7  centimètres  au-des- 

pointe  de  la  mastoïde  gauche,  au  niveau  du  bord  postérieur  du  slerno-cléido- 

hu  momo.nt  de  la  blessure,  chute  et  perte  de  connaissance  d’environ  vingt  minutes. 

1  evenn4]^j^  le  blessé  se  relève  seul,  péniblement,  les  membres  inférieurs  le  portant 
'd  marclio  très  dilficilernont.  Paralysie  totale  dus  deux  membres  sujiérieurs 
avan,*°''hresaut3  douloureux  et  crampes  violentes  dans  les  muscles  des  bras  et  dos 
Une  à  l’hôpital, .lansun-de-Sailly,  le  23  ilécembre  1914,  le  blessé  présente 

complète  et  ilasque  des  deux  membres  supérieurs,  de  la  parésie  des 
h'férieurs,  avec  rétention  incomplète  des  urines  et  des  matières,  troubles 
ditj,;  'l®  1®'  sensibilité  subjective  (douleurs,  crampes  dans  les  membres  supérieurs), 
angj,|'V''P“  Je  la  sensibilité  objective  sur  tous  les  téguments  dos  membres  paralysés  et 
Cic  ®oinplète  nu  niveau  de  la  face  interne  des  bras  et  dos  avant-bras, 
général  *1''’'°''  ’’®'P‘'*®  des  deux  orifices  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile.  Hon  état 
^®b>brê  fièvre.  A  partir  du  29  ilécembre,  retour  pi’ogressif  de  la  motilité  dans  les 

1896  ^“"‘"hution  à  l’étude  du  tétanos  électrique  chez  l’homme.  Thèse  de  Montpellier, 
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Caractère  douloureux  des  mouvements  spontanés  et  provoqués.  Uetour  do  la  contrac¬ 
tilité  vésicale. 

Le  H  janvier  19)5,  l'examen  démontre  l’existence  d’une  dipléfçie  spasmodique  incOiB' 
plète  des  raemljres  supérieurs  intéressant  les  muscles  du  moignon  de  l’épaule,  mai® 
j)lu8  mar(|ués  dans  les  muscles  dos  mains  et  des  avant-bras,  l’i'édominauce  de  l’inertic 
motrice  à  gaucho,  où  les  réllexes  tendineux  et  périostés  sont  beaucoup  plus  brusque® 
et  plus  saccadés  (ju’à  droite.  Pas  do  syndrome  cilio-spinal.  Pas  de  paralysie  phréniqu® 
ni  de  ralentissement  du  pouls.  Il ypoestbésio  dans  le  domaine  do  et  l»|.  Légéf® 
atrophie  de  la  musculatun^  dans  les  territoires  paralysés.  Los  jours  suivants,  améliC' 
ration  lente  de  la  parésie.  'Froubles  maï  qués  de  la  coordination  dus  mouvements  et  du 
sens  dos  attitudes.  Maladresse,  tâtonnements  et  hésitation  dans  l’exécution  des  mouve¬ 
ments,  surtout  des  actes  précis  (d  délicats.  L’occlusion  des  yeux  augmente  beaucoup 
l’ataxie  motrice.  Caractère  ataxo-spasmodiipie  do  la  marche  Exaltation  dos  rélle*®* 
achilléons  et  rotnlions.  Extension  des  gros  orteils,  éventail  et  clonus  des  deux  côtés- 
Persistance  des  crampes  douloureuses  dans  les  quatre  mcmijrcs,  surtout  dans  les  nicW' 
hres  supérieurs.  L’examen  dos  réllexes  do  défense  eu  démontre  la  légère  exagératio® 
dans  les  iiuatre  membres,  surtout  dans  les  membres  inférieurs. 

Ponction  lombaire  le  4  mais  1915. 

Pas  d’hypertension,  ni  de  lym|)liocytoso  ;  liquide  légèrement  teinté,  xantbocliromiqu®' 
avec  assez  nomln-euses  hématies  (examen  do  M.  .Mégamey). 

L’exploration  radiologique  no  montre  aucune  altération  vertébrale  saisissablo,  D' 
aucun  débris  de  projectile. 

Amélioration  progréssivo  des  symptômes  paralytiques,  sullisanle  pour  permettre  a® 
blessé  de  manger  et  de  s’Iialiiller  seul  depuis  le  commencement  de  mars,  et  de  cO®' 
mencer  4  pouvoir  écrire  dans  les  premiers  jours  d’avril.  A  la  fin  du  mémo  mois,® 
blessé  quitte  l’Iiùpilal,  se  [daignant  seulement  de  faiblesse,  do  latigaliilité  et  de  nui®' 
dresse  dans  les  mcmlires,  surtout  dans  les  mains  et  les  avant-bras,  et  de  quelques  do®' 
leurs  cranqioïdcs  dans  les  membres  su|)érieurs. 

L’examen  (dqectif  révéle  la  persistance  des  troubles  pins  haut  signalés  de  la  réfl®®' 
tivité  tendineuse  et  [ilantaire  et  d’une  légère  byiioeslbésie  dans  le  domaine  do  C,,l)i- 

Ce  cas  est  remarquable  par  la  netteté  du  syndrome  révélateur  de  la  co®' 
pression  de  la  moelle  et  des  racines  cervicales  moyennes  et  inférieures; 
caractère  rapidement  régressif  du  processus  méningorrliagiquc ;  enfin,  P®®'* 
rareté  d'un  traumalisme  au  cours  duquel  une  balle  traverse  le  canal  rachid®® 
cervical  sans  léser  directement  la  moelle. 
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DE  PARIS 

Séances  des  18  février  et  4  mars  1915. 

Présidence  de  Mme  DEJEHINE,  président. 


DISCUSSION 

SUR  LES  TROUBLES  NERVEUX  DITS  FONCTIONNELS 
OBSERVÉS  PENDANT  LA  GUERRE 


''U  cours  (les  dernières  séances  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  l’alten- 
a  été  attirée  sur  la  l'rériuence  des  accidents  nerveux  qualifiés  de  «  fonction- 
®  •  Survenus  à  l’occasion  de  la  guerre, 

dehors  de  l’intérêt  clinique  et  patliogénique  de  ces  accidents,  leur  consta- 
■on  soulève  un  prohlème  tliérupeuli(|ue  et  social  dont  la  solution  est,  à  l’heure 
•^taelle,  particuliérement  désirahle. 

a  Société  de  Neurologie  de  Paris  a  donc  décidé  de  consacrer  une  partie  de 
séances  du  18  février  et  du  4  mars  1913  à  l’étude  de  ces  troubles  fonction- 
8  et  des  moyens  d’y  remédier. 

^  9  trouvera  à  leur  place  chronologique,  dans  les  comptes  rendus  de  la 

*eté,  les  communications  avec  présentations  de  malades  qui  ont  été  faites  à 

sujet. 

^oici  le  résumé  de  la  discussion  générale,  qui  a  eu  pour  résultat  l’adresse 
''œu  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  à  .M.  le  Ministre  de  la  Guerre. 


Sali 


^  l'.Ka, 


dans  mon  service  de  la 
assez  grand  nombre  de 
lés  ou  exa- 


I  uutK  M.vbik.  —  .\yant  eu  l’occasion  d’obser 
sajej  '''ù'’e,  spécialisé  pour  les  t  blessés  nerveux  », 

^ùrés*  des  phénomènes  qui,  manifestement,  étaient 

syjg^’Juicru  devoir  attirer  l’attention  sur  les  dangers  de  la  présence  de  ces 
(les  UU8  formations  sanitaires  et  sur  la  nécessité  de  prendre  ii  leur  égard 

U^®®ures  thérapeutiques  spéciales. 

l’^p  ®  un  rapport  que  j’ai  adressé  à  la  Direction  du  Service  de  Santé  de 
^8Urs  janvier  dernier,  j’ai  donc  abordé  la  question  des  simula- 

*^88  exagéraleurs.  '  u*ui  les  remarques  et  les  desiderata  que  j’ai  for- 


tioinb des  simulateurs  et  exagérateurs,  très  délicate,  mérite,  vu  le 
Su/*  fl  '^tre  sérieusement  envisagée. 

sitnu[^^*^‘“’uute  évacués  il  n’y  en  a  pas  moins  de  neuf  rangés  dans  la  rubrique  : 
«t  qm  et  exagérateurs,  sans  compter  ceux  que  je  n’ai  pas  encore  évacués 
®°ut  restés  dans  le  service. 


NEUItOLOGIR 


J’ai  eu,  dans  mon  service,  trois  soldats  qui  simulaient,  d’une  façon  absolu¬ 
ment  ridicule,  l’un  une  liémiplégie,  les  deux  autres  une  [>ara[>légie.  Aucun  de» 
trois  ne  portait,  d’ailleurs,  la  moindre  plaie.  L’un  des  jiaraplégiques,  sur  Ift 
menace  de  passer  devant  une  commission  spéciale,  a  cessé,  en  quinze  jours 
environ,  sa  siitiulation  ;  l'autre  paraplégique  est  toujours  dans  mon  service, 
je  l’ai  gardé  à  cause  d’une  petite  grippe.  (Juant  à  l’Iiémiplégique,  il  fut  envoj^ 
à  la  Place  do  Paris  avec  le  diagnostic  «  simulation  ».  Là  une  punition  très  fort® 
lui  fut  donnée  ;  vingt-cinq  jours  de  prison,  dont  douze  de  cellule. 

Il  serait  à  désirer  que  les  autorités  militaires  voulussent  bien  donner,  à  r® 
sujet,  une  régie  de  conduite  aux  cliefs  de  service,  demeurés  civils,  et  peu 
courant  do  ce  (|n’il  convient  de  faire  pour  renvoyer  dans  leurs  régiments  IsS 
simulateurs,  sans  ce[)endant  leur  causer  de  trop  graves  punitions. 

Pour  moi,  je  ne  demanderais  aucun  acte  de  rigueur,  mais  seulement,  et  a® 
serait  peut-être  la  meilleure  punition,  que  figurât  sur  les  papiers  de  ces  solda*® 
la  mention  que  leur  maladie  est  imaijinaire.  Car  sans  cela,  lorsqu’ils  sont  renvoyé* 
soit  dans  un  dé[)ôt,  soit  à  leur  corps,  ils  recommencent  à  feindre  les  même® 
inlirmitès,  et  les  nouveaux  médecins,  n’étant  |)as  prévenus,  pourraient  auS9> 
bien  s’y  laisser  prendre  que  les  premiers  médecins  qui  avaient  reconnu  c®® 
soldats  comme  réellement  malades  et  leur  avaient  même  ociroyé  plusieur® 
mois  de  convalescence.  J’ai  su,  par  exemple,  que  mon  paraplégique,  qui  nna® 
chait  fort  bien  lorsque  je  l’ai  évacué,  avait  de  nouveau,  quelques  jours  apf®®' 
refait  sa  paraplégie,  pour  l’abandonner  ensuite  définitivement,  je  ne  sais  so®® 
l’iniluence  de  quelle  crainte. 

En  outre  des  simulateurs  purs  et  sim[)les  inventant  de  toutes  pièces  une  hén>‘ 
plégie,  une  monoplégie,  une  paraplégie  on  une  amaurose,  il  convient,  à  U)®® 
avis,  de  distinguer  : 

a)  Des  simulateurs  inconscients  qui  sont  le  plus  souvent  des  névropathes,  d®® 
émotifs,  qui  se  sont  suggestionnés  et  entretiennent  avec  plus  ou  moins  de  soi*' 
citude  des  troubles  moteurs  (|ui,  pour  un  examinateur  compétent,  ne  ress®*® 
blenl  en  aucune  façon  aux  troubles  moteurs  produits  [)ar  les  lésions  organiq®®*^ 
Ces  malades  rentrent,  en  somme,  dans  la  catégorie  des  bystéri(iues  et  d’un  g®* 
nombre  de  cas  de  névrose  traumatique,  l’our  ces  soldats,  il  conviendrait  d® 
|)lacer  dans  des  services  d’bùpitaux  militaires  et  non  dans  les  anibulu®®®^ 
civiles,  où  ils  sont  l’objet  de  trop  de  prévenances.  Ils  doivent  être  soumis 
discipline  des  [dus  strictes,  sinon,  comme  pour  les  acc.idents  du  travail,  on  v®’ 
leur  indisponibilité  se  continuer  indéfiniment  jusqu’à  la  lin  des  hostilités- 

b)  Des  exaqèrateurs .  —  Chez  ceux-ci  il  y  a  eu  un  traumatisme 

une  plaie,  et  parfois  même  bbissure  d’un  tronc  nerveux;  mais,  au 
troubles  moteurs  soient  limités  au  territoire  du  nei-f  atteint,  on  les  voit 
dehors  de  tout  pliénornéne  île  névrile  ascendante)  s’étendre  à  tout  leinembi®'^^ 
convient  de  noter  que  ces  troubles  moteurs,  surajoutés  par  le  malade,  P‘’®®®®^L, 
exactement  les  mêmes  caractéies  de  solécismes  jdiysiologiques  que  ceux  ® 
latés  chez  les  simulateurs  conscients  ou  inconscients.  , 

Ici,  il  s’agit  de  vrais  blessés,  qui  doivent  être  traités  réellement  en  rnu*® 

et  qui  relèvent  essentiellement  des  services  de  neurologie  spécialisés.  C  ®^^_ 

nous  qu’il  appartient  de  faire  tout  le  jiossible  pour  guérir  ou  améliorer  r.es 
lades  de  leurs  troubles  moteurs  d’origine  organique,  et  en  même  temps» 
suggestion  thérapeutique  et  par  le  raisonnement,  d’arriver  à  les  débarr»®  ^ 
entièrement  des  troubles  moteurs  surajoutés  pur  leur  imagination. 


indiscutabi®' 

lieu  qa® 
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M.  Dejkiiine.  — J’ai  déjà  observé  un  assez  grand  nombre  de  blessi’s  alteinis 
troubles  nerveux  de  nature  fonctionnelle  —  bérniplégie,  paraplégie,  contrac- 
*^ures,  béiniancstbésio,  mutisme,  bégaiement,  amnésie —  et  ebez  aucun  d’entre 
je  n’ai  eu  l’impression  d’avoir  alïaire  à  de  la  simulation.  Du  reste,  si  on. 
peut  simuler  des  troubles  paralj  tiiiucs,  je  ne  crois  pas  ([ue  l’on  puisse  simuler 
**'>e  contracture  telle  que  celle  jirésentée  [lar  les  malades  que  j'ai  montrés  à  la. 
précédente  séance  et  qui  sont  contracturés  depuis  jilusieurs  mois  d’aijrcs  l’anam- 
•'ese  et  en  tout  cas  depuis  qu’ils  sont  dans  mon  service,  c’est-à-dire  depuis  deux 
’**ois.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  jamais  me  montrer  un  sujet  qui,  rolonlaire- 
menl, —  le  simulateur  n’étant  autre  chose  que  l’individu  (]ui  volontairement 
‘^produit  un  symptôme  —  qui  volontairement,  dis-je,  puisse  maintenir  un 
neembre  en  contracture,  non  pas  pendant  des  semaines  et  des  mois  — je  n’en 
^tïtande  pas  autant  —  mais  seulement  pendant  quelques  heures.  Je  ne  crois 
pas  davantage  que  par  la  volonté  un  sujet  puisse,  sans  contracter  énergii]nement 
muscles  des  membres  inférieurs,  —  et  alors  la  supercherie  est  facile  à  décou- 
vrir  —  empêcher  son  réllcxe  cutané  plantaire  de  se  produire.  Ht  cependant  j’ai 
P  usieurs  fois  observé  l’absence  de  toute  réaction  cutanée  plantaire  dans  le  cas 
anesthésie  fonctionnelle  d’un  membre  inférieur.  A  la  séance  dernière  j’ai 
"lonti-é  trois  malades  qui,  dans  ces  conditions,  avaient  perdu  toute  espèce  de 
*éllexc  cutané  plantaire  du  coté  anesthésié;  ce  réllcxe  étant  tout  à  fait  normal 
""  côté  sain. 


estime  que  chez  les  blessés  de  guerre,  comme  chez  les  accidentés  du  travail 
Ça  autres,  certains  auteurs  exagèrent  de  beaucoup  la  fré(|uence  de  la  simulation, 
e  fait  de  voir  ces  malades  guérir  souvent  une  fois  qu’ils  ont  touché  une  indem- 
ne  prouve  nullement  qu’ils  ne  sont  pas  de  bonne  fol.  Inquiets  sur  l’avenii- 
fait  de  leur  incapacité  à  travailler,  quoi  d’étonnant  à  ce  (ju’iine  rémunération 
P^fi'-uriiaire  amène  la  disparition  des  accidents  en  faisant  disparaître  chez  eux 
ct’émotivité  entretenu  par  l’inquiétude  de  l’avenir.  Ne  voyons-nou» 
a  journellement  [lour  ainsi  dire,  en  clinique  nerveuse,  des  sujets  qui, 
cints  de  troubles  hystériques  ou  neurasthéniques  parfois  très  intenses,  gué- 
^  partir  du  jour  où  la  cause  émotive  qui  les  a  produits  a  cessé  d’exister? 
^°as  nous  connaissons  des  exemples  d’individus  fortunés  atteints  d’hys- 
■"eurastliénie  traumatii|ut»,  ([u’une  indemnité  pécuniaire  n’a  point  guo'’'“ 


est  d’ 
lemi 


•Recanisme  des  troubles  fonctionnels  présentés  par  les  blessés  de  guerre 


terprétation  variable.  11  est  d’abord  une  catégorie  de  cas  où  l’ébran- 
sj'stéme  nerveux  central  apparaît  plus  ([ue  probable.  Je  fais  allusioa 
Cas  dans  lesiiucls  on  voit  survenir  les  accidents  à  la  suite  d’un  choc  iilus  ou 

violent. 

J  Cl  on  peut  faire  intervenir  l'ébranlement  du  système  nerveux.  iMais  le  plus- 
gfa  J'estime  (|ue  ces  troubles  fonctionnels  sont  dus  à  l’émotion.  En  effet  un 
beu  de  ces  malades  présentent  l’état  mental  des  sujets  atteints  de: 

‘■bsthénie  traumatique. 


PoJ  ^'‘'bKiiT  Ham.kt.  —  Sur  un  premier  point  tout  le  monde  est  d’accord  : 
d’„  .  c  fcaitemenl  des  sujets  en  question,  il  est  indispensable  d’oÿir  vile,  et 

^nergiquemenl. 

c'cst  à.*^*^-'*^*  regarde  la  simulation,  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  la  reconnaître, 
pjp  '^  affirmer  qu’un  trouble  d’apparence  morbide  est  délibérément  créé 

Parait  '^°*c>nté  du  sujet,  qu’il  en  connaît  la  fausseté,  qu’il  pourrait  le  faire  dis- 
‘‘c  par  sa  seule  volonté. 

"evue  n 


ieurologioue. 
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Tel  trouble  manifestement  simulé  îiujourd'bui  peut  ne  plus  mériter  ce  quali¬ 
ficatif  demain.  Et  de  môme  que  le  menteur,  convaincu  d’abord  de  la  fausseté 
d’une  assertion,  donnée  dans  un  but  intéressé,  finit  par  se  persuader  lui-même 
de  l’antbenticité  de  ses  dires,  à  force  de  les  répéter,  de  môme  un  sujet  qui,  au 
début,  aura  simulé  une  contracture  ou  une  paral^'sie  avec  l’intention  de 
tromper  autrui,  peut  devenir  à  la  longue  la  propre  victime,  de  sa  super- 
cberic. 

C’est  l’e.xistence  de  cet  état  psychologique  particulier  (|u’il  importe  de  ne  pas 
méconnaître  chaque  fois  que  se  pose  la  question  de  la  simulation. 

.M.  André-Thomas.  —  Ce  n’est  que  par  une  surveillance  avisée  et  tenace 
qu’on  peut  dépister  et  affirmer  la  simulation.  Dans  tous  les  cas  où  subsiste  un 
doute,  on  se  contentera  de  dire  que  le  sujet  est  atteint  d’un  trouble  nerveux 
dont  la  nature  organique  n’est  pas  démontrée. 

î\l.  Eh.nkst  Dupré.  —  La  guerre  ne  fait  (|uc  multiplier,  on  leur  imprimantson 
cachet  spécial,  les  phénomènes  que  nous  a  fait  connaître  la  pathologie  des  acci- 
dénis  du  travail. 

Le  seul  critère  qui  permette  de  reconnaître  la  simulation,  c’est  la  part  de 
volonté  consciente  (|ue  le  sujet  introduit  dans  ses  actes.  Cr,  conscience  et 
volonté  sont  sujettes  à  toutes  sortes  d’altérations  et  de  dégradations  indivi¬ 
duelles.  De  cela  nous  n’avons  d’autres  moyens  d’appréciation  que  les  renseigD®' 
ments  fournis  par  une  surveillance  continue  et  attentive. 

Mais  il  n’est  pas  douteux  que  certains  sujets  [lasscnt  rai)idcmcnt  de  la  simu¬ 
lation  à  la  suggestion,  et  inversement.  Le  processus  psychopathique  suit  géné* 
râlement  la  marche  que  j’ai  résumée  dans  les  vocables  suivants  :  commotioU) 
émotion,  suggestion,  exagération,  simulation,  revendication.  Cette  évolulioU’ 
qui  est  hicn  démontrée  chez  les  accidentés  du  travail,  sc  reirouve  chez  les  acci¬ 
dentés  de  la  guerre. 

M.  .1.  ItABiNSKi.  —  J’estime  qu’il  y  a  lieu  d’écarter  de  notre  discussion  toute® 
qui  est  d’ordre  théori(|ue.  Les  troubles  névropathiques  que  nous  envisageons» 
les  désordres  hystéri(|ue8  sont-ils  le  résultat  de  la  suggestion  ou  de  l’auto-sug' 
gestion  seule,  comme  je  le  pense;  ne  peuvent-ils  pus  être  la  conséquence  o 
l’émotion,  ainsi  que  d’autres  le  supposent?  Nous  n’avons  pas  aujouril’hui  à  no®* 
occujier  île  cette  question.  .Nous  devons  considérer  exclusivement,  dans  les  cif' 
constances  actuelles,  le  côlé  pratique,  avoir  uniquement  en  vue  ce  qui  présen 
un  intérêt  utililaire  et  formuler  quelques  propositions  précises  dont  on  pui®*® 
tirer  un  parti  immédiat,  propositions  que  nous  transmettrons  à  qui  de  dm 
Je  crois  que  nous  nous  mettrons  aisément  d’accord. 

Il  est  un  fait  incontestahle  qui  nous  a  tous  frappés  :  les  amhulanccs,  lesbôp* 
taux  militaires  regorgent  de  sujets  atteints  ou  paraissant  atteints  de  trou® 
névropathi(|ues  qu’il  aurait  été  facile  de  faire  dis[iaraitre  dés  qu’ils  se  sont  na®^^^ 
festés  si  un  diagnostic  exact  avait  été  porté.  Il  est  donc  capital  de  prendre 
mesures  nécessaires  [lour  que  des  erreurs  ou  des  abus  de  cet  ordre  ne  sc  rep 
duisent  pas,  ou  tout  au  moins  soient  réduits  au  minimum. 

Parmi  les  sujets  que  je  vise,  il  en  est  sans  doute  (|ui  sont  de  vulgaires  si 
lateurs.  Une  surveillance  attentive  permet  parfois  de  déjouer  la  fraude, 

])ar  exemple,  un  individu  qui  |»rétend  être  paralysé  d’un  bras  et  qui,  au  m®'” 
où  il  ne  se  croit  [las  surveillé,  exécute  tous  les  mouvements  avec  aisance 
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‘'agrant  délit  est  étal)li;  il  n’y  a  qu’à  signaler  à  l’autorité  militaire  le  délin¬ 
quant,  indigne  de  toute  commisération  et  qui,  en  réalité,  n’est  pas  du  ressort  de 
médecine. 

qui  nous  intéresse  surtout,  ce  sont  les  cas  les  plus  communs,  ceux  qui  sont 
^ulatifs  aux  phénomènes  dits  hystériques  (pithiatiques)  et  qu’un  simulateur 
adroit,  se  tenant  parfaitement  sur  ses  gardes,  peut  reproduire  sans  se  laisser 
amasquer  s’il  sait  jouer  son  rôle  sans  défaillance,  car  il  n’existe  aucun  carac- 
objectif  permettant  de  distinguer  ces  deux  ordres  de  faits,  les  phénomènes 
®“ggéré8  et  les  pl  lénoménes  simulés.  11  y  a  d’ailleurs  des  transitions  entre  la 
a'mulation  et  la  suggestion,  et,  comme  M.  liallet  l’a  rappelé,  un  simulateur,  de 
•*'ènie  qu’un  menteur,  peut  être  pris  dans  son  propre  piège  et  à  la  longue  tenir 
fictions  pour  des  réalités.  Si  l’on  s’obstine  dans  un  cas  pareil  à  démêler  ce 
appartient  à  Tun  et  à  l’autre  de  ces  facteurs,  on  aborde  un  problème  ordi- 
'rement  insoluble,  mais  dont  la  solution  n’est  pas  capitale,  étant  donné  le  but 
Jqenous  nous  proposons.  Je  prendrai  un  exemple  afin  de  bien  me  faire  comprendre, 
^^''•ens  d’observer  deux  sujets  qui,  à  la  suite  d’une  commotion  occasionnée  par 
éclatement  d’obus,  et  sans  avoir  été  blessés,  ont  été  frappés  de  surdi-mutité 
Plète,  au  moins  en  apparence.  L’un  présentait  ces  accidents  depuis  deux 
l’autre  depuis  trois  mois.  D’après  les  renseignements  qui  m’ont  été 
Des,  des  tentatives  de  guérison  avaient  été  faites,  et  toujours  en  vain;  quel- 
'’^édecins  avaient  conclu  qu’il  s’agissait  d’une  afi'ection  organique  et  que  la 
•'nie  devait  être  proposée.  Après  avoir  acquis  la  conviction  que  le  mutisme 
qu'ljystérique,  j’ai  procédé  de  la  façon  suivante  ;  j’ai  dit  négli- 
Po  ces  individus  et  en  présence  de  mes  élèves  que  le  mutisme  ne 

“lit  être  que  l’djuvre  de  la  simulaticin  ou  du  nervosisme;  j’ajoutai  que  dans 
simulation  le  traitement  ne  serait  d’aucun  effet,  qu’en  cas  de  nervo- 
é  il  amènerait  infailliblement  la  guérison.  Cela  dit,  j’électrisai  le  fond  de 
'’ésulT^'^  avec  un  courant  faradique  intense  et  j’obtins  immédiatement  un 
(lij  •  quelques  sons  purent  être  émis  ;  après  plusieurs  heures,  le  mutisme 
élait  i-'  iééue  de  cette  expérience  donne  d’abord  à  penser  que  la  simulation 
'''lésté*'  cependant  je  n’oserais  l’allirmer.  Ces  deux  individus  ont  ma- 

éàcli  satisfaction,  m’ont  remercié  avec  tant  d’effusion,  que  je  serais 

a  (lis  é'^uiettre  leur  sincérité.  Peu  importe,  du  reste  ;  réel  ou  faux,  le  mutisme 
cl  c’est  l’essentiel.  J’ajoute  que  la  surdité  est  en  voie  de  régression  et 
rçijçjii^  Icut  lieu  d’espérer  que  d’ici  peu  ces  deux  soldats  seront  en  mesure  de 
«St  Y  .*®  *cur  poste.  Je  pourrais  citer  un  grand  nombre  de  faits  analogues,  et  il 
,\jj^^i*®'^file-ble  que  tous  nos  collègues  en  ont  vu  de  pareils. 

ce  qui  doit  surtout  nous  préoccuper,  ce  n’est  pas  de  déterminer  le 
laifg  sincérité  des  sujets  atteints  des  désordres  en  question,  mais  bien  de 
^'’Ccèd  ces  désordres  le  plus  tôt  possible.  Le  plus  souvent,  quand  on 

*'**1(11  énergie,  quand  on  sait  prendre  sur  ces  psychopathes,  sur  ces 

f.'-.b!".".'""'  ou  moins  conscients,  une  autorité  sullisante,  le  résultat  peut 
^cès  rapidement,  môme  quand  les  accidents  sont  de  date  ancienne, 
difg***'  *^cpendant  pas  toujours  ainsi  et,  d’une  manière  générale,  il  est  permis 
'l'^c  plus  ils  sont  anciens,  plus  ils  sont  tenaces. 


sepy'*^  usion  à  tirer  de  ce  qui  précède  est  qu’il  y  aurait  intérêt  à  diriger  sur 
spéciaux  tous  les  sujets  présentant  des  troubles  appartenant  à  ce 
^'**y®lcrie,  riiystéro-traumatismc,  la  névrose  traumatique.  Des 
°^s  pourraient  être  données  dans  ce  sens  par  le  service  de  santé  à  tous 
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les  médecins  appartenant  aux  ambulances  et  aux  services  non  spécialisés. 

Comme  M.  Pierre  Marie  l’a  fait  observer,  il  serait  utile  de  spécifier  sur  la  feuUl® 
de  sortie  ou  sur  le  livret  militaire  la  nature  exacte  de  l’affection  pour  laquelle  ces 
sujets  ont  été  traités,  de  dire  qu’il  s’est  agi  de  phénomènes  éminemment  cura* 
blés  et  que,  s’ils  se  reproduisaient,  ils  devraient  guérir  immédiatement  sous 
fluence  de  pratiques  psycliothérapiques,  d’une  contre-suggestion,  afin  que  dan» 
le  cas  de  récidive  le  médecin  consulté  sache  aussitôt  à  quoi  s’en  tenir.  On  pouf' 
rait  exprimer  cette  idée  de  la  façon  suivante,  par  exemple  :  «  Troubles  névropa' 
thii|ucs  dus  à  la  suggestion,  sans  aucune  gravité,  curables  par  la  psycliotbé' 
rapie,  la  contre-suggestion.  »  Il  serait  loisible  d’employer  toute  autre  formulé’ 
pourvu  qu’elle  soit  claire.  Cette  mesure  contribuerait  à  éviter  dans  l’aveDif 
l'erreur  regrettable  —  déjà  souvent  commise,  d’après  ce  que  j’ai  vu,  “ 
réformer  des  sujets  parfaitement  aptes  au  service. 


M.  llic.viiY  .Meiue.  —  Il  résulte  de  cette  discussion  i|ue  tous  les  membres 


de 


Société  sont  il’accord  sur  la  nécessité  de  désigner  les  sujets  dont  il  vient  d’êt'’® 
question  par  une  étiquette  diagnostique  qui  ne  puisse  prêter  à  aucune  confus'®® 
avec  les  allcctions  nerveuses  dont  la  réalité  organique  est  incontestable. 

Quel  que  soit  le  terme  employé  selon  les  cas  (troubles  imaginaires,  trouu 
fonctionnels,  troubles  hystériques,  pithiatiques,  mythomaniaques,  hyst®f® 
traumatisme,  névrose  traumatique,  phénomènes  de  suggestion,  d’exagérat'®®’ 


de  s 


ulatioi 


,  il  importe  que  les  sujets  qui  présentent  des  phénomènes 


de 


genre 

d’hui  sous  le  r 
avérées  du  .systi 

Cette  distinction  est  désirable  di 


lour- 


soient  pas  confondus  avec  ceux  (|u’on  désigne  communément  auj< 
de  «  blessés  nerveux  »  et  (jui  sont  atteints  d’affech 


s  l’intérêt  des  malades  de  l’une  et  de  1’^® 


tégorie,  tant  au  point  de  vue  de  leur  traitement  qu’à  celui  des  mesures? 
utorlté  militaire  est  appelée  à  prendre  à  l’égard  des  uns  ou  des  autres, 

Il  y  aurait  tout  avantage  à  ce  que  les  malades  du  premier  groupe  p"'®®,  , 
rc  rapidement  séparés  des  seconds  et  dirigés  sur  des  formations  san'i® 


être  rapidement  séparés  des  seconds  et  dirigés 
particulièrement  affectées  à  leur  traitement. 


A  la  suite  de  cette  discussion,  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  a  déc' 
runanimité  de  faire  parvenir  à.M.  le  Ministre  de  la  Cuerre  le  vmu  suivant>  P 
posé  par  .M.  Ilabinski  ; 


A  MüNSIEUIt  LE  MINISTEE  DE  LA  GUEHHK 


liU  Société  de  Neurologie  de  Paris  se  permet  d’attirer  l’attention  de  * 
militaire  sur  ce  fait  que  les  sujets  atteints  de  troubles  nerveux  sont  d'Ii® 
transportés  trop  tardivement  dans  les  services  neurologiques  spéciaux  c 
ainsi  trop  souvent  privés  des  soins  immédiats  que  leur  état  réclame. 

Pour  jirendre  des  exemples  empruntés  aux  blessures  de  guerre  les  pl®®  jjC* 
mûries,  dans  les  lésions  des  nerfs  par  balles  ou  éclats  d’obus,  dont  les  j'op' 
extrêmement  nombreux,  il  est  essentiel  de  déterminer  le  plus  tôt  poss'b 
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Portunité  et  la  nature  d’une  intervention  chirurgicale.  Or,  c’est  là  un  point  qui 
peut  être  résolu  sérieusement  sans  un  examen  neurologique  très  minutieux, 
•'écessitant,  outre  une  compétence  particulière,  l’emploi  d’appareils  dont  la  plu- 
P^ft  des  ambulances  sont  dépourvues.  Il  est  encore  à  remarquer  que,  faute  de 
®®'ns,  chez  la  plupart  des  malades  atteints  de  névrite  traumatique  et  envoyés 
les  services  de  neurologie  longtemps  après  le  début  des  accidents,  se  sont 
®veloppées  des  rétractions  libro-tendineuses,  des  sub-ankyloses,  qui,  une  fois 
‘Constituées,  sont  très  rebelles,  parfois  même  incurables. 

Mais  il  y  a  lieu  surtout  d’insister  sur  les  inconvénients  que  présente  le  séjour 
prolongé  dans  des  milieux  insulïisamment  préparés  des  sujets  atteints  de  ce 
‘in  on  appelle  les  troubles  hystériques,  l’iiystéro-traumatisme,  la  névrose  trau¬ 
matique,  troubles  liés  à  la  suggestion.  A  côté  de  ces  vrais  malades,  figurent 
^nssi  des  sujets  simulateurs  qui  présentent  des  phénomènes  que  pourrait  mieux 
m^oguer  un  médecin  neurologiste. 

observation  montre  que,  d’ordinaire,  les  désordres  hystériques  disparaissent 
'’opidement  quand  ils  sont  encore  à  l’état  naissant,  quand  leur  diagnostic 
Nettement  établi  et  qu’ils  sont  combattus,  en  temps  utile,  par  la  psychothé- 
réfr^’  oontre-suggestion  ;  qu’ils  peuvent,  au  contraire,  être  très  tenaces  et 
été  ^  thérapeutique  lorsque,  leur  nature  ayant  été  méconnue,  ils  ont 

^‘''■‘'otenus  par  l’inlluence  nuisible  qu’exercentalors  sur  eux  l’erreur  commise 
l’e  "’odccin,  les  témoignages  de  compassion  exprimés  par  les  personnes  de 
ourage,  leur  empressement,  leur  sollicitude, 
kti  l’isque  pas  d’exagérer  en  disant  qu’il  y  a  actuellement  dans  les  umbu- 
Ooia**  hôpitaux  militaires  des  milliers  d’individus  de  ce  genre,  qui,  traités 
gai  oonvient,  auraient  pu  depuis  longtemps  rejoindre  leur  poste.  De  vul- 
pOs  hystériques  ont  même  été  réformés  ! 

Oàr  ces  raisons,  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  émet  les  vœux  suivants  . 

**•^8^***  ******  ''***-î*^*  alleinls,  ou  paraissant  atteints  de  troubles  nerveux,  onja- 

Vqi  .  organiques,  soient  dirigés  le  plus  tôt  possible  sur  des  services  neu- 

°9iques  spécialisés  ; 

2“  0,. 

ei  pour  ceux  dont  l'état  anormal  persiste  malgré  les  traitements  appliqués, 

®*9«e/.s  on  peut  suspecter  l' exagération  ou  la  simulation,  il  y  aurait  lieu  de 
tnééi  ‘®»'eice.s  organisés  de  façon  particulière  au  point  de  vue  de  la  surveillance 
et  de  la  discipline. 
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COM.MIJMCATIONS  171’  PRÉSENTATIONS 


La  séance  du  18  mars  1015  a  été  spécialement  consacrée  à  l’élude  des® 
«res  des  nerfs  par  projectiles  de  guerre. 


I.  Névrite  Crurale  paraissant  due  à  une  Compression  du  ^ 

par  Bandage  herniaire,  par  M.  .1.  Haiunski.  ^ 

Le  malade  que  je  présente  est  atteint  d’une  lésion  du  crural  caractérisé® 
une  parésie  du  (juadriceps  crural  avec  réaction  de  dégénérescence 
une  abolition  du  réflexe  tricipital  et  une  légère  diminution  de  la  senslbilit® 
partie  antérieure  de  la  cuisse.  Lelte  paralysie  dure  depuis  quatre  ans.  La 
cause  que  l’on  puisse  invoquer  est  une  compression  du  nerf  produite  p®*' 
bandage  herniaire.  p- 

.le  ne  sache  pas  que  l'on  ait  signalé  de  pareils  faits;  ils  doivent  être  e 
tionnels;  je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  d’en  oliservcr  jusqu’à  présent.  U 
uio  dans  le  cas  particulier,  contrairement  à  ce  ijui  a  lieu  d’habitude,  1® 
ji-ession  semblait  très  forte  et  le  malade  reconnaissait  qu’il  était  gêné  P®Laie 
appareil  (c’était  un  bandage  à  ressort).  .l’ai  conseillé  au  malade  la  *'U(1)' 
de  la  hernie  et  les  événements  montreront  si  mon  interprétation  était  fond  ^ 

(I)  Ce  malade,  pour  do.s  raisons  indépendantes  do  sa  volonté,  n’a  jias  subi 
qui)  j’avais  proposée;  mais  il  a  renoncé,  comme  je  l’y  ai  engagé,  à  l’usage  do  s® 
liage  à  ressort  et  l’a  remplacé  jiar  un  autre  bandage  exerçant  uno  conipressio 
coup  moins  forte.  Il  a  été  do  plus  soumis  A  un  traitement  électrique.  Los  Ir®  diO® 
.  .  •  ■  ■  à  montrer  q®" 


qui  tend  à 
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Quelques  observations  sur  les  Lésions  des  Nerfs,  pai-M.  J.  lUniNSKr. 

Celte  communication  est  la  suite  de  celle  que  j’ai  faite  le  7  janvier  dernier 
«t  dont  le  but  était  d’attirer  l’attention  sur  quelques  faits  détachés  concernant 
lésions  des  nerfs. 

J’avais  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  de  paralysie  du  médian  où, 
lavant-bras  étant  préalablement  placé  en  pronation,  l’éleclrisation  du  biceps 
du  côté  de  la  lésion  donnait  lieu  à  un  mouvement  de  supination  très  prononcé, 
andis  que,  dans  des  conditions  semblables,  la  même  excitation  du  côté  sain 
était  suivie  d’un  mouvement  de  supination  beaucoup  moins  marqué.  Celle  par- 
icularité,  disais-je,  tenait  sans  doute  à  ce  que  le  mouvement  de  supination  dû 
^  la  contraction  du  biceps  n’était  plus  modéré  par  l’action  tonique  des  prona- 
teurs  innervés  par  le  médian. 


Je  viens  d’observer  un  fait  qui  peut  être  considéré  comme  le  complément  du 
précédent  :  le  malade  que  je  présente  est  atteint  d’une  lésion  du  musculo- 
ciitané  du  côté  gauche  entraînant  une  paralysie  des  muscles  de  la  région  anté- 
j'eure  du  bras;  le  nerf  médian  au  contraire  est  intact.  Quand  on  électrise  soit 
e  nerf  médian  à  la  région  brachiale,  soit  l’avant-bras  àsa  partie  supérieure,  on 
Ment  un  mouvement  de  pronalion  beaucoup  plus  prononcé  du  côté  malade 
^“e  du  côté  sain.  Je  pense  que  cette  pronation  exagérée  tient  à  ce  que  ce  mou- 
J^ernent  n’est  pas  modéré  par  l’action  tonique  du  biceps.  Je  tiens  cependant  à 
^aire  remarquer  que  la  réaction  que  je  viens  de  signaler  n’est  pas  constante  dans 
dy  P'M’alysie  des  muscles  de  la  région  antérieure  du  bras  :  l’électrisation 

'«edian  n’a  pas  pour  conséquence  nécessaire  l’exagération  du  mouvement 
'‘e  pronation. 


^  et  autre  malade  que  je  soumets  à  l’observation  de  la  Société  est  atteint  de 
^J^noplégic  brachiale  gauche  hystéro-organique  consécutive  à  une  contusion 
su  i  brachial  par  projectile.  Il  y  a  un  peu  d’amyotrophie  du  nicmhre 
les**  ’  '*  existe  une  réaction  de  dégénérescence  partielle  dans  le  deltoïde, 
de  la  main  et  le  long  supinateur;  le  réflexe  du  triceps  brachial 
enfin,  il  y  a  de  la  subankylose  de  l’épaule  gauche.  A  l’entrée  du 
^  aae  il  l’hôpital,  la  paralysie  du  membre  supérieur  était  à  peu  prés  complète, 
ai  pu  immédiatement,  par  des  pratiques  de  contre-suggestion,  obtenir  une 
^^gression  notable  des  troubles  paralytiques,  ce  qui  prouve  que  ceux-ci  étaient, 
d’én  "attire  hystérique.  Mais  les  troubles  objectifs  que  je  viens 

tiiq  "‘outrent  aussi  que  l’impotence  dépend  en  partie  d’une  lésion  orga- 

cas"*  vrai,  doit  être  de  faible  intensité.  l!ln  résumé,  il  s’agit  là  d’un 

^assez  banal  d’association  hytéro-organique. 

U  m  *^’'**'**'  fi"®  malade  est  capable,  en  faisant  un  effort,  d’étendre 

"lain'^''^  *"'■  l’avant-bras;  cette  extension  s’exécute  alors  que,  au  préalable,  la 
la  !'■  ^*’®  fortement  fléchie,  et  l’extension  peut  s’elTecluer  de  telle  manière  que 
sion*'"!  "  former  avec  l’avant-bras  un  angle  obtus.  En  un  mot,  l’exten- 

sain  P®"f  ôl®®  accomplie  du  côté  atteint  à  peu  près  comme  du  côté 

hioins’^'"®'''  ‘lilfôrcnce  cependant  que  du  côté  lésé  le  malade  résiste  bien 
Point*  ®')®'’8iquement  au  mouvement  passif  de  flexion.  Enfin,  et  c’est  là  le 
'  parait  intéressant,  si  l’on  électrise  avec  des  courants  faradiques 

*'6ate  postérieure  de  l’avant-bras,  la  réaction  est  très  diffé- 

queijj  ^^'''aot  que  la  main  a  été  préalablement  fléchie  ou  qu’elle  a  été  mécani- 
®"t  soulevée,  de  telle  sorte  que  l’axe  longitudinal  delà  main  et  celui  de 
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!',iviuit-l)i'us  SC  coiilinnent  en  liRiio  droilc.  Dans  le  premier  cas,  l’excilntion 
V  lerlriqne  ne  prndnit  pas  d’exlrnsion  ;  ia  main  reste  llérliie  ;  dans  le  deuxième 
<'as,  rexritalinn  détermine  une  extension  complète  de  la  main. 

III.  Paralysie  du  Sciatique  poplité  externe  «  à  frigore  »,  par  M.M.  Düpbé 

cl  I’,  ItoMA.NKT. 

.Nous  [irésonlons  à  la  Société  un  cas  de  paralysie  du  nerf  sciatique  poplité 
oxierne  droil,  dans  rétioloKie  de  laquelle  l'enquèlc  la  plus  minutieuse  ne  relève, 
<  (imme  élément  éliolofriqun  apprécialile.  iiue  l’ac.lion  du  froid  liumidc.  On  ne 
saurait,  en  clïel,  invoquer,  en  respèce,  ni  com|ircs.sion  locale,  ni  intoxication 
<111  infection  f-énérale,  récente  ou  ancienne. 

(Iiisi’iiv  KTiuN  _  Le  nouuné  lliiliaiiL  4;t  an-;,  eiiltivatcur,  réfuf;ié  de  l’Aisne,  employé 

jiux  travaux  des  cluunps  dans  une  ferme  d’Kure-et-Loire,  d’une  excellente  sanlé  «éné- 
rali'  exeiuul  d'antécédents  morbides,  notamment  d’alimolisme.  de  saturnisme,  de  syplin'» 
de  diabéle,  entre  le  ti  janvier  Itllii,  au  lit  lé  de  la  salb^  La  Itocliefoucauld,  à  l’Iièpitid 
Laénnec  avec  tous  les  signes  de  la  paralysie  du  3ciati(|ue  iiO[dilé  externe  droit  :  p'^® 
tombani  et  ballant,  marclin  en  sloppaut,  'impossibilité  du  redressement  en  extension  des 
orteils,  ainsi  ipic  du  pied  sur  la  jambe  cl  de  l'abdurlion  du  pied.  Anestbésio  olijecLive 
■dans  tout  le  territoire  cutané  ilu  sciatique  poplité,  externe.  Aucun  trouble  de 
lilé  subjective.  Abolition  du  l'éllexe  acliilléen  droit  avee  eonservatiun  de  la  “ 
idiomiiseulaire  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe  lléllexe  rolulien  droit  ii 
siliililé  osseuse  conservée,  l’as  d'alropbif 
sér 


iloires.  ni  tlieriuiqoes. 

,a  paralysie  a  débuté  brusiiuumeid,  le  15  déceiidire  a 


coAraetion 


s  de  troubles  vaso-moteurs. 


ly^ 


matin.  A  son  lever,  le  malado 
conslale  de  la  faiblesse  dans  sa  jambe  droite  et  une  Hène  considérable  de  la  '"“J'®’'®; 
urime  douleur  :  la  région  exteruo  de  la  jambe  droite  et  la  face  dorsale  du  pied  sombirn 
)mmc  mortes  au  malade.  Le  sujet  Iravaillail  diqmis  cnviioii  deux  mois  et  demi  an 
avaux  des  cbamps  ;  labour,  remaille,  arraebai^e  de  pommes  de  terre  et  du  betterave  . 
'•eluiKe.  Au  cours  de  ces  travaux  variés,  pas  de  position  ni  d'attitude  fixes  ou  P''ole 
■es  pas  d'accroupissemi'iit  forcé,  pas  do  sensation  d'elfort  particulier,  (las  do  compie 
on  (le  la  jambe  ou  du  penou.  Le  sujet  déclaro  seulement  avoir  soulferl  pendant  pi 

. . s  lours  do  froid  bumide  aux  deux  jambes,  (pieb|ues  jours  avant  le  début  du  la 

Lnlie  celle  impression  de  froid  bumide  et  le  début  de  la  paralysie,  le  malade 
r  Iravaill"  avee  aisance  pemlaiil  (|uelt|ues  juin  s  à  bécber  la  l.orre.  , 

l’cnicée  du  malade,  ou  constate,  dissémim'ies  sur  tout  le  corps,  do  larges  eicalrn^j^ 
idiiilccs  et  gaull'rées,  de  bn'ilurcs  superficielles  élemlues  datant  de  vingt-sept  «ns 
cculives  a  iin  ■  ebute  accidentelle  dans  une  chaudière. 

lal  stiitioiinair.i  de  (piolqiies  semaines,  la  paralysie  s'atténue  lentement. 

_  .  meiits  des  exlciisours  et  dos  péroniers  s’esquissent  an  commandement 

seu'-Vbilite  iipparail  aux  divers  . les  d’cxploralioii  sur  le  terriloire  du  nerf  inlérci’^^’ 

Aucun  ti'..nblo  de  la  nulrilioii  ni  de  la  sensibilité  siibjuclivo.  A  partie  du  15  février, 
lu'otrrês  s'accentuent  lenlciiicnt.  iniuie. 

L'électro  d.iignostic  obliKeammeul  priiti(|ué  par  lcductonr  lliict.  A  la  Salpétrière,  do 
le  li  macs  l'.tll),  les  résiillals  suivants  : 

DU  pas  tout  h  fait  complète  actuellement  et  en  voie  de  régression  si 
■iKiplilé  externe  droit. 

Lxeil  ibililé  l'aradi.luc  du  nerf  fortement  dimimiée,  mais  non  almlie. 

Kxeilabililé  l'aradiquo  des  muscles  plus  dimiuiiéo.  et 

Kxeilabilité  gnlviiniqiie  des  imiseles  fortement  diminuée  avec  conlraclions  .jj  et 
-iiivCr-ion  plus^prononcée  sur  le  ja'iibior  antérieur  ipie  sur  les  extenseurs  des  orlfl 

LT!*^xVlur.di'm  élcctriipii’.  d’accord  avec  roxploralion  eliniipie  de  la  rnolricité, 
la  prédominance  de  l'atteinte  du  nerf  tibial  antérieur.  ieé 

llaiis  le  cr.unint  de  mars,  la  paralysie  cnnlinue  à  s'alténiier  progressivement.  'jie, 
, l’est  plus  lombanl;  la  lonicité  rcvionl  diiii^  les  extenseurs,  la  marebo  ‘'(«levienl 
Jimvcimaiil  une  b’.gére  élévation,  plus  manpiée  à  droite  .pi’à  gauche,  du  P'®'!  «s  1» 
Le  ledrcssemeiil  des  orleils  s’esipiisse  au  eommaiidemeiit,  mais  est  impossible 
<101-1  (I  l  m(■■(l(■cill  (|ui  s’y  oppose.  L’bypoestbésic  diminue  nettement. 

I.a  paralysie  s’améliore  progrcssivemcriL 


sciati'i®® 
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Ce  cas  nous  a  paru  inléressanl  en  raison  de  l'étiologie  a  frigure  sonie  saisis- 
®able  do  l’ulTeclion  et  de  la  systématisation  sensitivo-motrice  de  la  paralysie, 
®^empte  de  toute  algie  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  dont  l’Iiomologie  avec 
®  nerf  radial  s’aflirine  ainsi  dans  la  communauté  des  airinités  moibides  des 
•ieux  nerfs. 


_  Les  Syndromes  cliniques  des  Lés'ions  des  gros  troncs  Nerveux 
membres  par  Projectiles  de  guerre.  Syndrome  d’interruption 
complète  du  Nerf.  Syndrome  de  restauration  du  Nerf.  Indications 
cpüratoires,  par  iM.  et  Mme  Dkjeiiine  et  M.  .1.  Moizon. 


Ca  fréquence  des  lésions  traumatiques  des  gros  troncs  nerveux  des  membres 
''■n  Cours  de  la  guerre  actuelle  a  conduit  chirurgiens  et  neurologistes  à  se  poser 
une  certaine  angoisse  la  ipiestion  des  indications  opératoires  :  faut-il  opé- 
—  dans  (|ucls  cas  faut-il  opérer?  —  iiuelle  est  la  conduite  à  tenir  en  pré- 
de  telle  ou  telle  lésion? 


nous  a  semblé  qu’un  examen  clinique  minutieux  permettait  toujours  de 
pondre  à  ces  c|ucstion8.  Nous  ne  nous  sommes  jamais  trouvés  ilans  l;i  ni'i'r.s- 
^  d  introdiiiiu!  des  complications  dans  l’acle  opératoire  lui-même,  par  des 
anujuvres  exploratrices,  dont  les  unes  sont  peut-être  superilues  et  dont  les 
jes  sont  franchement  dangereuses. 

effet,  il  nous  a  toujours  paru  possible,  pratiquement,  d'apprécier  la  valeur 
nelle  du  nerf  lésé,  les  chances  et  les  conditions  de  sa  restauration, 
ensembles  symptomatiques  que  nous  avons  observés  se  rattachent  tous 
eertain  nombre  de  syndromes  : 


foi 


Les  e 


■e  sijndvoiiic.  d' inlerruglion ; 
•e  aijndrome  de  compression; 


•''■éeédonti 


rrilatiou; 
e  de  reslaiiralion,  qu 


peut  faire  suite  à  l'un  ou  à  l’autre  des 


p‘®'C"nde  ces  syndromes  comporte  des  indications  thérapeutiques  spéciales. 
Su  l"*"  ®^”Llir  la  valeur  de  ces  divers  syndromes,  nous  nous  sommes  appuyés 
fait  **  des  lésions  rencontrées  au  cours  des  opérations  que  nous  avons 

*”'^f*‘iner,  — sur  les  examens  histologi<jues  des  fragments  (|ui  ont  dd  être 
cours  de  ces  opérations  (examens  pratiqués  selon  la  méthode  de 
l''’éci  ‘f®  Hieischowsky ,  ([ui  seules  fournissent  des  renseignements 

4pré*  des  cylindraxes),  —  enlin  sur  l’évolution  des  symptômes,  soit 

çfj  f  Opération,  soit  alors  (|ue  les  lésions  étaient  abandonnées  à  elles-mêmes. 

syndromes  peut  all’ecter  tout  le  territoire  innervé  par  le  nerf 
lofg  de  sa  lésion.  Il  peut  aussi  n'affecter  qu’une  partie  de  ce  territoire, 

fi’aurnatismc  n’a  intéressé  qu’une  partie  des  fibres  nerveuses,  comme 
P'’oduit  dans  les  lésions  latérales  :  on  observe  dans  ce  cas  des  groupe- 
Les  *  *^''’'''l'*eg  très  variés,  que  l’on  peut  tous  (jualilier  de  syndromes  (ii.ssocié.s. 
"‘Cr.rêr.-  issociés  sont  extrêmement  fréquents.  Ils  présentent  un  réel 
f'fou  ^'****’  f  ofude  des  localisations  fasciculaires  dans  les  nerfs  périphériques. 
1,  I  ^  envisagerons  aujourd’hui  que  ; 
de  *'^**^' d’inlerruplion  complète,  le  mieux  caractérisé  et  le  plus  impor- 
“coni  ®  *'°"s  puisciu’il  comporte  la  suture  du  nerf,  ciuel  ciue  soit  l’aspect  macro- 
des  lésions; 

*Hndrome  de  resl'iuralion,  dont  on  ne  peut  apprécier  la  valeurd’une  façon 
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certaine  que  lorsqu’il  upparail  à  la  suite  d’une  interruption  totale  d’un  tronc 
nerveux , 


I. 


-  l.F,  SYNDROME  d’iNTKRRI  PTION  COMPLÈTE  DU  NERF. 


Il  y  a  interruption  complète  du  nerf  lorsque  la  lésion  empêche  aucun  cylin' 
draxe  du  segment  sus-jacent  de  se  continuer  dans  le  segment  sous-jacent, 
et  cela  quel  que  soit  l'aspect  macroscopique  des  lésions.  Cette  interruption  a  pouc 
conséquence  et  pour  caractéristique  l’abolition  de  toutes  les  fonctions  du  nerf- 
Le  syndrome  d’interruption  complète,  constaté  chez  douze  des  blessés  qu® 
nous  avons  l'ait  opérer,  se  car.'ictérise  par  : 

1"  La  paralysie  complète  de  tons  les  muscles  inmrvés  par  le  nerf  au-dessous  de 
lésion  ; 

L'abolition  du  tonus  musculaire  (fig.  1)  :  la  mollesse  et  la  flaccidité  mUS' 
culaires  sont  complètes,  l’attitude  du  membre  au  repos  traduit  la  prédominance 
de  tonicité  des  muscles  antagonistes.  Ce  signe  est  constant,  il  est  bien  pl'** 
précoce  que  l'amyotrophie,  mais  insuffisant  pour  diagnostiquer  l’interruptic" 
complète  puisqu’on  l’observe  dans  certaines  paralysies  par  compression,  J**'* 
la  paralysie  radiale  par  béquilles  par  exemple  dans  laquelle  le  nerf  estd’aillcC* 
souvent  lésé  très  profondément; 

3"  ]/ahsence  de  toute,  douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires.  Ce  signe  tr^* 
important,  caractéristique  de  l’interruption  complète  du  nerf  lorsqu’il  coïncii^® 
avec  l’atonie  et  la  paralysie  complète,  manquait  partiellement  chez  un  de  nc* 
douze  opérés  :  il  s’agissait  d’une  interruption  complète  du  médian  au  bras 
tuméfaction  cicatricielle  —  chéloïde  nerveuse  — ;  la  douleur  existait  fi  la  press*®® 
de  l’éminence  tbénar  et  delà  partie  inférieure  de  la  loge  antérieure  de 
bras,  au  niveau  du  fléchisseur  profond;  elle  n’existait  pas,  au  contraire,  h 
partie  supérieure  de  cette  loge,  au  niveau  des  muscles  épitrochléens;  or  on  s* 
qu’au  niveau  du  tbénar  et  du  lléchisseur  profond  des  filets  du  cubital 
tomosent  avec  le  médian  dans  l’épaisseur  môme  des  muscles;  la  douleur  4 
pression  du  tbénar  peut  avoir  été  transmise  par  ces  filets  du  cubital,  et  n® 
observation  tendrait  à  prouver  que  cette  douleur  est  provoquée  moins  par  1 
tation  des  filets  du  nerf  lésé  que  par  l’altération  du  muscle  lui-mème  m®®' 
dans  son  état  trophique.  , 

A  l’analgésie  des  masses  musculaires  s’ajoute  une  anesthésie  musculaire  a 
pression  profonde  et  aux  courants  électriques  forts,  les  muscles  paralysés  a 
. s  d’interruption  complète  étant  en  général  moins  sensibles  que  les  m***® 


symétriques  du  côté  Sum.  j 

L'absence  de  toute  zone  d’hyperesthésie  et  de  tout  phénomène  paresthésiqae 


le  territoire  du  nerf  lésé; 

,5"  L'absence  de  douleur  à  la  pression  du  tronc  nerveux  a  , 

fi"  La  netteté  et  surtout  la  fixité  des  troubles  de  la  sensibilité  objective,  q®* 
subissent  aucune  modification  de  semaine  en  semaine; 

7“  La  topographie  des  troubles  sensitifs  qui  correspond  a  tout  le  domaine  cttl® 


osseux  el  articulaire  intiervé  par  le  nerf  au-dessous  de  sa  lésioti 


A  ces  signes  fondamentaux  pour  le  diagnostic  de  l’interruption  i 


îUS® 


s’ajoutent,  bien  entendu,  ceux  des  lésions  des  nerfs  périphôriiiues  en  g®' 


abolition  des  réllexes,  tendineux,  périostés  et  cutanés  correspondants;  * 
tropbie  avec  I roubles  des  réactions  électrifiues  ;  l’exagération  de  la  contra® 
idio-musculaire;  certaines  déformations  (tumeur  dorsale  du  carpe 
paralysies  radiales,  tumeur  dorsale  du  tarse  dans  les  paralysies  du  sci» 
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po|ililé  externe),  en  rapport  avec  l’hypotonie  musculaire.  Quant  à  Vinlensité  des 
Iroubles  sensitifs,  leur  valeur  est  restreinte,  car  elle  peut  varier  suivant  l'impor¬ 
tance  des  suppléances  fonctionnelles  dans  chaque  cas  individuel,  si  bien  qu'il 
est  absolument  impossible  d’établii'  pour  chaque  nerf  un  schéma  pathognomo¬ 
nique  des  zones  d'anesthésie  complète.  Quant  aux  douleurs  spontanées,  en 
[larticulier  la  douleur  en  éclair  qui  a  pu  accompagner  la  blessure,  elles  ne  pré- 
sontentpas  pour  nous  de  signilication  poui’  nti  contre  l’interruption  complète  du 
nerf  au  niveau  de  la  lésion;  il  en  est  de  même  des  troubles  trophiques  et  vaso¬ 
moteurs,  qui  aciiuiérent  en  général  une  intensité  beaucoup  plus  grande  dans  les 
lésions  irritatives  du  nerf  (lue  dans  les  interruptions. 

I.es  i.Ésio.NS  iiKNCoNTiiKES  daiis  les  12  cas  de  syndrome  d’interruption  com- 
|déte  étaient  de  deux  sortes  : 

'Huit  fois  il  existait  des  sections  complètes  du  nerf  avec  séparation  nette  des 
deux  bonis,  (|ui  tanti'it  étaient  rétractés,  écartés  l’un  de  l’autre,  tantôt  décalés 
latéralement:  dans  un  cas  où  un  [)ont  lihreux  reliait  les  deux  bouts  du  nerf,  ni 
le  bout  périphérique,  ni  la  travée  fibreuse  ne  contenaient,  au  '12.fi"  jour  après  la 
blessure,  de  cylindraxes  en  voie  de  régénération  (méthode  de  (iajal  et  de 
liiclscbowsliy ,  imprégnation  sur  bloc);  dans  un  cas  où  le  syndrome  avait  été 
constaté,  l’intervention  ne  montra  qu’une  compression  du  radial,  mare  une 
ileuxiéme  intervention  fit  reconnaître  qu’au-dessus  le  nerf  était  bien  sectionné 
complètement  et  décalé  latéralement  (lig.  1,  2,  3). 

Dans  les  quatre  autres  cas,  il  n’existait  pas  d’interruption  anatomique  do 
nerf;  le  nerf  n'était  pas  sectionné,  mais  présentait  une  luméfaclion  cicalriciellS) 
une  véritable  c/ié/u/dc  aerrea.se,  caractérisée  [lar  une  induration  interstitielle  oli' 
vairo,  aiipréciable  à  la  vue  et  à  la  pal|)ation  («  névrome  »  des  chirurgiens),  en¬ 
tourée  d'une  virole  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse  et  dense.  Chez  un  de  c®® 
blessi''s  on  se  contenta  de  libérer,  le  7'.)’'  Jour  après  la  blessure,  le  nerf  sciatiqo® 
jio[ilité  exierne  de  sa  virole  fibreuse  sans  toucher  au  fibrome  interstitiel  ■ 
aucune  trace  de  régénération  n’a  apparu  depuis  (|uatre  mois.  Chez  un  autre 
blessé,  dont  le  grand  nerf  sciatique  avait  été  lésé  obliquement  de  [»art  en  pof^’ 
en  enfilade,  sur  une  hauteur  de  ciin]  centimètres,  M.  Cosset  libéra  le  nerf  de  s®® 
ailbérences  aux,  plans  musculaires,  pratiqua  l’ablation  des  exubérances  latérales 
du  nerf  sans  toucher  à  la  continuité  de  ce  dernier  et  ébarba  le  pourtour  du  nef 
dans  sa  partie  intermédiaire  indurée  et  d’aspect  non  fasciculé;  la  saillie  externe) 
i|ui  répondait  au  point  d'aboril  du  [irojectile,  contenait  uniquement  du  tissl 
fibreux;  la  saillie  interne,  ainsi  i|ue  les  ellilocbures  du  [lourtour  du  nerf,  conte¬ 
naient,  au  ()3”  jour  après  la  blessure,  dans  une  formation  névromatique 
mineuse, 'd’innombrables  cylindraxes  jeunes,  égarés  dans  la  gangue  fibreuse  e 
arrêtés  dans  leur  croissance  vers  le  bout  périphérii|ue.  Ce  blessé,  chez  lequel  n® 
fut  piatiqiiée  ni  résection  de  la  cicatrice  nerveuse,  ni  suture,  ne  présente  abso^ 
luincnt  aucun  signe  de  régénération  depuis  plus  de  quatre  mois.  Hécemrne 
(6  avril),  au  cours  d’une  seconde  opération,  on  constata  ([ue  la  formation  névr®^ 
rnatiipie  de  la  partie  interne  du  nerf  s’était  reformée  avec  une  luxuriante  e»** 
bi'n-ance.  Du  volume  d'une  noix,  mesurant  2  centimètres  et  demie  de  dima'®*'J®’ 
entouré  d’une  coque  fibreuse  épaisse,  le  névrome,  en  (|uobiue  sorte 
adhérait  au  muscle  biceps  et  entraînait  la  partie  interne  du  nerf  en  avant  et  ®^ 
dehors.  iM.  Cosset  fit  l’ablation  du  névrome,  la  résection  de  la  cicatrice  fUJ®® 
et  la  suture  immédiate,  bout  à  bout  et  en  deux  échelons  latéraux,  du  g®* 
nerf  sciatique.  g 

Chez  les  deux  autres  blessés,  —  un  sciati(|ue  poplité  externe  au  los® 
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poplité,  un  méflian  à  l’aisselle,  la  chèloide  nervniise  fut  réséquée  et  le  nerf 
suturé,  comme  dans  les  cas  de  section  complète;  il  existe  cliez  ces  deux  blessés 
des  signes  importants  de  régénération  sensitive  et  un  retour  du  tonus  (1),  ehez 
l’un  d’eux  même  un  retour  de  motilité  (2), 

L’examen  histologique  montrait  dans  les  deux  cas  une  interruption  complète 
du  nerf  :  le  bout  périphérique  ne  contenait  (au  75”  jour  chez  l’un,  au  H 3”  jour 
chez  l’autre)  aucun  cjlindraxc,  aucune  libre  en  voie  de  régénération;  les 
fibres  nerveuses  du  bout  périphérique  étaient  réduites  à  l’état  de  gaines  vides; 
dans  le  cas  le  plus  récent,  certaines  lilires  présentaient  encore  quelques  rares 
boules  de  myéline  fragmentée,  vestiges  de  dégénérescence  walléricnne. 

Quant  à  la  chéloidc  nerveusa,  il  s’agissait  dans  le  premier  cas  (73”  jour)  d'un 
fibrome  cicatriciel,  sans  grand  travail  de  régénération  des  fibres  du  bout  central 
(Hielschowsky ,  sur  coupes).  Il  semblait  y  avoir  eu  section  par  le  projectile  et 
dégénération  consécutive  des  fascicules  nerveux,  coupés  à  des  hauteurs  diffé¬ 
rentes.  Il  en  résultait,  suivant  le  niveau  des  coupes,  des  aspects  très  variés  :  à 
côté  de  nombreux  fascicules  démyélinisés  ou  réduits  à  l’état  de  gaines  vides, 
englobés  dans  une  gaine  lamelleuso  hypertropliiée  ou  dans  une  gangue  de  fibres 
collagènes,  on  en  rencontre  d’autres,  encore  rnyélinisés,  d’autant  plus^nom- 
breux  que  l’on  se  rap[)roclic  davantage  du  bout  central. 

Dans  le  deuxième  cas  (113”  jour.  Voy.  obs.),  il  s’agissait  d’un  fibro-névrotne 
(liiclschowsky  sur  bloc);  au-dessus  et  aulour  d’un  nodule  fibreux  cicatriciel, 
dépourvu  de  cylindraxe  jeune,  s’était  dévelo[)()éc  une  riche  prolifération  cyliu" 
draxiledu  bout  supérieur,  donnant  lieu  à  une  formation  absolument  comparable 
au  névrome  des  amputés,  avec  multiplication,  pelotonnemcnt,  enroulement  des 
jeunes  cylindraxes,  dont  aucun  n’était  parvenu  aux  gaines  vides  du  bout  péi’*' 
jdiérique.  lien  résulle  ([u’ait  cent  Irtnzihne  jour  le  processus  de  ri'i/énêratioti, 
toute  son  intensité,  est  resté  stérile,  alors  que,  chez  un  cobaye,  après  section  du 
.sciati(|ue,  los  fibres  du  bout  périphérique  possèdent  leur  cylindraxe  jeune  1® 
trente-septième  jour. 

Dans  les  deux  cas,  certaines  fibres  nerveuses  voisines  du  bout  central  présen¬ 
taient  des  altérations  segmentaires  d’un  type  assez  spécial  ;  dépourvus  de  cyli'*' 
draxes  et  de  myéline,  certains  segments  montraient,  sur  coupes  longitudinal®® 
comme  par  dissociation,  leur  charpente  protoplasmique  très  bien  imprégn®® 
(segments  cylindro-coniques  de  Uanvier,  incisures  de  Schmidt,  formation  infun' 
dibulaire,  entonnoirs  de  Lolgi);  d’autres,  une  charpente  très  réduite;  d’autre® 
encore  décelaient  un  stroma  aréolaire  hypertrophié  par  places,  distendant  s** 
boule  ou  en  olive  une  libre  nerveuse  pourvue  ou  non  d’un  cylindraxe  jeune. 
dissociation,  on  peut  suivre  cette  strmdure  sur  un  ou  sur  plusieurs  segments  d® 
lamème  fibre  et  on  la  voit  tantôt  succéder  à  un  segment  normal,  tantôt  précédé^ 
une  gaine  à  charpente  très  réduite,  tantôt  comprise  entre  deux  gaines.  ^ 
aspect  des  libres  nerveuses  est  peut-être  dd  à  la  dégénérescence  rétrograde  de® 
libres  du  bout  supérieur. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  en  présence  d’un  Sjiudrome  clinù/ue  d’interff'P 
tinn  complète  d’un  nerf  à  la  suite  d’une  blessure  pur  projectile  de  guerre,  s**** 
SIO.NK  DE  IIÉUÉNÉMATIO.N  NEIIVEUSE,  il  faut  opérer;  gUKLI.KS  QL'E  SOIENT  n 


;S  lésion* 


(1)  M.  et  Mui0  DiiJKiuNS  et  .\l.  ,1.  Moi  zun,  Résultat  de  doux  sutures  nerveu.ses.  Dl’®' 

Société  de  neurologie,  soaiieo  ilu  18  mars.  .  g 

(2)  M.  et  Mme  Dm  mu  .vu  et  M  .1.  Muiizo.v,  Les  lésions  dos  gros  troncs  nerveux  « 
lueuibres  par  projectiles  de  guerre,  in  Vresse.  iiiéiticule,  n"  20,  tü  mai  1015,  p.  158. 
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»®noo.ntriîks,  il  faut  RÉSÉQUER  LARUEMENï  TOUS  LES  TISSUS  INDURÉS  qiie  l'oH  rencontre 
®**lour  du  nerf  ou  sur  son  trajet  (névromcs  du  bout  supérieur,  fibromes  du  bout 
•''férieur,  chéloïdes  nerveuses,  fibro-névromes)  et  suturer  bout  a  bout  le  segment 
^^Périeur  au  segment  inférieur  sans  rechercher  une  opération  économique,  surtout  au 
du  bout  périphérique.  Si  une  branche  musculaire  collatérale  se  trouve  cou- 
Pfie  au  cours  de  l'opération,  on  ne  devra  jamais  omettre  delà  suturer. 

P'®' technique  recommandée  est  la  suture  immédiate  névrilcmatique  peu  serrée, 
SI  les  branches  de  section  sont  trop  écartées,  la  suture  par  dédoublement  du 
““Ut  inférieur. 

,  SI.  au  contraire,  le  nerf  est  de  calibre  trop  étroit,  en  particulier  si  le  bout  infé- 
ll'eur  dégénéré  est  trop  atro[)hié,  on  pourra  être  amené  à  faire  la  suture  médiate  : 
P  upcela  on  utilisera,  si  cela  est  possible,  une  greffe  prise  sur  un  nerf  pure- 
®ut  sensitif  qui  n’aurait  pas  grande  valeur  fonctionnelle  :  le  névrilème,  en 
“t,  représente  en  toute  occurrence  le  guide  de  choix  pour  la  croissance  des 
jV  ïndraxes.  Ou  bien  on  amarrera  simplement  les  deux  extrémités  l’une  à 
“utrepar  des  catguts. 

Ous  ne  croj'ons  pas  qu’on  doive  jamais  recourir  en  tout  cas 
^  utilisent,  soit  pour  anastomose,  soit  [lour  croisement,  le  troi 


mixte  non  lésé;  car  c’est  compromettre  à  coup  s,..,, 

“  ®oins  aléiitoi  res,  des  fonctions  qui  n’étaient  pas  atteintes. 


procédés 
isin  d’un 
des  chances  plus 


II.  —  Le  syndrome  de  restauration  du  nerf. 

prendrons  comme  tjpes,  pour  l’étude  de  la  restauration,  les  cas  de  régé- 
*®6on  après  section  totale  et  suture  des  troncs  nerveux, 
s.yndrome  est  constitué  par  : 

raie  ^limptomes  sensitifs,  qui  sont  les  plus  précoces  et  qui  apparaissent  géné- 
‘Inns  les  quchpies  semaines,  parfois  dans  les  quelques  jours  qui  sui- 
opération.  Ce  sont  : 

éiç  .  sensations  subjectives  —  douleurs  spontanées  :  élancements,  secousses 
suj.  démangeaisons  calmées  par  le  grattage  ou  la  friction,  —  irradiant 

'’4bl*  nerf  lésé,  mais  qui  ne  provoquent  jamais  de  douleurs  compa- 

'Couleurs  d’irritation  nerveuse, 
c)  à  la  pression  des  troncs  nerveux; 

toaj^u®  *  des  zones  dysesthésiques  :  phénomène  important  qui  répond 

'l'iel  ^  Testauration  nerveuse,  lorsipie  les  troubles  dysesthésiques,  sur  les- 

(Ijg  *  Poi’le,  présentent  bien  les  caractères  qualitatifs  et  topographii|ues  de 

doit  organiques.  La  suppléance,  jiarles  filets  sensitifs  des  nerfs  voisins, 

expjj^  ^aire,  en  effet,  d’une  fafon  immédiate  et  non  jirogressive,  et  ne  peut 
datjjj  les  modifications  tardives  et  graduelles  de  la  sensibilité  objective  : 
“'etil  ‘l’I'iterruption  nerveuse  sans  régénération,  ces  zones  restent  absolu- 

tif,_  J|®l'onruiires  pendant  des  mois.et,  après  résection  de  nerfs  purement  sensi- 
“'etit  ***^''*'  'l’eniblée,  après  l’operation,  ce  qu’elles  doivent  rester  délinitive- 
Pr^j  ''étrécissements  des  zones  dysesthésiques  sont  très  précoces,  et  ils 

ftvgj  nnc  valeur  pronostiiiue  considérable,  ii  condition  d’être  recherchés 
'^“l*née  ^ pi'écision.  Ils  portent  sur  tous  les  modes  de  la  sensibilité 
articulaire;  mais  c'est  la  piqûre  qui,  seule,  permet  d’obtenir 
*““sib’l'-*  blessés  des  réponses  satisfaisantes,  d’établir  des  schémas  précis  de 
Ihéjjç  1  dilférencier  une  zone  d’anesthésie  complète,  une  zone  d’anes- 

ouloureusc  à  la  piqûre,  ii  l’intérieur  de  laquelle  la  iiiijûre  est  sentie 
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comiiifi  simple  contact,  puis  une  zone  d’iijpocstliésie  douloureuse.  La  zone 
d’anesthésie  tactile  au  pinceau  et  au  tampon  d’ouate  circonscrit  hahituellement 
la  zone  d’anesthésie  complète  il  la  piqûre;  les  zones  d’anesthésie  nu  chninl  et 
froid  sont  en  général  beaucoup  plus  larges  et  plus  persistantes  que  cette  der¬ 
nière,  ce  qui  donne  lieu,  dans  les  phases  tardives  de  la  régénération,  il  une  véri¬ 
table  di.ssofétlion  do  la  sensibilité;  la  zone  d’anesthésie  électrique  est  toujours 
de  beaucoup  la  plus  vaste. 

d)  Des  paresllu'sies,  groupe  important  de  phénomènes  constitués  tantôt  paf 
retard  de  la  sensation,  sa  dilTiision,  ses  irradiations,  sa  persistance,  tantôt  p*'’ 
son  caractère  désagréable  et  inusité  et  par  les  erreurs  d’identilication  auxquell®* 
elle  donne  lieu. 

2"  Des  symplomes  musculaires,  qui  sont  un  pou  |)lus  tardifs.  Ce  sont  : 
a)  D’abord  le  retour  du  tonus  musculaire  (|ui  se  traduit  par  une  inodificati®” 
graduelle  des  attitudes  du  membre  (fig.  2)  et  (|ui  ne  s’accompagne  d’aucune 
leur  à  la  pression  des  masses  musculaires.  Si  bien  que  la  coexistence  de  tonu® 
d’analgésie  musculaire  a  pu  faire  porter  dans  un  cas  le  diagnostic  de  régénéré 
tion  s[)ontanée  après  interruption,  iliagnostic  rendu  tout  à  fait  probable  pu'’ 
lésions  macroscopiques  constatées  au  cours  de  rojiération. 

bj  l’uis  la  conlractililé  musculaire  volontaire  qui  réapparaît  en  dernier  lieu,  û 
premières  contractions  musculaires  s’accompagnent  de  phénomènes 
véritables  parakinèsies  :  ce  sont  des  saccades,  des  tremblements,  des  retards 
la  contraction,  des  erreurs  de  mouvements,  des  mouvements  associés,  une  so 
de  dysmétrie. 

c)  l,es  troubles  électriques  des  nerfs  et  des  muscles,  l’amyotroiihie,  les  tr 
blés  des  réllexes,  les  troubles  tropbif[ue.s  disparaissent  ii  une  époque  P 
tardive. 

l/existence  avérée  de  signes  de  régénération,  en  particulier  de  tonus 
lairc  et  de  paresthésies,  constitue  pour  nous  en  principe  une  contre-indice 
formelle  de  toute  opération  portant  sur  le  nerf  lui-même.  Ce[>enddnt, 
cas  où  la  palpation,  la  radiographie,  l’existence  de  douleurs  ou  de  trou 
trophiques  peuvent  faire  penser  à  une  compression  ou  à  une  irritation 
nerf,  il  convient  de  recommander  une  intervention,  qui  doit  rester 
(libération  de  gangue  fibreuse,  excision  du  cal,  ablation  de  projectile  ou 
quille  osseuse).  Uuel  (jue  soit  l’aspect  macroscopique  des  lésions,  le  tissu  U* 
du  nerf  <loit  être  respecté  d’une  façon  scrupuleuse;  il  ne  doit  être  ni  ind®  ’ 
hersé,  ni  tiraillé,  ni  exposé  au  contact  d’antiseptiques  irritants.  je 

On  doit  s’abstenir  également  des  injections  interstitielles  d'air  stérilis® 
liquides  colorés,  pratiques  ([ui  n’ont  aucune  utilité  diagnostique,  une  fo^  j 
|)bjsiologiquc  du  nerf  complètement  et  minutieusement  exploré  par  1®^  ^||e 
clinique,  et  qui  ne  semblent  pas  sans  dangers.  Quant  à  la  biopsie  nerveus®’ 
doit  être  condamnée  formellement.  eli 

Le  nerf  est  en  effet  un  tissu  fragile.  A  la  suite  de  plusieurs  intervenu® 
particulier  à  la  suite  de  deux  opérations  sur  le  nerf  radial  dans  la 
lairc,  au  cours  desiiuelles  le  cliirurgicn  avait  dû  récliner,  avec  un  simpl®  ^ 
leur,  appliqué  cependant  avec  toutes  les  précautions  nécessaires,  le  méi  |a 
le  cubital,  nous  avons  vu  npiinraitre,  dans  le  territoire  de  ces  deux  nerf®i 
parésie,  des  douleurs,  de  l’bj'perestbésic  et  un  peu  de  U.  D.,  pbénornèn 
tatifs  qui  persistaient  encore  deux  mois  après  l’opération.  Si  des  ner 
réagissent  ainsi  à  une  manipulation  opératoire  cependant  prudente,  j^il 
penser  qu’un  nerf  en  voie  de  régénération  est  au  moins  aussi  déli®®^  ^ 
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^tre  traité  avec  les  plus  grands  ménagements.  I.,a  chirurgie  des  nerfs  est  une 
chirurgie  indispensable,  qui  n’est  pas  décevante,  —  loin  de  là,  —  mais  qui  est 
difficile,  et(|ui,  entre  les  mains  de  chirurgiens  inexpérimentés  ou  téméraires,  en 
‘absence  d'indications  formelles  posées  par  un  neurologiste  après  un  examen 
clinique  très  minutieux,  deviendrait  facilement  une  chirurgie  désastreuse. 


Résultats  de  la  Suture  nerveuse  dans  deux  cas  de  Paralysie  du 
Nerf  Sciatique  poplité  externe  avec  Syndrome  d’interruption  com¬ 
plète,  par  M.  et  Mme  Dejuiune  et  M.  .1.  Mouzon. 

h’officier  que  nous  présentons  à  la  Société  a  été  blessé,  le  12  septembre  1914. 
d  la  partie  supérieure  du  losange  poplité  par  un  éclat  d’obus  qui  a  lésé  le  nerf 
Sciatique  poplité  externe  et  produit  une  paralysie  de  ce  nerf  avec  syndrome 
d  interruption  complète. 

Nous  proposâmes  à  M.  (iosset  de  l’opérer,  ce  qui  fut  fait  le  23  novembre,  le 
jour  après  la  blessure.  Le  nerf  était  complètement  sectionné:  les  deux  bouts, 
‘atants  de  trois  centimètres,  furent  avivés,  et,  étant  donné  l’écartement  des 
^Cgnaents,  mie  suture  par  dédoublement  du  bout  inférieur  fut  pratiquée.  Dés  le 
jour  (du  6  au  22  décembre)  après  la  suture,  apparurent  le  premier  rétrécisse- 
‘bentfie  la  zone  d’anesthésie  complète  et  des  troubles  paresthésiques,  signes  de 
cestauratiou  sensitive.  Les  premiers  signes  de  restauration  motrice  ne  survinrent 
Jbe  plus  tard,  vers  le  13  janvier  (4Ü  à  50  jours  après  l’opération).  Aujourd’lmi,  au 
d' jour  après  la  suture,  la  marclie  et  la  course  sont  faciles,  et  on  constate  : 

Due  la  zone  d’anestliésie  complète  a  disparu;  que  la  zone  d'anesthésie  dou- 
breuse  à  la  piqdrc,  où  la  pression  est  perçue  comme  contact,  est  de  plus  en 
f  bs  étroite;  qu'elle  est  entourée  d’une  zone  continue  de  paresthésies  de  types 
Dables,  qui  se  traduisent  par  des  sensations  de  plus  en  plus  désagréables; 

Que  la  tonicité  est  complètement  revenue  pour  les  péroniers  et  pour  les 
bbscurs,  et  qu’il  subsiste  seulement  un  très  léger  degré  d’équinisme; 

Que  le  malade  peut,  par  la  contraction  volontaire  de  scs  péroniers  latéraux, 
bduire  un  mouvement  d’abduction  avec  élévation  du  bord  externe  du  pied  et 
b'onvement  <rabduction  pure  du  pied.  .\u  cours  de  ce  mouvement,  on  sent 
bbicnt  le  tendon  des  muscles  péroniers  latéraux  se  tendre  dans  la  gouttière 
■ànéenne  externe. 

Voulons  rapi)rocber  de  l’observation  du  capitaine  l’observation  d’un 
dont  le  nerf  sciatique  poplité  externe  fut  lésé  à  peu  près  à  la  mémo 
(b>sange  poplité)  et  vers  la  même  époque  (21  septembre),  et  qui  présenta 
j|  ^'bênie  un  syndrome  d’interruption  complète.  Ici  encore  nous  priâmes 
'OSset  d'intervenir.  Le  blessé  fut  opéré  le  5  décembre,  le  75“  jour  après  sa 
11  existait  non  pas  une  section,  mais  une  induration  fusiforme  du  n  " 


loi 


“cUen 

'^'•Icai: 


^bve,  „ 
,  bleur  (I 


^NlalUll  IHJIl  pub  UiiL  bLLllUll,  IIJ 

<iof  ^^'^bfaciion  cicatricielle,  —  chi'lohle  ni'vvense  —  située  à  trois  travers  de 
lÿ  ®  bu-dessus  du  col  du  péroné.  La  chéloïde  fut  résé(iuée  sur  une  hauteur  de 
L,g  '’''*l‘niètres  et  le  nerf  suturé  comme  dans  les  cas  de  section  complète. 

bistologigue  montra  que  les  fascicules  nerveux,  sectionnés  à  des  b;iu- 
Î^'jh'îrentes  ou  refoulés  et  coutus,  étaient  englobés  dans  un  dense  libromc 
Peu  bvec  formation  névromatiqiie  peu  accusée  et  processus  de  régénération 
*  betif. 

Ils  /^bie  le  capitaine,  le  zouave  présente  des  signes  de  restauration  nerveuse. 
asgç^^Pbbbrenl  huit  jours  après  l’opération,  sous  forme  de  douleurs  spontanées 
’  ''“'es  dans  le  pied  cl  les  orteils  et  (|ui  persistèrent  pendant  trois  semaines. 

NEURoLoiiiüiiE. 
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Le  premier  rétrécissement  des 
ment  que  chez  le  capitaine,  six 
tatation  nette  du  retour  de  la  t( 
Aujourd’hui,  au  105' Jour  après 
diminué,  mais  il  n’existe  encore 


Ijsesthésiques  fut  constaté  p 
nés  après  l’opération  ;  la  première  cons- 
;  fut  faite  le  66"  jour  après  l’opération, 
.lire,  le  pied  n’est  plus  ballant,  le  varus  a 
e  ébauche  de  mobilité. 
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membre  inféri.mr  Kauclie.  Le  blessé  a  olo  étoiinii  par  le  elioc  et  ne  se  souvient  pas  de 
aouiour  qu'il  «  pu  ressertir  au  moment  où  il  a  été  atteint.  11  put  se  traîner  cependant 

Arr,20e  J„„r  Le  S  mar.  (ST.'  jour  upré,  PO»'' 

'  se  mettre  à  l’abn. 

Il  est  évacué  sur  la  clinique 
Charcot,  deux  mois  après  sa  bles¬ 
sure,  pour  divers  accidents  ner¬ 
veux  orRaniques. 

1“  La  blessure  do  l'épaule  a  pro¬ 
duit  un  fieu  d’oppression,  une 
forte  bénioiTapie  externe,  mais 
fias  d'bcMioptysic.  pas  de  toux. 
Pas  de  signe  d’Iicmotliorax  ni 
d’adbérence  pleurale  actuelle. 


■lautr!"*  l'Icssure  de  la  région  lombaire  droite 
la  11”  lombaire,  à  4  centimètres  eu 

liey®"°  ">'’’'liane.  Mlle  a  donné 

b>atu P'?'"'®'’  j*’"'''  ^  l'é- 

PUp  _J’'®'''’''sal'ondanl!'  de  «sang 
veloe”,;;'"' 

«ntef 


s  douleurs  persis- 


ipp-j.®  ®"  ceinture  du  côté  droit, 
baie  **■  ''CS'®''  ingui- 

lour;P®®®ll'csic  tactile  et  dou- 
ibain^H®  t|>"l''‘'’e)  «lans  le  do- 
che,  ‘leux  premières  bran- 
*‘"101.10.'’'®'"''  l®'"!'®"'''  (®ci'ls 
'•’urai  «1  Kénilu- 

•"«ùisri  ""  P®®  P'“«  11"*®' 

C'i: 

Presji  ‘'''‘''lO'i’e.  Douleurs  à  la 
Crète  ii^  '’®''®  1®  sommet  de  la 
Caliss'"®'!"®.  très  nettement  lo- 
«auei,®  ’  |,®‘  l’®"!'  '''''|■''ut  <1®  '''He 
'*  loniriu  *  inodilication  de 
'b'isela-^ P"®  '1®  paralysies  des 
pasjg'i  loches  de  l’abdomen, 

«L  '"alado '®l'^'’al®  l®i'squo 
?l>doin?,“®  '‘assied.  Les  rèllexcs 

"l'oito  '  •  ‘‘OUI  absents  ii 
k^'LaTi""®  *  «auelio. 

S  i*r.‘'‘®s»ure  du  mem- 
losanJ'""'  "  intéressé 
>nr"«®  poplité  et  a  en- 
Nlysi  P'^l'culier  une 
’*''0i.s_  *1®  seialiquo  poplité  eitorne  gn 
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Éa  ri'gion  poplitée  a  été  atteinte  par  deux  projectiles  : 

L’un,  (juc  le  blessé  croit  être  une  balli^  do  slirapnell,  est  entré  à  la  face  interne  de  1* 
jambe,  à  (piatre  travers  de  doigts  au-dessous  de  l'interligne  articulaire,  juste  au-dcssoiis 
du  condyle  interne  du  tibia,  et  est  ressorti  à  la  face  postérieure,  sur  la  ligne  médiane,  à- 
la  même  liaulour;  les  deux  orifices  sont  actuellement  (dcatrisés,  et  ils  n’ont  jamais  sup' 
puré.  D’après  le  trajet  de  imtte  balle,  il  ne  semble  pas  ([u’ellc  ait  jiu  léser  d’oi'gan^ 
important 

L’autre  projectile  était  un  éclat  d’obus,  qui  a  sim[)loment  entaillé  le  bord  supérO' 
externe  du  losange  poplité  et  qui  est  tombé  ensuite,  après  avoir  buté  contre  le  mollet 
Le  eai)itaine  pense  qu'il  s’agissait  d’un  gros  fragment  d’obus  de  77.  La  plaie  repré¬ 
sente  actuellement  une  fente  verticale  de  lü  centimètres  de  long,  ([ui  suit  à  peu  prés 
exactement  le  tenden  du  biceits  (fiij.  I).  Elle  a  beaucoup  suppuré  j)endant  (|uelques 
semaines,  on  en  aurait  même  retiré,  un  mois  ajirès  la  blessure,  des  fragments  d’beib®^ 
ou  de  vêtements.  A  son  arrivée  h  l’IiApital,  la  plaie  n’est  pas  encore  complètement  cica¬ 
trisée  :  elle  bourgeonne  et  suppure  un  peu. 

Il  n’y  a  jamais  eu  de  doubmr  spontanée;  mais,  pendant  les  semaines  qui  ont  suivi  la- 
blessure,  le  moindre  contact  de  la  [ilaie  produite  par  l’éclat  d’obus  provoquait  des  dou¬ 
leurs  extrêmement  vives,  irradiant  dans  le  cou-de-pied,  soit  au  moment  du  pansemenU 
soit  au  moindre  mouvement,  si  bien  que  le  blessé  restait  toute  la  journée  complêtefflc’* 
immobile.  L'es  douleurs  ont  beaucoup  diminué,  mais  elles  n’ont  ]ias  disparu  entier®' 

La  paralysie  est  complète  et  exclusive  sur  le  territoire  du  sciatique  poplité  externe  • 
stoppage;  atlilud(^  du  pied  en  varus  é(|uin,  avec  perte  complète  de  la  tonicité;  tunaeu 
dorsale  du  mélatai  se  11  n’exislo  aucune  motilité  du  jambier  antérieur,  des  deux 
seurs  des  orleils,  du  pédieux  ni  des  péroniers  latéraux,  ’l'ous  les  autres  muscles  de 
cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied  ont  conservé  une  force  normale.  Légère  atroi)bie 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe  :  à  la  face  antéro  externe  de  la  jambe,  l’atropbic  est  masque 
à  la  vue  par  un  pou  d’œdème,  mais  il  existe  une  rnollosso  et  un  (uupàtomcnt  qui  ce» 
trastont  avec  lafei'ineté  de  la  masse  musculaire  du  mollet  et  de  la  loge  antéro-exter® 
du  coté  op|)osé.  Réflexes  aebillôcns  et  plantaires  normaux  et  égaux  des  deux  eût®  ’ 
rélloxe  patellaire  jilus  fort  à  gauche  qu’à  droite,  avec  polycinétisme  très  net;  de  tcn'P 
en  tenqjs  même  un  peu  de  clonus  du  pied.  H.  D.  complète  dans  les  muscles  paraly®éj'^ 
'f races  de  It.  I).  partielle  dans  le  jumeau  interne,  qui  a  été  touché  directement  pu® 
balle  rie  sirrtrpnell.  (Exanren  élcr-tri()rro  de  .M.  le  docterrr  Iluet.j  ,, 

Aucuire  rbrrrleur  à  la  pression  des  rrrassres  rrruscrrlair'cs.  Le  col  du  por'oné  est  très  1®S  ^ 
lorrrrrnt  rloulorrr  errx  à  la  pr  ession  pirrfondrr;  trrais  on  peut  faire  rouler'  le  ner  f 
poplité  exim  ne  sous  le  rbrigt  à  son  tri  veau,  sans  provorpior  arrerme  dttrtlcrrr  ;  le  nerl 
régrrlir'r',  de  for'irre  et  do  voirrrne  nor'rrrarrx.  lui  sensibililé  au  tact  été  la  jriqt'rre  est  * 
réo  rians  tout  b'  territoire  rlu  sciatirpie  poplité  exterrro  (/it/.  1,  2,  3).  La  zone  J’®”®'"’ p,» 
si(!  au  froid  rrt  au  chaud  est  beancou])  jilus  étr'ndrrc;  en  irar'tir'ulior,  elle  irrtéresso  le 
orteil  torri  entier  et  le  talon  antéro-interne  rlu  (ried  (fi;/.  7).  Les  eer-cles  de  Weber 
triplés,  dans  la  zone  d’Ir \  poestbésie,  par  rapport  r'i  cr  iix '’u  er'rlé  opposé,  sans  qn® 
errerrr  s  rie  localisations,  rrprés  contact  rrunc  seule  pointe,  strient  rrcpemlirnt  rrxagéri'®®^^^, 
sens  des  attitrrdes  et  la  sensibilité  osseuse  iro  pr'ésenteirt  pas  rrallération  »P1 
ciabb'.  ,  fjfs 

On  constate  irn  état  lisse  de  la  peau  à  la  face  antéro-externe  do  la  jarrrbo  et  a 
dorsrde  rlu  pierl.  avec  inliltration  légèr  e  du  tissu  celirriairo  dans  la  rrrêrtre  région  ®‘ 
un  perr  rl'b)  pertbermie  à  la  face  arrtèrierire  du  cou-de-pied,  —  'l'uirreur  rior  sale  \» 

tarse,  l’as  de  trouble  de  la  srrdalion,  ni  des  pbarrères.  Arreune  altér'ation  osseuse 
rarlirrgrairbie. 

U/inatiDii  b'  23  novembr'e  1314  (74"  jorrr  après  la  blessure),  par'  M.  le  docteur 
(après  cicatrisation  complète  de  la  plaie).  jJIp, 

On  rb'couvr  e  le  nerf  par  une  incision  médiaire  prrplitéo,  riuel’on  prolonge,  par 
irn  peu  en  bas  et  en  tiebors.  On  li'ouvo  br  seiatiriue  prrplité  irrlerrre  sain;  le 
poplité  externe,  au  contraire,  eorrrplèterrrerrt  errupé,  se  ler  irrinait,  à  trois  tr'avei'S  de  ^ 
arr-rlessus  du  col  rlu  pérrmé,  par  une  extrèrrrilè  librrr,  sairs  rerrllernent  ap|iréci»b 
avive  celle  extr  énrité  librrr.  l’Ius  bas,  au  milieu  d’un  tissu  cicatriciel  que.  l’on  réseq 
trouve  le  brrut  iülérieur,  reiillé  en  massue  et  séparé  du  bout  supérir  ur  par  *'1' pas  * 
tarrec  de  2  à  3  centimètres  On  libère  ctr  segnrent  irtl'érieui  ;  rirais  on  ne  purviou  ^ 
l’rrrrrerrer  au  contact  du  bout  supér  ierrr.  On  le  rliviso  rrlors  longitudriialenrent  sur 
nrèlrr'S  rie  longueur,  sans  réséquer'  le  renllenront  ter'nrinal,  et  on  le  suture 
ilcrbmblerrrent,  au  bout  inf  rieur.  Selon  la  tecbrrbpie  babituello  rie  M.  le  dr  ctcur 
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*  affronleinont  osl  rOalist:  à,  l’aido  d’un  catgut  e..  _ _ 

petites  soies  qui  n’intéressent  que  le  névrilème.  A  la  fin  de  l’opération. 

A  jambe  on  derni-llexion.  Suites  onératoii'e.s  normales.  On  cnmmenrn  à  I 


t  la  suture  est  faite 


l'aide  de 

.  -  - - — -  . _ iinniohiliso 

^  jambe  on  derni-llexion.  Suites  opératoires  normales.  On  cominence  à  faire  diminuer 
peu  la  llexion  delà  jambe  le  huitième  jour;  on  arrive  à  l’extension  complète  le  quin¬ 


zième  jour. 

J  l^i'oluliun.  —  Dnembre  :  1»  Aucune  aiiu  lioration  de  tou 
®  blessé  essaie  li’ètendrc  les  orteils,  il  réalise  un  rnouveui 
^^lon  do.s  dornièivs  |)li.ilanges,  (|ui  est  dû  aux  interosseux. 

Une  tension  passive  des  tendons  extenseurs,  qui  pourrai 
"^un^i’actiou  musc.laire; 

Uèj  la,  première  semaine,  le  blessé  ressent  désagréablement  le  poids  des  draps  sur 
U  cou-de-pied,-  ce  phénomène  semble  répondre  à  l'apparition  dos  paresthésies.  Le  [ire- 
jj^t'i’'.‘’®'-‘’^uisscment  de  la  zone  d’anesthésie  complète,  au  tact  et  à  la  piqûre,  est  cons- 
■être  ^  **  décembre  (11'- jour  après  l’opération)  (fuj.  -I).  Bientôt,  le  contact  commence  à 
_  péri; U  à  la  face  dor.sale  du  troisième  orteil.  Des  sensations  paresthésiques  à  la 
et  à  la  chaleur  apparais- 
à  la  racine  du  premier  et  br  U  „ova„^re 

deuxième  orteil,  puis  sur  la  ‘«Pèraho. 

“'-e  dorsale  <lu  pied  jusqu’au 
'-de-pied. 

Janvùr:  1"  La  marche  devient 
®a-Ucou|,  plus  facile.  Le  pied  est 
'ns  ballant;  il  n’existe  encore 
cnne  contraction  musculaire; 

Plét  ^-^/’Une  d’anesthésie  com- 
Bnc*’  piqûre  n’était  même 

-.  comme  contact  a 


•ité  ni  de  motilité.  Lorsque 
lit  d’abduction,  avec  exten- 
ie  mouvement  s’accompagne 
donner  le  change  pour  une 


(Sl-e  j.n, 


f'“'6  d’anesthési 
^‘i^l"'ès  statio 

S'urauss-;  r!q. 

5'uent,  bien  qu’il  existe  en- 
Peut  „  "tnppnge.  Le  capitaine 
•aine  l’uudant  une  ving- 
Pied  ""'dres.  .sans  que  son 
la  aur  le  sol.  Cependant 

pi(lg  “sue  est  encore  assez  ra- 
i’él',.-.  P'®d  n’est  plus  ballant. 
entT”'""'®  ®‘'  «'"■•"Ut  le  varus 
aneiir*i®'®®uup  diminué.  La  tu- 
•'"•«« '^disparu. 
lU'oir^  ®  °®  l’‘u«  dans  le 

du  tari^®"*®*'*'  de  1^  la'ee  dorsale 
mais  en  extension  dor- 


le 


capitaine  peut  exécuter  u 


jvement  très  léger  d’abduction  et  d’élévation 


la  log®*^’  dû  à  l’action  du  long  péronier  latéral  qu’on  voit  et  qu'on  sent  so  contracter  à 
fatioQ?  ®*le''"o  do  la  jambe  (première  contraction  nette  le  9  février,  7fi'  jour  après  l’opé- 
la  (.g  •'  ••e  mouvement  est  absolument  distinct  du  mouvement  d’abduction  que  produit 
L’attit  du  triceps  sural.  11  s’associe  à  un  mouvement  des  interosseux  dorsaux, 

l’époi-®,®  du  pied,  qu’il  réalise,  peut  être  maintenue  pendant  quelques  instants;  mais 
Popiit^®'"®ut  est  rapide.  Aucun  autre  mouvement  actif  dans  le  domaine  du  sciatique 
•iop  (i„®p^®‘'"®  Aucune  douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires.  Pas  de  modilica- 
Pérom  ^'"yotrophic  ni  delà  H.  I).  Cxcitabilité  mécanique  du  jambicr  antérieur  et  des 
^hiiij®®®  •^•ccaux  diminuée  par  rapport  au  côté  droit.  All'aiblissement  léger  du  rétlexo 
Le s’exiilique  par  l’atrophie  persistante  du  mollet. 

•''Urey^*'®l‘'ècisse'ne'it  des  zones  d’hypoesthesie  se  poursuit.  La  zone  d'anesthésie  dou- 
•liepr^i  ®  ^  piip'iro  so  réduit  A  une  bande  de  plus  en  plus  étroite.  La  zone  d’anesthésie 
*l'Préci  i®|  ®®'"Pl'dc  reste  beaucoup  jilus  étendue,  mais  elle  a  diminué  d’une  façon  très 
^••lo.  Douleurs  nettes  à  la  pression  des  troncs  nerveux  sur  le  trajet  du  musculo- 


■m 
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c-utaiié  cl  sur  celui  du  tibial  aiiléricur,  L’hyperlherniio  persiste  à  la  lace  antérieure  du 
cou-dc-pied.  Aucun  trouble  lropbii|uo. 

Mars  :  1"  La  tonicité  est  coniplèleinent  revenue  pour  les  péroniers  et  pour  les  exteU" 
■scurs  :  il  subsisie  seulouient  un  très  léger  degré  d’équinisme  (lip.  9  «et  h).  L’abaisP®" 
ment  du  pied,  par  action  du  triceps  sural,  s'accompagne  d’un  mouvement  d’extension 
dos  phalanges  basales  des  orteils,  (jui  n'exislait  pas  autrefois,  et  qui  supjiose  au  moins 
un  retour  de  tonicité  de  l’extenseur  commun.  Outre  le  mouvement  d’abduction,  élé'’»' 
tion  du  pied,  qui  peut  être  niaintC' 
1.1?  Oi)*'  ioiir  txonf  nAnlîo.'i  rt  Q  H  61' 


Av-inl  ro|)éi*ation.  après  la  suture 


liasales  (1<‘S  üt'li’ils  ai  aut  la  sulurc  ti 
en  ôquin  vanis  ;  luniour  dursah 
graphie  prise  le  OO'joiir  jiprès  la  Ii 
tonicilé  et  attilude  du  pieil  le  95 


liant  réalisO  avec  un  pou  moins  d 
fort  et  avec  moins  de  mouvements 
associés,  le  blessé  peut  exécuter  un 
mouvement  d’abduction  pure  a''®'? 
abduction  du  V’’  métacarpien,  '1'^' 
répond  é  l’action  du  court  péroni®'’ 
latéral:  on  sent  d’ailleurs  nettement' 
au  cours  de  ce  mouvement,  le  lendo 
i  muscle  se  tendre  dans  la  gn’J  ' 


9h 


üère  calcanéeiino  externe  ('/ig- 
L’ainyolropbio  do  la  logo  *“''''‘,1'. 
externe  do  la  jambe,  ainsi  quec®!^ 
du  mollet,  ont  beaucoup  diminué' 
centimètres  de  gain,  depuis  .q 
mois,  au  noiiru  nr  de  la  iambe,  a  . 


i  pouruur  de  la  jambe, 
centimètres  au-dessous  de  la  tun  ^ 
rosité  antérieure  du  tibia. 
excitabilité  faradique  n’a  réapp®.^' 
dans  aucun  des  muscles  du  teri'to 
du  sciatique  poplité  externe;  l’ex®' 
tion  continue  i  passer  soit 
triceps  (péroniers  latéraux),  soitn®  , 
i„  /:n,niq0r  ani 

erexc'\*' 


p;tral)’Kit'  du  sciatique  poplité  externe  avec  syndronn? 
d  intiTruptioii  coniplôle  et  gtrlion  complèle  du  nerf  par 
éclat  d’obus  (obs.  I,  capitaine  1^..). 

pied  et  des  ]>halaiige8 
•vouse  :  pied  ballant, 


le  jambior  postérieur  (jambier  *0 
rieur  et  extenseurs). 
bilité  galvanique  reste  peu  accen 
(8  milliampères)  ;  il  reste  do  la  lam 
do  la  secousse  et  une  inversion 
la  formule  sur  tous  les  muscles;  n  . 
inversion  persiste  au  seuil  de 
ta  tion  sur  les  péroniers  latérauX'  a, 
disparaît  au  seuil  sur  le  jambief 

’luiair®’ 


b'ssuro.  —  b.  Hutour 
"  jour  aprh  la  suture 
nt.  la  marche  est  plus 
'équinisme  est  moins 
presque  disfiaru  ;  les  phalanges 


farile.  In  C( 
nccciituô,  le 

basales  ne  'iont  plus  tombantes,  i 
métatarsiens;  lu  tumeur  dorsale  du  mélnlarsc  a  disparu. 
Il  n’existe  encore  aucun  mouvement  d'élévation  du  pied 
ni  d’extension  do  la  première  j*halange  des  orteils,  mais, 
dans  la  position  hori/onlale,  le  capitaine  peut  exécuter 
l’abduclion  du  pied  avec  une  amplitude  très  appréciable, 
aicompagnée  d'une  élévation  du  l>ord  e.xlerne  du  pieil 
absolument  nette  (conlraction  des  péroniers  latérati.xj. 


l’cxtonscur  commUDj 
le  pédieux  en  excitation  inuscul® 
ainsi  que  sur  l’extenseur  pr^P^fipt 
excitation  longitudinale,  (lixain® 
par  M.  Huet.) 

2“  La  zone  d’ancslliésio  “O 
reuse  à  la  piqûre,  où  la  pre.ssi® 
cependant  peri;ue,  est  de  plu®  yré* 
étroite.  Elle  est  imiinlonant  on 
d’une  zone  continue  de  pares"’^ 
do  types  variables,  mais  qui  ® 
duisent  par  des  sensation.s 
llii^siniinA  df»  nlllR  fin  d1u8  ®  aÛ^ 


lliésbiucs  do  plus  en  plus 
blés  (les  douleurs  spontané 
cependant  disparu  d’une 
prés  complète)  (fig.  5  el  C>)-  J'® 
d’anesthésie  tactile  rép 


rigoureusement  à  l'Olle  do  l’anesthésie  douloureuse;  la  zone  d’anesthésie  au 

c  d’anesthésie  thermiaue  (' 


e  heaiicoiip  plus  étendue,  de  mémo  que  la  Z' 


.'i*  Dos  troubles  tiO|)hique8,  qui  rrexistiiient  pas  auti'cl’ois, 
sur  la  f.Tco  dorsale  du  jiied  et  ilu  eou-de-|)ied  :  c’est  d’nhoid  u 
épidcrmi'iuo,  dont  la  distribulion  dessine,  dans  son  ensemble,  les  limites 


'inmcncent  à  éPP^aioé 
très  line  «0®* 
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d  ancstlii'sie  lactile,  puis  une  liypertricliose  tout  à  fuit  netle  sur  le  dos  du  pied  et  sur  la 
phalange  basale  du  gros  orteil  ;  les  poils  y  sont  beaucoui)  plus  nombreux,  plus  longs, 
plus  secs  ijue  du  cbté  opposé;  d’autre  part  ils  sont  non  pas  blonds  comme  sur  les 
Autres  parties  du  corps,  mais  complètement  blancs;  enfin  les  articulations  métatarso- 
Pbalangicnnos  des  trois  premiers  orteils  présentent  une  laxité  ligamentaire,  (jui  permet 
de  donner  à  ces  orteils  dos  attitudes  passives  d’byperflexion  et  d’hyperextension  qu’il 
dst  impossible  de  donner  aux  orteils  homologues  du  côté  opposé. 

Obseuvation  II.  —  Syndrome  iV interruption  complète.  Tuméfaction  cicatricielle  —  ché- 
oïde  nerveuse  —  du  sciatique  poplité  externe  au  losange  poplité  par  balle  de  shrapnell. 
Résection  et  suture  nerreuse.  Syndrome  de  restauration. 

Le  soldat  A...,  du  l"  régiment  de  zouaves,  Agé  de  21  ans,  a  été  blessé,  le  21  septembre, 
®ur  le  plateau  de  Craonno,  ])ar  une  balle  de  shrapnell  à  la  jambe  droite.  11  est  tombé, 
étourdi  pur  l’exqjlosion  do  l'obus,  et  ne  se  souvient  pas  de  la  douleur  qu'il  a  pu  ressentir 
®  Ce  moment. 

Orifice  d'entrée  :  en  regard  du  tendon  du  biceps,  à  cinq  travers  de  doigts  au-dessus  do 
'nterligne  articulaire  du  genou. —  Orifice  de  sortie  :  au  niveau  de  l’interligne  articulaire 
On  roganl  du  boid  postérieur  du  condyle  interne  du  fémur.  —  L(^s  deux  orifices  sont 
otuellerneut  cicatrisés;  seul,  l’orifice  de  sortie  a  suppuré  pendant  prés  d’un  mois, 
tondant  trente  jours  environ  après  sa  blessure,  ce  soldat  a  beaucoup  souffert;  les 
jUleurs  empêchaient  le  sommeil  et  irradiaient  dans  la  l'ace  externe  du  mollet  et  dans 
tarse  :  elles  ont  ensuite  disparu.  De  plus,  aussitôt  après  la  blessure,  la  jambe  se  serad 
fouvèo  contracturée  en  flexion  sur  la  cuisse,  sans  que  le  blessé  pfit  l’ètcndre.  Au  bout 
une  cinquantaine  de  jours,  cette  contracture  a  été  réduite,  à  l’hôpital  de  Montaubaii, 
par  une  semaine  d’extension  continue. 

Le  blessé  nous  est  amené  le  9  novembre.  11  ne  présente  plus  ni  douleur  spontanée,  ni 
jl  Ptracture  du  mendue,  mais  les  signes  d’une  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  ; 
^  steppe;  le  [lied  tombe  en  varus  équin,  sans  aucune  tonicité;  tumeur  dorsale  du  farse. 

'os  muscles  innervés  par  le  sciai  icpie  poplité  externe  sont  entièrement  [laralysés.  Les 
etp  *  ’ïiu.scles  du  membre  inférieui'  ont  conservé  leur  force  intacte  :  seules,  la  llexion 
su  ja'"''®  cuisse  sont  encore  limitées  par  une  douleur  à  l’angle 

ne  '''’anx  poplité;  au  mémo  point,  la  palpation  réveille  une  douleur  vive,  mais 

f  ,  J  oolo  aucune  tuméfaction  anormale.  La  logo  antéro-externe  do  la  jambe  est  considé- 
Ijjy  ®"'ont  atrophiée,  sans  grande  atrophie  réflexe  des  autres  groupes.  —  Aucune  dou- 
'n  pression  des  masses  muscnlairos.  —  Kxcilahilité  mécanique  du  jambier  anté- 
Ic  .o^'Sgéréo.  —  U.  D.  conqdéte,  exclusive,  égale  sur  .  tous  les  muscles  innervés  par 
p..®®''\9(iuo  poplité  externe,  (Hxamen  électrique  de  M.  le  docteur  Huet.)  —  Réllexes 
ollairos  normaux  et  égaux  dos  deux  côtés, 

t’ito'*  pa.ctout  sentie;  mais  il  existe  une  zone,  étendue  à  pou  prés  à  tout  le  ter- 

“’e  du  sciatique  poplité  externe,  où  elle  est  sentie  avec  moins  de  netteté  qu’à  gauche, 
“■ntre  zone,  inscrite  dans  la  précédente,  où  elle  est  sentie  uniquement  comme 
Lans  cette  dernière  zone,  le  contact  léger  du  ])inceau  n’est  pas  du  tout  perçu, 
PQg'î®  localisation,  mais  léger  élargissement  des  cercles  de  Weher  dans  la  zone  d’hy- 
'^te  1*^^®'®  'C'Clilc,  Ilypoesthésie  osseuse  pour  la  tête  du  péroné,  la  malléole  externe,  la 
et  le***  '’ssiragalo,  tout  le  tarse,  surtout  le  scaphoïde,  les  trois  métacarpiens  internes 
des  t*  *-*^*'*  premiers  orteils.  Sens  des  attitudes  altéré  nettement  pour  les  mouvements 
Peu  Premiers  orteils  (articulations  plialangiennes  et  métatarso-phalangiennes;,  un 
P'®*^  (mouvements  d’abduction  et  d’adduction), 
fj  '|®'oment  aucun  trouble  trophique.  Radiographie  négative, 

®  décembre  (75"  jour  après  la  blessure),  par  .M.  le  docteur  Gosset.  On 
Saip  j'^x®  'a  bifurcation  du  nerf  grand  sciatique.  Le  nerf  sciatitiue  poplité  externe  parait 
sion  ensemble.  Il  n’y  a  aucune  trace  de  solution  de  continuité,  aucune  conipros- 

é|,ji  ''C’L  Mais,  à  trois  travers  do  doigts  au-dessus  du  coi  du  péroné,  on  observe  un 
Coag.,!^®®'Rent  fusiforme  du  nerf,  dont  le  diamètre  est  doublé.  Cet  épaississement  est 
On  f/ !|®  P®®  un  nodule  extrêmement  dur,  bien  limité,  de  1  à  2  centimètres  de  longueur, 
les  rip  ®®  uudule  sur  10  à  15  millimètres;  il  cric  sous  le  scalpel.  On  met  en  contact 
'dibljo**''*  *^®uts  du  nerf  par  un  fil  de  catgut  en  t',  gi-àce  à  une  légère  llexion  de  la 
bévriii*"’  cuisse,  et  on  les  suture  par  linéiques  soies,  qui  prennent  seulement  le 
hévpo,.'”®’  technique  habituelle  de  M.  Gosset.  Après  réfection  des  plans  apo- 

®uitc  eu  catgut,  on  immobilise  la  jambe  en  flexion  légère  sur  la  cuisse, 
tion  I Z*.  °Pd'’Rtoires  normales.  On  ramène  peu  à  peu,  dans  les  jours  qui  suivent  l’opéra- 
’  *“■  jambe  à  l’extension. 
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Examen  hislolopique.  de  la  tamcfactinn  nerrease  cicatricir.Ue.  —  La  |iartio  rcstqoùe  est 
IVisifoiTiie  et  légrroiuerit  aplatie  d’avant  en  ai-i’irre.  Llle  mesure  12  à  13  millimètres  de 
long  sur  9  à  10  de  large  et  6  millimètres  d’épaisseur. 

La  pièce,  fixée  dans  le  formol,  est  débitée  en  quatre  segments  d’inégale  hauteur  : 

1“  Deux  segments  extrêmes  de  1  mm.  I '2  d’épaisseur,  parallèles  au.x  tranches  de 
section,  c(mtrale  et  péri[ihéri(|ue,  qui  sont  débités  à  la  congélation  en  coupes  transver¬ 
sales.  i’armi  ces  coupes,  les  unes  sont  traitées  par  la  métbode  de  lüelschnwky  sur 
coupes,  ou  par  la  méthode  de  Loyez;  les  autres  sont  colorées  au  Van  .Gieson,  à  l’b^' 
matèine-èosine  ou  au  carmin  (coupes  et  colorations  faites  par  Mlle  Loyez); 

2"  Doux  segments  intermédiaires,  dont  l’un  a  1  mm.  1/2  d’épaisseur  également,  et 
dont  l’autre,  do  7  millimètr'es  de  long,  compiend  la  plus  grande  partie  du  lihrome.  Le 
plus  petit  est  imprégné  par  la  méthode  de  Cajal,  l’autre  traité  par  les  méthodes  précé¬ 
dentes.  Chacun  d’eux  est  débité  en  coupes  longitudinales. 

L’examen  des  coupes  montre  qu’il  s’agit  d'un  gros  nodule  fibreux  cicatriciel, 
occupe  toute  la  hauteur  et  toute  l’épaisseur  du  nerf,  et  dont  le  pèle  supérieur  ne  se 
trouve  pas  dans  la  partie  réséquée.  Des  fascicules  nerveux  du  bout  supérieur  se  ren¬ 
contrent  encore  dans  la  partie  antéro-externe  du  fibrome,  à  la  surface  duquel  quelques' 
uns  viennent  s’étaler. 

Le  fibrome  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  adulte  :  un  feutrage  extrémoraen 
dense  de  faisceaux  conjonctifs  collagènes  ondulés,  enchevêtrés  dans  tous  les  sens, 
orientés  longitudinalement  ou  transversalement,  lohulés  par  places,  —  un  très  grano 
nombre  de  cellules  conjonctives  dans  les  intervalles  du  ces  faisceaux,  sans  inllltratioh 
leucocytaire,  —  boaucou|i  de  capillaires  néoformés,  autour  desquels  les  fibres  coll^' 
gènes  se  disposent  en  cercles  concentriqui'S,  —  dos  corps  granuleux,  qui  bourrent  IS' 
lumière  des  vaisseaux,  et  ([ui,  au  voisinage  du  bout  périphérique,  s’infiltrent  entre  1® 
faisceaux  conjonctifs. 

Parmi  les  fascicules  nerveux  du  bout  central,  il  en  est,  à  la  périphérie  du  libroin®’ 
qu’ou  voit  encore  entourés  de  leur  gaine  lamellouse  normale  et  séparés  ])ar  des  inters 
ticos  remplis  de  capillaires  et  de  cellules  adipeuses;  mais  jiarfois  cette  gaine  lamelle^® 
est  déjà  hypertrophiée  sur  une  paidie  ou  sui'  la  totalité  de  sa  circonlV'rence  et  el 
envoie,  dans  l’intiTiouj'  du  fascicule,  d’épaisses  cloisons  conjonctives  endonévriques,  fi** 
le  dissocient. 

Plus  profondément,  les  fascicules  sont  englobés,  par  groupes  de  trois  ou  do  quatr  ) 
dans  une  épaisse  gaine  périfasciculaire,  creusée  de  capillaires  qui  sont  gorgi'S  de  1®'^’’® 
cytes  et  de  corps  granuleux.  .  , 

Enfin,  au  centre  et  à  la  partie  postéideuro  du  fibrome,  qui  scnihlo  répondre  au  pO' 
il’ahord  du  jirojectile,  les  gaines  larmdleuscs  ne,  sont  plus  reconnaissables  comme  annes"^ 
continus  autour  des  fascicules  :  les  groupes  de  fibres  nerveuses,  démyélinisées 
réduites  à  l’état  de  gaines  vides,  sont  directement  plongés  au  milieu  des  travées  c  , 
jonctives  enchevêtrées,  ([ui  n'all'ectent  plus  autour  d’elles,  que  de  place  en  jilaoe 
iucomiilétemcnt,  une  disposition  annulaii'e  j 

Au  voisinage  du  boulceniral,  certains  fascicules  nerveux,  surtout  ceux  qui  occup 
dans  le  fibrome  une  situation  superficielle,  contiennent  encore  des  libres  myélini^®j^^j 
la  phqiart  ne  sont  constituées  que  pai'  dos  gaines  vides.  Au  voisinage  du  bout  pénp 
rique,  on  ne  trouve  plus  que  quelques  gouttes  do  myéline  fragmentée  dans 
libres;  mais  ces  fibres  sont  [leu  nombreuses;  la  dégénérescence  du  bout 
est  complète,  et  les  produits  de  désintégration  niyi'dinique  sc  trouvent  accumulés  “ 
les  leucocytes  que  l'on  voit  à  l’intérieur  dos  vaisseaux  et  autour  d’eux.  ^ 

Des  imprégnations  faites  selon  la  méthode  de  Cajal  ne  montrent  dos  cylindraxos 
dans  les  fascicules  qui  se  trouvent  à  la  j)ériphério  antéro-externe  de  la  tuméraction. 
«•vlinilraxcs  sont  sinueux,  irréguliers,  moniliformos,  nettement  hypertrophiés. 
part,  ni  dans  les  gaines  vides,  ni  dans  la  trame  conjonctive  périfasciculaire,  ni  **  |jjgi) 
libroiiK!  cicatriciel,  ou  ne  rencontre  de  cylindraxe  jeune  en  voie  do  régénération, 
que  l’opération  ait  été  pratiquée  au  soixante-treizième  jour  après  la  blessure.  La  cO 
lion  par  l’Iiématoxyline  ferrique  peiinot  d’apercevoir,  d’une  faiyon  nette,  dans 
coupes  longitudinales,  certains  segments  interanuulairos  dé|)Ourvus  de  myéline 
cylindraxe  et  réduits  à.  leur  charpente  myéliniipic  (segments  cylindro-couiqucs  „gt' 
vier,  ti  iivécs  de  Schmidt-Lantermann,  formation  infuudibulaire,  stroma  aréolaire  byP 
In.phié).  ,, 

Ecolution  :  Décembre.  Huit  jours  après  l’opération,  des  douleurs  s|)ontanéc8  assez 
gênant  le  sommeil,  ap|)ai'aiS6ent  :  elles  siègetd.  surtout  dans  la  face  dorsale  ilu  pied  ®  je- 
les  orteils.  En  même  temps,  le  contact  des  drapa  est  désagréablement  senti  sur  le  ® 
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P'ed,  et  le  lilessé  deiiKinde  à 
«n  al  0  11  11  enls 

rieur  du  tibia.  Pas  de  modi¬ 
fication  des  phénomènes  nio- 
leurs,  des  réactions  élec¬ 
triques  ni  de  la  sensibilité 
ofijectivo.  (Fig.  10  et  11.) 

Janvier  ;  Cessation  des 
douleurs  spontani'os.  11  n’y 
d  pas  de  douleur  à  la  pros- 
^ondes  masses  musculaires, 
la  i.ression  du  scia- 
‘que  poplité  e.v terne  du  col 
c  péroné  provoque  des  irra- 
*ations  dans  la  jambe  et 
le  pied. 

Rétrécissement  des  zones 
®“ypoestliésio,  lazone  d’by- 
Pdeslliésio  restant  plus  éten- 
la  d  chaleur  que  pour 

m?,‘,*criniination  tactile 
"«'Heure  (4  cenliméires  dans 
««ns  longitudinal  à  la  face 


a  jambe,  au  lieu  de  14  centimètres  avant 


d’Iiypoosthésie  osseuse  qui 
is  premiers  orteils,  les  trois 
1  peu  la  malléole  cixterne 
s  des  attitudes  ont  disparu. 


l’opération). 

Hétréeissement  do  la  zon 
ne  comprend  jilus  (]ue  les  ti 
premiers  métatarsiens  et 
Itig.  12).  Les  tr  oubles  du  si 

Pas  de  pirénoitrène  de  retour  musculaii 
Février  :  Les  zones  d’irypoestirésie  continuent  à  se 
rétrécir.  On  constate  de  très  légères  paresthésies. 

La  tonicité  nrusculaire  réparait  (prenrière  constatation 
nette  le  1'''  mars,  P6' jour  après  l'opération),  le  pied  n’est 
irlrts  aussi  ballarrt;  le  varrrs  a  nettement  diminué  ;  l’équi- 
nistrre  est  ri  peu  près  stationnaire;  les  orteils  et,  en  |rar- 
ticulier,  le  gr-os  orteil  se  sont  redressés  et  ne  trairrent 
|)lus  sur  le  sol  pendant  la  marche;  la  tumeur  dorsale  du 
tarse  a  diminué;  les  trrasses  musculaires  de  la  loge  antéro- 
oxterne  de  la  jambe  smit  l'ermrrs,  mais  ne  sont  nulle  part 
douloureuses  à  la  pal[>ation. 

Aucune  ébauche  do  motilité.  Atrophie  stationnaire. 
Excitahilité  mécanique  du  jambier  antérieur  loujours 
exagérée.  Réactions  électriques  non  modifiées. 

M/m  :  1»  Pas  do  l'ouvelle  amélioration  nette  de  la 
dorsale  du  tarse  a  disparu.  L’excitabilité 


I scies  l’este  exagérée;  les  réactions  éleciri 


t  pas  modi- 


Ali 
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liées,  sauf  la  secousse  galvanique,  qui  semble  un  pou  moins  lente  (Examen  de 
M.  Iluot); 

2”  Pas  lie  douleur  spontanée;  pas  de  douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires. 
La  palpation  du  nerf  sciatique  po|)lité  externe  du  col  du  péroné  ne  |irovoque  pas  e® 
douleur:  le  nerf  semble  plus  petit  et  moins  ferme,  lor’squ'on  le  fait  rouler  sous  le  doigt 
que  du  côté  opposé.  Toutes  les  zones  dysestliésiijues  ont  beaucoup  diminué  (fig-  do/; 
La  zone  d’anestliésio  au  pinceau  répond  à  la  zone  d’ anesthésie  douloureuse  à  la  piqd*'®’ 
la  zone  d’anesthésie  au  froid  est  un  peu  plus  étendue  :  la  zone  d’anesthé.sio  au  ch&u^ 
s’étend  à  toute  la  surface  dysesthésitiuo,  sauf  vers  le  bord  externe  du  pied,  où  le 
est  senti  (80»),  Aucune  modilication  des  troubles  dos  sensibilités  profondes.  Les  parestn 
sics  à  Iapii|ûr0  sont  devenues  beaucoup  plus  nettes; 

3»  11  existe,  dans  le  terr  itoire  d’anesthésie  douloureuse  à  la  piriûre,  quelques 
trophiques  nouveaux  ;  une  peau  un  [reu  rugueuse,  un  pou  d’iclityose,  un  peu  daUH^ 
rnentation  de  la  température  locale  et,  —  au  dire  du  blessé,  —  une  sudation  un  P® 
exagérée  après  une  marche. 


VI  Présentation  d’un  Appareil  destiné  à  remédier  à  la  ParalyS*® 
des  muscles  extenseurs  des  doigts,  du  pouce  et  du  poignet  conS^^ 
cutive  à  la  Blessure  du  Nerf  Radial  par  Projectile  de  guerre,  P‘'‘ 
M.  et  Mme  Dejeiunk. 


Sur  nos  indications,  M.  Collin  nous  a  construit  avec  son  habileté  bien  connu®’ 
pour  un  cas  de  paralysie  radiale  consécutive  il  une  section  complète  du  nerfu“ 
dessus  de  la  gouttière  de  torsion,  un  appareil  excessivement  simple,  à  tracti 
élastique,  et  qui  comprend  : 

d"  Un  bracelet  métallique,  qui  encercle  le  poignet  sans  exercer  aucune  consl^ 
lion. 

La/'rtce  dor.so/e  du  bracelet  est  pourvu  de  six  crochets,  dont  cirni  occupent  l’esp' 
compris  entre  les  apophyses  styloides  du  radius  et  du  cubitus  et  dont  le  six*® 
est  situé  le  long  du  bord  radial  du  bracelet  au-dessous  de  la  charnière;  la  . 
palmaire  du  bracelet  se  prolonge  en  une  très  courte  attelle  palmaire  Irla'iS**  ®  jj, 
qui  empêche  la  main  de  tomber,  elle  ne  déliasse  pas  le  talon  supérieur  de  [lu  f 
el  laisse  absolument  libre  la  paume  de  la  main,  les  éminences  hypolhénar  et  m*’ 
le  creu.c  de  la  main  el  la  face  palmaire  des  articulations  métacarpo-phalany^^f 

Ce  bracelet  peut  être  remplacé  |iar  une  sinqde  plaque  métallique  ***“**’*^[()„ 
crochets,  et  qui  peut  être  lixée  ou  cousue  à  la  manche  du  dolman  ou  de  la 


langes  basales  des  doigts  et  du  pouce  et  qui  sont  surmontées  d’un  crochet  sure 
La  triiction  élastique  s’clïectue  par  une  série  de  caoutchoucs  qui  relient  le®  j 
chets  du  bracelet  à  ceux  des  anneaux  et  produisent  l’extension  des  phala 
basales  des  doigts  et  du  (louce,  l’extension  et  l’abduction  radiale  du  poig**®K  ,,6 
3’  Le  bracelet  est  maintenu  en  position  par  une  conire-exlension  pé 
également,  qui  se  fait  par  un  simple  lacs  brachial  posé  au-dessus  du  coude®  j[ 


’  le  membre 

nlile  par-dessus  la  manche  du  dolman,  auquel  il  peut  être  (ixô  par  *1^® 
points  de  couture.  . 


de  la  main,  de  toute  attelle  dorsale  ou  palmaire  pouvant  exercer  une  pression,  jj, 
légère  soit-elle,  sur  les  masses  musculaires  de  V avant-bras  ou  de  la  main. 
pour  nous,  un  fait  d’une  importance  capitale  ;  c’est  ce  qui  fait  la  perl'e**^®'^’  pr 
notre  appareil  et  le  distingue  de  l’appareil  de  Duchenne  de  Itoulogne  et  tles 
reils  similaires.  jjD* 

Dans  les  jiaralysies  radiales  consécutives  aux  traumatismes  de  guerr®» 

-  ■ 


lesquelles,  a 


s  d’une  intervention  chirurgicale,  on  a  libéré,  désenc 


J 
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sutiivé  le  nerf,  il  est  de  toute  importance  de  réveiller  et  d’inciter  par  tous  les 
ïïioyens  (massages,  mécanothérapie,  électrothérapie)  la  tonicité  des  groupes 
•ïiusculaires  paralysés  et  de  ne  pas  entraver  la  tonicité  des  muscles  antagonistes. 

Les  tractions  élastiques  de  notre  appareil,  faciles  à  équilibrer,  à  graduer,  à 
varier,  permettent  : 

1“  Soit  d’exécuter  certains  mouvements  adaptés  à  un  but  (acte  d’écrire,  de 
dessiner,  de  (enir  une  fourchette); 

2"  Soit,  en  diminuant  la  traction,  à  maintenir  simplement  la  main  et  les  doigts 
équilibre  ; 

3“  Soit,  en  augmentant  la  traction,  d’exécuter  tous  les  mouvements  passifs  des 
'fférentes  articulations  en  cause,  de  maintenir  ces  mouvements  passifs  pendant 
temps  plus  ou  moins  long,  et  d’opposer  ainsi  un  frein  aux  raideurs  ligamen¬ 
teuses  et  à  l'ankylose  articulaire. 

Au  moment  du  retour  do  la  motilité  volontaire,  muscles,  tendons,  ligaments, 
®’'’ticulations  se  Irouvent  ainsi  dans  les  meilleures  conditions  de  fonctionnement. 


'^'L  L’Individualité  clinique  des  Nerfs  Périphériques,  par  M.  Pierke 
Marie  et  Mme  Athanassio-Iîénisty. 

(Celle  communication  est  publiée  comme  travail  original  dans  le  présent 
'Numéro  de  la  Revue  Neurologique .) 


AL  Henry  .Meiue  —  Les  différences  entre  les  réactions  des  nerfs  périphériques 
^Ux  traumatismes  causés  par  les  projectiles  sont  vraiment  une  des  surprises  de 
Ueuropathologie  de  guerre.  Le  grand  nombre  et  le  rapprochement  des  cas  a 
ces  faits  en  évidence.  Pour  les  nerfs  du  bras  en  particulier,  il  est  certain  que 
^édian  et  le  radial  se  comportent  de  façon  tout  k  fait  différente.  H  est  rare 
J,  **Ue  paralysie  radiale  soit  douloureuse,  tandis  qu’il  est  fréquent  qu’une 
^^'on  du  médian  s'accompagne  de  vives  douleurs.  Nous  voyons  tous  les  jours 
nouveaux  exemples  de  celte  forme  douloureuse  des  lésions  du  nerf  médian, 
04  phénomènes  algiques  revêtent  l’allure  de  ceux  décrits  dans  certaines 
^  et  qui  sont  vraiment  remarquables  par  leur  intensité,  leurs  caractères 

P  cifiques  et  aussi  par  leur  évolution. 

est  déjà  curieux  de  constater  que  la  douleur  peut  être  réveillée,  non  seule- 
’■  par  des  pressions,  des  attouchements,  même  fort  légers,  portant  sur  le 
nre  malade,  mais  aussi  pur  certains  contacts  portant  sur  le  membre  opposé 
*®^nfie  sur  d’autres  points  du  corps.  11  faut  noter  aussi  l’action  exacerbante 
y  ®P^®iale  de  la  chaleur  et  surtout  de  la  sécheresse,  même  si  c’est  la  main 
kov  'lui  touche  un  objet  chaud  et  sec.  Enfin,  il  faut  surtout  retenir  l’effet 
ucateur  des  émotions  ;  un  bruit  subit,  une  lumière  qui  s’allume,  le  fait  de 
A  la  fenêtre  d’un  étage,  la  vue  même  d’une  image  sur  un  journal,  suf- 
Ul  à  réveiller  la  douleur  dans  la  main  malade. 
jq  ®  particularités  les  plus  frappantes,  c’est  que  l’évolution  de  ces  phé- 
Pcs  douloureux  semble  obéir  à  une  loi  inexorable.  Ils  apparaissent  seule- 


'bent 


g  'Idclques  jours  après  la  blessure,  augmentent  progressivementd'intensilé. 
Peu  °  bngent  au  même  degré  pendant  plusieurs  mois,  puis  s’atténuent  peu  à 
Ljj  ®P°btanément.  Hien  ne  peut  modifier  cette  marche  qui  parait  inévitable. 
M’aide  eux-mêmes  arrivent  à  atténuer  l’intensité  de  leurs  douleurs  k 

Suj^l®  ®nveloppements  humides  fréquemment  renouvelés;  mais  leurs  nuits 
btroces  et  souvent  il  faut  recourir  k  la  morphine. 


Quant  aux  interventions  chirurgicales,  elles  semblent  également  demeurer 
sans  elTet  sur  l’intensité  et  l’évolution  de  la  douleur.  Quelquefois,  après  l’opéra¬ 
tion,  probablement  du  fait  de  la  nai’cosc,  le  patient  accuse  une  sédation  d’un  ou 
deux  jours  ;  mais  bientôt  les  douleurs  reparaissent  comme  devant.  A  la  longue 
elles  s’amendent  très  lentement,  mais  régulièrement,  et  dans  tous  les  cas. 

Le  pronostic  reste  donc  quand  même  favorable.  Comme  les  phénomènes 
paralytiques  sont  peu  accentués,  qu’ils  ont  tendance,  eux  aussi,  rà  rétrocéder 
spontanément,  on  peut  dire,  d’une  façon  générale,  que  la  forme  douloureuse  des 
lésions  du  nerf  médian,  en  dépit  des  soulîrances  (|ui  la  caractérisent,  n’est  pus 
la  consé([ucnce  la  [dus  sévère  des  traumatismes  des  nerfs  du  bras.  Le  sujet  ne 
parait  pas  condamné  il  une  impotence  irrémédiable.  Au  fur  et  à  mesure  que  ses 
douleurs  s’amendent,  il  peut  de  mieux  en  mieux  se  servir  de  sa  main.  Il  en  va 
tout  autrement  de  certaines  paralysies  radiales  ou  de  certaines  griffes  cubitaleSj 
qui,  bien  qu’absolument  indolores,  menacent  de  demeurer  définitives  et  d  en¬ 
traver  à  jamais  l’usage  d’un  membre. 


M.  Cuaiii.es  I'oix.  —  Je  désire  rapporter  un  fuit  personnel  relatif  au  pronosH® 
des  formes  douloureuses  des  [daies  des  nerfs. 

J’ai  eu,  il  y  a  un  an,  l’occasion  d’observer  un  journaliste  (jui,  au  cours  d  un® 
discussion  politiijue,  avait  reçu  un  coup  de  revolver. 

ba  balle  avait  traversé  l’avant-bras,  déterminant  une  lésion  des  nerfs  médi®'* 
et  cubital. 

Quand  je  l’observai,  le  malade,  fjui,  depuis  plusieurs  mois,  avait  essayé  v®^ 
iiement  toutes  sortes  de  traitements,  présentait  de  la  façon  la  plus  nette 
tableau  que  .M.  l’ierre  Marie  et  Mme  lîénisty  ont  tracé  de  la  forme  douloureus® 
de  l’atteinte  du  médian  :  douleur  extrême,  main  enveloppée  d’un  linge  bunii<i®’ 
doigts  effilés,  troubles  vaso-moteurs,  grande  prédominance  des  phénom®'' 
douloureux  sur  les  troubles  moteurs  et  amyotrophiques.  Le  malade  était  dep® 
deux  mois  réduit  à  la  morphine. 

En  présence  de  cet  état,  une  opération  fut  décidée,  qui  fut  pratiquée  P 
M.  Ciosset. 

On  trouva  une  lésion  des  deux  nerfs  (|ui  avaient  été  effleurés  par  la 
Leurs  libres  les  plus  postérieures  avaient  été  sectionnées  et  ii  ce  niveau  les  n 
adhéraient  aux  muscles  adjacents.  ,  , 

Le  reste  du  nerf  [laraissait  presque  sain,  et  certainement  plus  des  deux  * 
des  libres  avaient  été  respectées. 

Après  toilette  du  nerf  et  suture  des  libres  sectionnées,  l’opération  fui 
minee.  yj 

Le  jour  suivant,  sédation  légère,  puis  reprise  immédiate  des  douleurs, 
revinrent  avec  la  même  intensité  qu’auparavant.  De  nouveau  on  fut  obhg 
reeourir  é  la  morphine. 

Cependant,  deux  mois  à  trois  mois  après  l’opération,  les  douleurs 
relit  à  diminuer  légèrement  d’abord,  puis  plus  vite,  si  bien  qu’au  houtd® 
à  cinq  mois  elles  avaient  disparu,  et  le  malade  pouvait  passer  [loiir  guert- 

En  résumé  (et  il  semble  que  l’opération  ait  contribué  a  cette  évolution 
rable),  cette  forme  extrêmement  douloureuse  a  guéri  en  cinq  mois  enviroU' 


M.  lli  KT.  —  Je  suis  porté  fi  croire  que  cette  forme  douloureuse  des  I® 
nerveuses  ne  dépend  pas  seulement  des  nerfs  lésés,  mais  dépend  ..^1, 

ment  aussi  d’une  nalure  un  peu  spéciale  des  lésions.  Elle  se  rencontre  sui 
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il  est  vrai,  sur  le  nerf  médian  et  sur  le  nerf  sciatique;  mais  les  troubles  de  la 
Motilité  auxt|uels  elle  donne  lieu  sont  souvent  atténués  et  les  réactions  ôlectri- 
*lues  se  montrent  beaucoup  moins  altérées  que  dans  les  lésions  franchement 
dégénératives. 

Actuellement  je  traite,  à  la  demande  de  M.  Kieffel,  un  capitaine  blessé  le 
septembre  par  une  balle  qui  a  traversé  la  région  postérieure  de  la  cuisse 
Souche,  entrée  vers  le  tiers  moyen  de  la  face  externe,  sortie  vers  le  tiers  supé- 
•■leur  de  la  face  interne,  ayant  passé  en  arrière  du  fémur,  en  croisant  le  trajet 
du  nerf  sciati(iue. 

l^risonnier  en  Allemagne,  ce  capitaine  est  rentré  en  France  depuis  quelques 
semaines.  Il  n’a  eu  que  de  la  parésie  dans  le  domaine  du  sciatique  à  la  cuisse, 
du  sciatique  poplité  externe  à  la  jambe  et  surtout  du  sciatique  poplité  interne. 
J^stte  parésie  existe  encore,  bien  que  notablement  atténuée;  il  existe  aussi  de 
,  ^ypoesthésie  au  toucher  et  à  la  piqûre,  se  montrant  sur  la  face  externe  de  la 
Jumbe  et  sur  le  pied,  principalement  sur  la  face  plantaire,  le  bord  externe  et  la 
Purtie  externe  de  la  face  dorsale  ;  mais  ce  qui  domine,  c’est  la  présence  de  vives 
°uleurs  provoquées  surtout  par  les  frôlements  des  orteils,  principalement  du 
gros  orteil  ;  pour  dormir,  le  blessé  doit  prendre  des  précautions  particulières 
Pour  éviter  le  frottement  des  draps  sur  cet  orteil. 

f^’examen  électrique  n’a  pas  fait  constater  de  réaction  de  dégénérescence  ;  il 
^^iste  seulement  un  peu  d’hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique  dans  le 
oniaine  du  sciatique  poplité  externe  pour  l’extenseur  commun  des  orteils  et 
hypoexcitabilité  plus  prononcée  dans  le  domaine  du  sciatique  poplité  interne, 
accusée  sur  le  jumeau  externe,  plus  accusée  encore  sur  le  jumeau  interne, 
douleurs  se  sont  d’ailleurs  amendées  spontanément  peu  à  peu;  leur  dimi- 
^  hon  paraît  avoir  été  sensiblement  plus  activée  depuis  <iue  le  blessé  est  soumis 
traitement  électrique  par  les  courants  continus. 

J  Chez  un  blessé  du  service  de  M.  Dojerine  qui  présentait  la  forme  douloureuse 
lésions  du  médian  (très  vives  douleurs  de  la  paume  de  la  main  et  des  doigts) 
®uite  de  blessure  par  balle  ayant  traversé  la  région  axillaire,  les  troubles 


doi 


Ma 


“uiie  ne  Diessurc  par  naiie  ayant  traverse  la  région  axiiiaire,  les  iroumes 
‘®urs  n’élaient  aussi  que  peu  accentués  et  les  réactions  électriques  étaient 
altérées. 


our  le  délai  de  temps  dans  lequel  se  produit  la  réparation  des  lésions  des 
J  il  convient  de  tenir  compte  de  la  longueur  des  nerfs.  .\  lésions  paraissant 
®'blemenl  égales,  la  réparation  se  manifeste  d’abord  sur  les  [larties  les  jilus  rap- 
du  l’origine  des  nerfssurl’axe  spinal.  Ainsi,  pourle  nerf  médian  elle  nerf 
’  *a  réap[)arition  de  la  motilité  et  l’atténuation  de  la  I).  U.  commencent 
ij,  ’*-aellemcnt  sur  les  muscles  de  l’avant-bras  et  ne  se  montrent  que  |ilus  tar- 
sur  les  muscles  de  la  main.  Dans  les  lésions  de  la  partie  radiculaire 
du  plexus  brachial,  on  voit  souvent  la  réparation  commencer  par  le 


®'i'conllex.e,  gagner  ensuite  le  museulo-cutané  et  en  dernier  lieu  le  long 
P'Oateur.  Des  considérations  semblables  sont  applicables  au  nerf  sciatique  et 
>>ranches. 


lUe"  déformations  paralytiques  moins  accusées  pour  le  nerf  médian 

(},  Paar  le  nerf  radial  et  le  nerf  cubital,  il  y  a  lieu,  je  crois,  de  tenir  compte 
derf*  '''''®*’''alion  mixte  avec  le  nerf  cubital  pour  une  partie  du  territoire  du 
foij  '''«'l'an.  A  réminence  thénar,  le  court  lléchisseur  du  pouce  est  innervé  à  la 
de  "®'’f  médian  et  le  nerf  cubital,  et  le  plus  ou  moins  de  conservation 

Court  lléchisseur  du  pouce  peut  non  seulement  expliquer  l’atténuation  des 


478 


SOCIÉTÉ  DE  NECItOCOGIE 


dél’onnalions  pai'al^'liques  dans  les  lésions  du  nerf  médian,  mais  encore  modifier 
en  plus  ou  en  moins  les  troubles  moteurs  qui  se  manil'eslent  du  cété  du  pouce. 
Cette  part  d'innervation  du  court  llécliisseur  du  pouce  par  le  nerf  cubital  est  varia¬ 
ble,  d'ailleurs,  suivant  les  sujets  Elle  est  parfois  très  prononcée  et,  dans  ce  cas, 
comme  nous  l'observions  ces  Jours-ci  chez  un  de  nos  blessés  de  la  Salpétrière, 
l'éminence  tbénar  conserve  un  volume  assez  considérable  et  les  mouvements 
d'opposition  du  pouce  peuvent  être  exécutés  assez  bien  et  avec  force;  est-elle 
au  contraire  peu  prononcée,  la  paralysie  et  l'atrophie  toujours  manifestes  sur 
les  muscles  externes  de  l'éminence  thénar  (court  abilucteur  et  opposant 
pouce),  dans  les  lésions  dégénératives  du  médian,  se  montrent  aussi  plus  accen¬ 
tuées  sur  le  court  flécliisseur  du  pouce  et  les  mouvements  J'opiiosition  de  ee 
doigt  se  trouvent  l'estreints  en  proportion. 


.AI,  Wallhei 
qu’ici  je  n’ 
trique,  mai 
trois  mois. 


VIII  Plaies  des  Nerfs  par  blessures  de  guerre,  par  Al.  Gustave  Roussï- 

J'ai  eu  l'occasion  de  suivre  et  de  traiter,  soit  dans  mon  service  du  A^al-d®' 
Grâce,  soit  à  l’hospice  de  Villejuif,  avec  l'aide  dé  mes  assistants,  MM.  liarbry 
et  Ichlonwsky,  41  cas  de  lésions  deg  nerfs  périphériques  par  blessures  de  guerre- 
Hans  18  cas  j'ai  recouru  à  l'intervention  chirurgicale,  quia  été  pratiipiée  soit  par 
au  Val-de-Gràce,  soit  par  MM.  Gosset  et  llerger,  à  Villejuif.  •1“®' 
li  encore  observé  aucun  résultat  de  récupération  motrice  ni  élee" 
1  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  mes  cas  les  plus  anciens  remontent  ^ 
Plusieurs  fois,  au  contraire,  j’ai  vu  la  fausse  récupération  motricei 
étudiée  récemment  par  .M.  Sicard. 

A  propos  de  mes  observations  personnelles,  je  relèverai  aujourd'hui  i|uelqu®* 
points  relatifs  aux  troubles  sensitifs.  Ceux-ci  m’ont  paru  très  variables  suivaa 
les  nerfs  intéressés. 

Pour  le  radial,  [leu  ou  pas  de  douleurs,  troubles  de  la  sensibilité  objectif® 
nuis  ou  extrêmement  limités  à  la  zone  dorsale  du  premier  métacarpien,  10“' 
jours  moins  étendue  que  la  zone  de  distribution  du  nerf. 

Pour  le  cubital,  |)cu  ou  pas  de  douleurs  également,  mais  gros  troubles  aoc® 
thési(iues  â  la  main. 

Pour  le  médian,  enfin,  nn  note  plutôt  de  l’hypoesthésie  avec  des  douleü'’® 
parfois  vives,  quelquefois  intolérables. 

J’ai  observé  notamment  deux  cas  qui  l'cnlrent  dans  la  forme  de  «  parnlJ®| 
douloureuse  du  médian  »  que  viennent  de  décrire  Al.  Pierre  Alarie  et  Alnae  b® 
nisty  ;  l'une  par  lésion  du  médian  à  l’avant-ljras,  l’autre  par  lésion  bas9® 
axillaire  du  plexus  brachial. 

lin  raison  de  l’ancienneté  de  la  lésion,  on  a  eu  recours  à  l'intervention, 
décelé  la  présence  de  brides  cicatricielles  fibreuses  comprimant  le  médian  o“ 
plexus.  Dans  ce  dernier  cas,  le  soulagement  a  été  absolu  pendant  huitjo“''f’ 
puis  1ns  douleurs  ont  repris  progressivement,  pour  atteindre  au  bout  d'un  ni“' 
environ  le  même  degré  qu’avant  l’intervention.  Dans  le  second  cas,  l'opér'’''*®”’ 
datant  de  i|delqups  jours,  a  amené  aussi  une  atténuation  des  douleurs. 

A  pro|)os  des  troubles  sensitifs  objectifs,  je  voudrais  attirer  l’attention  suf 
mode  de 

Üi$imrilioii  des  zones  (inesthétiques  après  snliire  on  libération  des  nerfs 
riques.  —  Gn  suivant,  chez  un  certain  nombre  de  malades  opérés  pour 
ou  compression  d’un  nerf  par  blessure  de  guerre,  le  mode  de  retour  de  1» 
sibililé,  01!  observe  que  la  réapparition  de  la  sensibilité  ne  se  fait  pas  dan* 
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•'''eme  temps  pour  toute  l’étendue  de  la  zone  atteinte,  mais  bien  suivant  un 
processus  qui  semble  être  le  même  dans  tous  les  cas. 

La  zone  anesthésique  ou  hypoesthésique  (à  la  piqûre)  diminue  d’étendue  en 
rétrécissant  ses  limites  dans  un  sens  donné  pour  un  nerf  déterminé.  On  peut 
'*’re  que  l’anesthésie  se  retire  en  quelque  sorte  comme  une  «  marée  descen¬ 
dante  .. 

Pour  donner  à  ces  observations  une  valeur  comparative,  il  reste  bien  entendu 
jo  il  faut  procéder,  dans  la  recherche  de  la  sensibilité,  toujours  de  la  même 
^fon  ;  partir  de  la  zone  anesthésique  ou  h_vpoesthési(]ue  pour  se  diriger  vers  la 
^orie  saine.  On  sait,  en  elTet,  qu’en  procédant  en  sens  inverse,  on  fait  varier 
''otablement  la  limite  de  ces  deux  zones. 

Le  mode  de  récupération  sensitive  ou  de  rétrocession  des  zones  anesthésiques 
***  cours  des  restaurations  nerveuses  semble  avoir  un  intérêt  à  la  fois  physio- 
®8ique  et  pronostique. 

Physiologique,  au  point  de  vue  de  la  dissociation  et  de  la  distribution  des 
“J’cs  sensitives  dans  les  nerfs  périphériques.  Ce  sont  là  des  faits  qu’on  ne  peut 
*1'*  entrevoir  aujourd’hui. 

Pronostique,  l’étude  comparative  des  zones  anesthésiques  permet  de  suivre 
®'’olution  vers  la  restauration  d’une  lésion  d’un  nerf  périphérique. 

considérations  sur  les  Traumatismes  des  Nerfs  péri¬ 
phériques  par  Blessures  de  guerre,  d’après  400  cas  et  75  opéra¬ 
tions,  par  iM.  .A.vimii  LÉni, 

présente  campagne  a  révélé  l’extrême  fréquence  inattendue  des  blessures 
®  •'erfs  périphériques  par  les  projectiles  actuels,  doués  d'une  grande  vitesse  et 
“^‘6  grande  force  de  pénétration. 

otre  stalisti(|ue  personnelle  porte  sur  -100  cas  exactement  de  paralysies  des 
Vés  *  P’^‘’'Phoriques  des  membres  (1).  282,  prés  des  trois  (|uarts,  ont  été  obser- 
*  'lans  les  cinq  dernières  semaines  et  sont  encore  actuellement  presque  tous 
U  à  notre  observation.  Dans  ce  chilTre,  nous  n’avons  pas  fait  entrer  un 

is  ''ombre  de  paralysies  plus  rares  ou  plus  limitées,  4  cas  de  paralysies 

j  ées  (lu  circonilexe,  1  cas  de  section  du  spinal,  1  cas  de  section  du  facial, 
11)*^***^®  lésion  des  deux  branches  inférieures  du  trijumeau,  1  cas  de  section  du 
cur  oculaire  commun,  d  cas  de  lésion  du  récurrent,  1  cas  de  lésion  du  nerf 
^^'■oostal,  etc. 

*0®  400  cas  de  lésions  des  nerfs  des  membres,  280,  c’est-à-dire  près  des 
heu**  s®  rapportent  aux  membres  supérieurs,  114  aux  membres  infé- 

Igj  '*•  Le  radial  est  atteint  pour  son  compte  102  fois,  mais  si  l’on  additionne 
^  esioiis  isolées  ou  combinées  des  deux  gros  nerfs  de  la  partie  antérieure  du 
eoti  ■  "lédian  et  le  cubital,  on  arrive  à  un  pourcentage  sensiblement  plus 

'"dépablc,  114  cas,  c’est-à-dire  près  des  deux  cinquièmes  de  la  totalité  des 
1  "’'cs  des  nerfs  périphériques. 

lésions  du  sciatiijue  sont  moins  fréquentes,  le  tronc  et  la  branche  externe 

par  le  Directeur  du  Service  de  sauté  du  8”  coriis  d'examiner  les  cas  do  trau- 
PeU(ia"®*  '‘erveux  dan.s  les  quatre  subdivisions  de  Dijon,  Auxonne,  Cliàlons  et  .Mâcon, 
é’org.''!  les  mois  de  décembre  et  janvier,  chargé  ensuite  par  M.  le  ministre  de  la  Guerre 
l’oci^J?'*®*’  le  service  central  de  Neuropalliologic  de  la  10'  région  à  Rennes,  j’ai  eu 

lon  d’examiner  un  nombre  jiarliculiéreinent  important  de  traumatismes  nerveux. 
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sont  ;itleiiils  ù  peu  prés  dans  la  même  proportion  (4.'1  et  3i)  cas);  les  lésions  du 
scialic|iie  poplité  interne  sont  lieaueotip  plus  rares  (6  cas  isolément  et  12  ca» 
avec  la  hranclie  externe).  Les  lésions  du  crural  nous  ont  paru  très  rares,  nous 
n’en  avons  observé  nettement  qu’un  seul  cas. 

31  l’ois  nous  avons  observé  des  lésions  du  plexus  brachial  et  1 -i  (ois  de  1» 
queue  (le  cheval. 

Il  ircsl  i>as  rare  de  trouver  atteints  plusieurs  nerfs  la  fois,  mais  une  ass 
ciution  tout  particuliérement  fréquente  est  celle  du  médian  et  du  cubital,  nous 
l’avons  constatée  27  fois.  La  variété  des  lésions  des  nerfs  et  de  leur  association, 
la  variété  de  leur  intensité  relative  font  à  la  fois  rinlérêt  et  la  diflicullé  de 
l’élude  de  ces  lésions.  Le  diagnostic  présente  a  tout  instant  des  problèmes 
résoudre,  surtout  si  l'on  pense  qu’il  faut  dans  presque  tous  les  cas  tenir  coinp  o 
d’un  ou  plusieurs  éléments  surajoutés,  fractures  irrégulières,  anio'loses  artic“' 
laires,  contracture  musculaire,  adhérences  cicatricielles  cutanées  ou  muscu  o 

tendineuses.  .  •  est 

l’n  fait  intéressant,  si  logique  qu’il  soit,  qui  relève  de  notre  statistique, 
la  diminution  considérable,  presque  la  disparition  des  paralysies  des  nerfs  co 
tractées  pendant  les  mois  d’biver  que  nous  venons  de  traverser.  Kxtrémeme 
fréquentes  comme  suite  des  blessures  reçues  pendant  les  mois  d’août  et  suU 
de  septembre,  encore  très  fréquentes  pendant  le  mois  d’octobre,  elles  devi  ^ 
nent  plus  rares  au  mois  de  novembre  et  ii  peu  prés  inexistantes  pendant 
mois  de  décembre  et  surtout  de  janvier  et  de  février  :  nous  en  comptons 
mois  d'août  jusqu’au  5  septembre;  95;  du  (i  au  30  septembre  :  132;  en  o  ^ 
bre  ;  93;  en  novembre  ;  52  ;  en  décembre  ;  23;  en  janvier  ;  4  ;  en  février 
Il  est  possible  que  dans  notre  service,  qui  a  été  fondé  à  la  fin  de  février  e 
commencement  de  mars,  on  n’ait  pas  envoyé  encore  un  certain  nombre  ^ 
malades  insuffisamment  guéris  de  leurs  plaies.  Pourtant,  il  me  semble  que  c 
rareté  si  frappante  des  paralysies  pendant  la  saison  d’hiver  s’explique  par^^^ 
nature  de  la  guerre  que  nous  subis.sons  ;  d’une  part,  campagne  relativei 
ralentie,  d’autre  part,  guerre  de  tranchées,  où,  comme  on  sait,  c’est 
reusernent  surtout  la  tète  qui  est  touchée.  Une  conséquence  aussi  sans  doui  ^ 
ces  mêmes  causes  est  la  diminution  relative,  pendant  ces  mois  d’hiver,  des 
sures  des  nerfs  des  membres  inférieurs. 

Sur  les  400  cas  que  nous  avons  examinés,  73  ont  été  opérée  devant  n  ^ 
sur  nos  conseils.  Nous  avons  jiris  comme  régies  de  conduite,  dés  le  Jrbut,c^^^_ 
.|ui  semblent  avoir  été  depuis  lors  assez  généralement  adoptées  ;  1“  ne  p»® 
cher  aux  paralysies  incomplètes  qui  paraissent  pouvoir  guérir  spontanenie 
aux  paralysies  ayant  subi  déjà  un  certain  degré  d’amélioration,  si 
soit;  attendre  pour  cela  la  lin  du  second  mois,  à  moins  qu’il  ne  s 
paralysie  que  d’emblée  on  peut  allirmcr  très  grave;  2'’  opérer  après  deu 
les  paralysies  complètes,  surtout  accompagnées  de  déformations  très  p 
cées;  3’  discuter  après  le  troisième  mois  la  nécessité  de  l’inlervention 
tous  les  cas  intermédiaires;  pour  celle  troisième  ciilégorie  de  cas, 
sommes  montré  particulièrement  sévére  au  début,  afin  d’élre  bien  sûr  e 

cas  de  n’étre  pas  nuisible  en  intervenant.  séri® 

La  nature  des  lésions  que  nous  avons  trouvées  dans  une  preiiiicre  ' 

44  cas  opérés  en  Bourgogne  (  t),  en  noveml.re,  déccml.re  et  janvier,  moi' 


(1)  35  de  ces  cas  ont  été  oi.érés  à  lle.iunc.  par  le  docteur 
],icc  lie  üeauiie,  ancien  interne  des  liopitau.\  de  l'aris. 


Ma8,son.  eliirurgien 


défi-"*' 
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®0US  avons  été  rigoureux  dans  notre  choix  :  en  effet,  2!)  fois  le  nerf  était  ei 
dans  U 


était 


une  gangue  fibreuse  plus 


s  névronie,  4  fois  il 


en  outre,  partiellement  sectionné,  H  fois  il  ôtait  sectionné  complètement, 
ette  proportion  de  25  pour  100  de  sections  complètes  est  certainement  très 
supérieure  à  celle  qu’ont  constatée  la  plupart  des  auteurs,  elle  tient  évidem- 
uient  à  ce  que  nous  avons  surtout  voulu  opérer  les  cas  les  plus  graves;  nous 
savons  que,  pendant  la  même  période,  des  collègues,  désireux  de  se  rendre 
nipte  rapidement  des  résultats  que  pouvait  obtenir  le  chirurgien,  se  sont 
esses  à  des  cas  plus  bénins  et  n’ont  presque  jamais  observé  de  sections 
complètes.  1  t  J 

jg^ans  une  seconde  série  de  29  cas  opérés  en  lîretagne  (1)  et  portant  sur 
nerfs  (dans  certains  cas  il  y  avait  lésion  simultanée  de  plusieurs  nerfs),  les 
ttats  ont  été  les  suivants  :  3  fois  le  nerf  était  plus  ou  moins  sain  en  appa- 
j,  “'^ec  légères  adhérences,  7  fois  le  nerf  était  fortement  adhérent,  mais  en 
servant  plus  ou  moins  sa  forme  cj-lindrique,  4  fois  le  nerf  était  complètc- 
I  sectionné  avec  écartement  des  deux  bouts,  9  fois  il  existait  entre  les  deux 
dir  membrane  fibreuse  étalée  dans  laquelle  il  était  impossible  de 

8  il  restait  ou  non  des  fibres  nerveuses,  2  fois  il  existait  sur  la  continuité 
nei-f  névrome  fusiforme  plus  ou  moins  adhérent  (dans  un  de  ces  cas 

''evrome  était  centré  par  un  éclat  d’obus,  dans  l’autre  il  était  bilobé,  mar- 
t  peut-être  une  section  entre  les  deux  lobes);  enfin,  dans  7  cas,  il  existait 
fiévrome  sur  une  partie  du  contour  du  nerf,  l'autre  partie  du  nerf  conservant 

*V«°'>tinuité. 
fait  ê 

de  sa 


ane  grande  prédilection  sur  le  radial,  sans  doute  à  cause  de  sa  ten- 
^o*'®'on,  de  son  application  étroite  contre  l’humérus;  le  cubital  et 


®ut  le  médian  ont  été  beaucoup  plus  rarement  sectionnés,  le  sciatique 
r  Us  souvent,  mais  partiellement  seulement,  surtout  sur  son  bord  externe. 

e  de  cas  l’ont  été  au  cours 


“ouveni,  mais  partiellement  seulement, 
du  Opérations  pratiquées  dans  notre  seconile 


^“dern' 

Puis  •  'iiois,  c’est-à-dire  ([u’elles  sont  encore  trop  récentes  pour  que  nous 
deuj  tenir  compte  d’aucun  résultat;  nous  pouvons  cependant  dire  que,  dans 
déjjj  cas  de  simple  désengainement  d’un  nerf  adhérent,  nous  avons 

Pour  'o  retour  de  certains  mouvements. 

Pu  oe  qui  concerne  la  première  série  d’opérations,  nous  avons  nous-méme 
malades  plus  d’un  mois  après  l’intervention  :  or,  dans  7  cas,  il  y 
litj^  tr ’^naélioration  nette,  en  ne  tenant  aucun  compte  de  l’état  de  la  sensibi- 
,  P  varinhio  Giiivoni  a,>  ,.ii..<nr>cinr,/<aG  rriftis  exclusl vemeo t  dc  l’état 
velles  de  16  de  ces  malades. 


I  tenant  aucun  c( 

'’ariable  suivant  tro[)  do  circonstances,  r 
Nous  avons  reçu  récemment  des  nou 
'"“teup’  Cf  5  mois.  Dans  4  cas  le  résultat  avait  été  nul  au  point  de  vue 
'lepi  ’  "'sis,  dans  deux  de  ces  cas,  les  douleurs  qui  avaient  été  une  des  causes 
'^OiUpi,®‘’''Cntion  avaient  disparu:  dans  un  de  ces  cas  il  y  avait  eu  une  section 
Perf^  .®  suturée;  dans  un  autre,  une  section  partielle;  dans  les  deux  autres  le 
(Je[^j''''P^®''™cnt  très  adhérent,  avait  été  débridé;  ils  ont  été  revus  l’un  2  mois 
*  **^*'‘’®  ^  eprès  l’intervention.  Dans  un  cas  il  y  avait  une 

*’étjjj  ®  retour  des  mouvements  3  mois  et  demi  après  l’opération  :  or,  il 
'i’une  section  complète.  Dans  8  cas,  il  y  avait  une  amélioration  sen- 
'■•’cs  nette  ;  or,  dans  l’un  au  moins,  opéré  4  mois  auparavant,  on  avait 

S.(.l)  Ces 

*'Pt.jç  Ont  été  opérés  à  Rennes,  par  le  docteur  Laurent,  chirurgien  de  l’hépital 
“>  4  Bruxelles. 
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constaté  une  section  complète,  et  dans  un  autre,  on  avait  pratiqué  la  section 
complète  pour  resséquer  un  névrome  et  suturer  le  nerf.  Enfin,  dans  un  cas, 
l’amélioration  était  très  considérable,  et  dans  deux  autres  le  malade  était  à 
peu  prés  complètement  guéri  :  il  s’agissait,  dans  ces  trois  cas,  d’un  nerfsimpl®' 
ment  très  adhérent  aux  parties  voisittes. 

Si  nous  résumons  ces  résultats,  nous  voyons  que  dans  H  cas  au  moins  sur  lo 
l’amélioration  a  été  très  nette  ;  comme  on  pouvait  le  supposer,  elle  a  été  sensi' 
blement  plus  nette  dans  les  cas  où  le  nerf  était  simplement  engainé  dans 
tissu  fibreux,  mais  elle  s’est  fait  sentir  également  dans  deux  cas  au  moins  0 
le  nerf  était  complètement  sectionné.  Nous  pouvons  ajouter  que,  dans  5  de  ceS 
cas  nettement  améliorés,  la  paralysie  datait  de  trois  mois  au  moins.  Si  insulu' 
sants  qu’ils  soient  encore,  ces  résultats  paraissent  pouvoir  nous  dicter  un  pr'® 
cipe  de  conduite,  k  savoir,  qu'il  ne  faut  pas  craindre  de  nous  attaquer ebirurg’^ 
calement  même  aux  paralysies  complètes,  à  celles  où  l’on  suppose  le 
sectionné,  même  aux  paralysies  anciennes  datant  de  plusieurs  mois,  peut-éb’® 
surtout  à  CCS  paralysies  complètes  et  anciennes,  car,  si  les  résultats  n® 
doivent  pas  être  brillants,  nous  aurons  au  moins  la  conscience  de  n’avoir  P®* 
pu  nuire. 


>  systématiquement 


Depuis  les  [iremiers  jours  de  janvier,  n 
tous  les  nerfs  découverts  avec  un  appareil  faradique  et  un  excitateur  si 
sable  couramment  employé  pour  les  l'ecberclies  de  localisations  cérébra  ^ 
Cinquante  nerfs  ont  été  ainsi  électrisés.  Les  résultats  obtenus  nous  paraiss®" 
intéressants  à  rapprocher  des  constatations  anatomiques.- 

Dans  6  cas  où  la  section  était  complète  et  les  deux  bouts  rnanifestef"^^^ 
écartés,  l'électrisation  ne  donna  évidemment  aucun  résultat.  Mais  dans 
où  les  deux  bouts  du  nerf  étaient  unis  par  une  membrane  à  aspect  fibreux,  aP 
et  plus  ou  moins  étalée,  dans  laquelle  il  était  impossible  de  savoir  s'il  y 
non  des  libres  nerveuses,  l’électrisation  donna  toujours  un  résultat  absolu^' 
nul,  même  avec  un  courant  fort,  de  sorte  que,  si  l’on  doit  s’en  •’“PP‘”'Jjde 
l’électricité,  cette  membrane  intermédiaire  n’est  aucunement  conductrice, 
semblables  lésions  équivalent  à  une  section  complète.  .jg. 

Par  contre,  dans  7  cas  où  les  nerfs  paraissaient  relativement  sains,  1 
ment  adhérents  et  seulement  parfois  un  [icu  gonllés,  et  dans  12  cas  où  le®  jj 
étaient,  au  contraire,  très  fortement  adhérents  dans  une  gaine  fibreuse 
fallait  les  sculpter  mais  où  ils  avaient  conservé  leur  forme,  dans  tous  jt 
(sauf  un  seul)  le  nerf  laissait  donc  passer  le  courant,  et  cependant  la  P 
de  ces  cas  dataient  de  5  à  6  mois  et  plus,  c’est  dire  qu’un  nerf,  même  ®“ 
dans  une  gangue  fibreuse  épaisse,  conserve  pendant  très  longtemps  sa  c 
tibilité  électrique.  ggS 

Un  seul  (le  ces  19  cas  faisait  exception  ;  or,  il  s’agissait  précisément  d  ^^^^g 
où  le  nerf,  nerf  radial,  était  très  peu  adhérent,  à  peine  gonflé,  d’aspect  p'  -t 
normal  :  l’électrisation  fut  complètement  négative.  Il  me  parait  int  ^  ^^gs 
d’attirer  ù  nouveau  l’attention  sur  ces  cas  où  les  nerfs  paraissent  ù  P 
sains  et  où  cependant  ils  se  montrent  profondément  altérés  ;  plusieurs  .géS 
ont  déjà  rap[iorté  des  exemples  de  ce  genre  où  des  paralysies  “PP^'^^^ggic®*’ 
graves,  très  complètes  et  très  réfractaires  au  traitement  même  ^^'!|'ifati®‘' 
paraissent  tout  à  fait  disproportionnées  avec  le  très  faihle  degré  d« 
anatomique.  Pour  ces  cas,  nous  croyons  qu’il  y  a  un  autre  élément 
nique  Important  à  considérer  que  la  lésion  i- . . . “«voir, 


2roscopique,  à  savoir. 
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microscopique.  Ces  nerfs  sont  souvent  gris,  presque  noirâtres  même,  plus  ou 
moins  translucides  ou  dépolis  ;  la  lésion  est  due  à  une  balle  de  fusil  presque 
♦•oujours,  et  non  à  une  balle  de  schrapnell  ni  à  un  éclat  d’obus;  la  brûlure  du 
oerf  me  parait  être  ici  un  élément  important  à  considérer,  trop  peu  envisagé 
jusqu’ici,  elle  détermine  une  véritable  section  physiologique  du  conducteur 
Uerveux. 

Dans  3  cas,  où  un  névrome  important,  plus  ou  moins  fusiforme,  occupait 
toute  la  circonférence  du  nerf,  l’électrisation  donna  un  résultat  absolument 
“égatif.  Par  contre,  dans  8  cas  où  le  névrome  était  latéral,  n’englobant  pas  la 
ululité  du  nerf,  mais  en  laissant  une  partie  continue,  l’électrisation  donna  un 
*‘osultat  toujours  positif;  mais,  fait  intéressant,  l’électricité  ne  faisait  pas  con- 
^lacter  la  totalité  des  muscles  innervés  normalement  par  le  nerf  excité.  Dans 
‘^us,  il  s’agissait  de  tronc  du  sciatique  :  quatre  fois  le  névrome  était  sur  le 
ord  externe,  seuls  les  muscles  innervés  par  le  sciatique  poplité  interne  se  con- 


^•’actaient;  une  fois  le  névrome  était  sur  le  bord  interne,  les  muscles  innervés 
P*r  le  sciatique  externe  se  contractaient  seuls.  Pour  qui  sait  la  division  fré- 
*luemment  très  élevée  du  sciatique,  on  pouvait  croire  qu’un  névrome  latéral 
Agissait  en  réalité  comme  une  section  complète  de  l’un  des  nerfs  précocement 
*^Parés.  Il  n’en  pouvait  être  de  même  pour  les  trois  atitres  cas  ;  dans  l’un,  il 
^•gissail  du  cubital,  un  gros  névrome  placé  sur  le  bord  antéro-externe  n’em- 
^^chait  pas  la  flexion  vive  des  trois  derniers  doigts  sous  l’influence  du  courant 
même  un  léger  mouvement  d’opposition  du  pouce  et  de  flexion  de  l’index  ; 
**ns  les  deux  autres  cas  il  s’agissait  du  médian,  un  névrome  placé  sur  le  bord 
erne  du  nerf  empêchait  la  contraction  dans  un  cas  du  pouce  en  laissant  con- 
®’®ter  1  index  et  le  médius,  dans  l’autre  cas  du  pouce  et  de  l’index  en  laissant 
de''  médius.  Ces  constatations,  encore  sommaires,  viennent  à  l’appui 

‘^“''sl'ttlalions  récemment  faites  par  MM.  Pierre  Marie  et  Meige  concernant  la 
dans  les  nerfs  etde  plus  destinées  à  tel  ou  tel  muscle;  cette  loca- 
^  ion  se  ferait  même  dans  les  parties  dont  la  position  latérale  correspond 
des^  ?  muscle  envisagé.  Je  dois  dire  pourtant  qu’en  dehors  de  l’existence 
Hevroines,  je  n’ai  pas  pu  encore  constater  sur  ces  nerfs  réagissant  norma- 
Plus^"*^’  dépassant  pas  le  seuil  de  l’excitation,  la  localisation  des 

s  destinées  à  un  muscle  donné  sur  telle  ou  telle  partie  du  contour  du  nerf, 
sid"  . fsile,  pourtant,  pour  le  tronc  du  sciatique,  qui  doit  souvent  être  con- 
®i‘e  comme  composé  de  deux  nerfs  simi)lement  accolés. 

^De  toutes  ces  constatations  anatomiques,  pronostiques  et  électrologiques,  il 
que  l’on  peut  tirer  certaines  règles  de  conduite  tant  au  point  de  vue 
^mdications  de  l’intervention  que  du  mode  opératoire, 
êtn  Pi^mt  de  vue  des  indications  opératoires,  trois  catégories  de  cas  doivent 
'^■^l^^distinguées  : 

Pni’ulysic  n’est  pas  complète,  soit  (|u’elle  ait  été  incomplète  dés  le 
qy’  11’  que,  après  un  mois  ou  deux,  elle  ait  subi  une  amélioration,  si  légère 
^Ues  *  ^'***’’  déformation  n’est  pas  complète,  il  n’j  a  pas  do  troubles  trophi- 
lieu  ''•■so-moteurs  importants.  Dans  ces  cas,  il  nous  semble  qu’il  n’y  a  pas 
Sera  l’amélioration  continuera  vraisemblablement  spontanément,  elle 

atj^^°"®*^*^*’al>lemcnt  facilitée  par  l’électrisation  et  le  massage  ;  quelques  ten- 
décenf]  lliio’^inamine,  que  nous  avons  faites  depuis  le  mois  de 

nous  ont  pas  paru  donner  des  résultats  bien  importants  ; 
y  a  lieu  de  supposer  une  section  complète  du  nerf,  que  les  deux  bouts 
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soient  écartés  ou  qu’ils  soient  réunis  par  une  membrane  fibreuse  étalée  ;  dans 
ces  cas  il  faut  certainement  opérer. 

Mais  le  diagnostic  de  section  complète  ne  s’impose  pas  ;  quels  sont  les  signes 
qui  doivent  permettre  de  le  porter  avec  qtielque  vraisemblance?  C’est  d’abord, 
bien  entendu,  l’existence  d’une  paralysie  complète  et  totale  dans  le  domaine 
du  nerf  envisagé  :  à  ce  point  de  vue  il  faut  surtout  tenir  compte  de  la  motilité, 
des  récurrences  étendues  pouvant  restreindre  considérablement  le  champ  de 
l’anesthésie  et,  d’autre  part,  l’étude  de  la  sensibilité  nous  ayant  montré  de 
très  grandes  variations  individuelles  sur  les  schémas  de  sensibilité  classique.  H 
n’est  pas  jusqu’à  la  motilité  elle-même  qui  ne  puisse  prêter  à  erreur  :  ainsi, 
nous  avons  constaté  avec  étonnement  la  section  complète  d’un  nerf  cubital 
avec  écartement  des  deux  bouts,  alors  que  l’examen  de  la  motilité  ne  nous 
avait  révélé  que  des  modifications  relativement  légères  et  incomplètes. 

L’existence  d’une  réaction  de  dégénérescence  sera  en  faveur  d’une  section 
anatomique  complète,  mais  elle  sera  bien  loin  d’en  être  une  preuve  absolue  : 
bien  des  nerfs  peuvent  se  réparer  spontanément,  bien  que  l’électro-diagnostio 
ait  montré  une  réaction  de  dégénérescence  complète. 

Des  troubles  qui  nous  ont  paru  sensiblement  plus  importants  au  point  de  vue 
de  la  section  complète,  et  sur  lesquels  l’attention  ne  nous  parait  pas  avoir  été 
suffisamment  attirée,  sont  les  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs.  Nous  n® 
voulons  pas  seulement  parler  des  grosses  atrophies  musculaires  qui  ont  un® 
notable  importance,  mais  encore  d’autres  troubles  cutanés  et  sous-cutanés  fré' 
quents  et  très  nets.  D’une  façon  générale,  quand  nous  avons  observé  des  main® 
ou  des  pieds  fortement  violacés,  froids,  plus  ou  moins  (udômatiés,  et  surtou 
((uand,  sur  une  main  ou  un  pied  présentant  ou  ne  présentant  pas  les  caractère® 
précédents,  nous  avons  constaté  des  kératoses  limitées,  des  phlycténes  ou  de® 
ulcérations  prolongées,  peu  suintantes,  atones,  présentant  plus  ou  moins  de® 
caractères  de  mal  perforant  superficiel,  dans  tous  ces  cas  la  section  du  ner 
était  très  généralement  complète,  les  deux  bouts  étant  tout  à  fait  séparés  oU 
seulement  réunis  par  une  membrane  fibreuse.  La  réciproque  n’est  d’ailleurs  P** 
vraie,  et  toutes  les  sections  complètes  ne  s’accompagnent  pas  de  symptôiu®® 
trophiques  ou  vaso-moteurs  analogues.  Quand  on  trouvera  réunis  un  certa*** 
nombre  de  ces  signes,  paralysie  complète  et  sans  trace  d’amélioration,  réacli®” 
de  dégénérescence  complète,  atrophie  musculaire  importante,  et  surtout  g*’®* 
troubles  vaso-moteurs  ou  troubles  trophiques  cutanés  même  modérés,  on  pourr® 
être  à  peu  jirés  sûr  que  la  section  est  pratiquement  complète  et  (jne  seule  1 
tervention  chirurgicale  s’impose. 

J’ajoute  que  certains  nerfs,  d’après  notre  statistique,  sans  doute  à  eau®® 
leur  situation,  de  leur  tension,  de  leur  proximité  de  certains  os,  nous  parais® 
tout  particulièrement  susceptibles  de  section  avec  ou  sans  écrasement  : 
est  ainsi  spécialement  du  radial  pour  les  sections  complètes,  du  tronc  sciatifl  ^ 
pour  les  sections  partielles  ;  ces  constatations  statistiques  devront  entrer  en  J 
dans  l’appréciation  pronostique  et  tliérapcuti(|uc  des  cas  douteux.  .  ^ 

3*  il  existe  un  assez  grand  nombre  de  cas  intermédiaires  aux  deux 
précédentes.  Dans  ces  cas,  faut-il  intervenir,  et  comment?  D’une  façon 
nous  intervenons  quand  au  bout  de  trente  mois  la  paralysie,  complète  ou  m® 
piété  depuis  les  jours  qui  ont  suivi  la  blessure,  ne  présente  aucune  améliora^  ’ 
nous  intervenons  surtout  s’il  se  produit  une  atrophie  musculaire 
L’absence  de  réaction  de  dégénérescence  complète  ne  nous  parait  pas  être 
contre-indication  suffisante;  nous  avons  dit,  en  effet,  que  nous  avons  cons 
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1  excitabilité  électrique  directe  du  nerf  même  dans  les  cas  où  ce  nerf  était  profon¬ 
dément  enserré  dans  une  gangue  fibreuse  épaisse  d’où,  pour  le  dégager,  il  fallait 
sculpter,  et  cela  meme  quand  la  lésion  datait  de  S  à  6  mois.  Or,  quand  on 
8-  vu  en  quoi  consistent  ces  gaines  scléreuses  denses,  quand  on  a  constaté  qu’au 
de  5  à  G  mois  elles  sont  encore  souvent  aussi  dures  et  aussi  épaisses, 
'luand,  surtout,  on  a  vu  un  certain  nombre  de  paralysies  s’améliorer  considé¬ 
rablement  dans  les  mois  et  parfois  dans  les  semaines  qui  ont  suivi  l’opération, 

**  lùe  semble  que  la  confiance  en  l’utilité,  en  la  presque  nécessité  du  désengai- 
^fiment  chirurgical  s’impose. 

Mais  si  l’on  se  trouve  en  présence  de  névromes,  quelle  conduite  faut-il  tenir? 

'  1  on  s’en  rapporte  aux  résultats  des  examens  électriques  que  nous  avons  pra¬ 
tiqués  dans  les  cas  Je  gros  névromes  occupant  la  totalité  de  la  surface  du  nerf, 
•■^sultats  très  négatifs,  il  semble  que,  suivant  la  pratique  récemment  conseillée, 
^6s  névromes  devraient  être  réséqués  et  les  deux  bouts  du  nerf  rapprochés,  un 
névrome  étant  physiologiquement  l’équivalent  d’une  section  totale.  Pourtant 
motifs  assez  importants  nous  feront,  jusqu’à  nouvel  ordre,  hésiter  ii  pro- 
r  ainsi.  Ce  sont  d’abord  quelques  résultats  favorables,  bien  que  très  impar- 
“S  que  nous  avons  pu  obtenir  déjà  en  laissant  le  névrome  en  place.  C'est 
^ùssi  la  difficulté  qu’il  y  a  à  affirmer  que  le  névrome  occupe  bien  toute  la  sur- 
du  nerf  ;  or,  nous  avons  constaté,  dans  un  nombre  de  cas  important,  qu’un 
''l’ome  latéral,  même  volumineux,  même  légèrement  envahissant,  n’inter- 
*^pt  pas  toute  la  conductibilité  électrique  du  nerf.  Enfin,  dans  un  cas  au 
^  oins,  en  électrisant  avec  un  courant  faible,  soit  la  surface,  soit  l’intérieur 
de  ces  névromes,  nous  avons  constaté  qu’il  se  montrait  si  facilement  con- 
eur  de  l’influx  électrique  que  très  vraisemblablement  il  contenait  encore  à 
J  ou  dans  sa  profondeur,  des  fibres  nerveuses.  Et  cette  simple  consta- 

qui  nous  a  empêché  de  réséquer  immédiatement  un  névrome,  ce  qui  eut 
J^^^^anifestement  une  faute,  nous  fera  beaucoup  hésiter,  jusqu’à  nouvel  ordre, 

®  fies  sacrifices  dont  l’innocuité  nous  est  si  peu  démontrée. 

qui  concerne  le  mode  opératoire,  ne  me  permettrai  que  quelques 

cert^^^  •'■bord,  pour  les  sutures  soit  partielles,  soit  totales,  le  mode  opératoire 
plus  satisfaisant  pour  l’esprit  est  celui  que  j’ai  vu  emi)loyer  à 
(jg  '''‘'■«•'ument  sous  le  nom  Je  méthode  de  Corel  :  il  consiste  dans  l’emploi 
les  K  aiguilles  de  brodeuse  et  de  soie  très  fine,  dont  on  se  sert  aussi  pour 

trgjj.  'vasculaires.  Ces  aiguilles,  tout  enfilées,  peuvent  être,  avec  avantage, 
*'®fveu^*  la  paraffine  pour  glisser  plus  facilement  dans  les  durs  tissus 

poifit'^^i'  point  central  rapproche  d’abord  les  deux  bouts  du  nerf,  quatre 
*binitn  superficiels  complètent  la  suture,  qui  se  fait  ainsi  avec  le 

tain  fiégàts  dans  un  tissu  aussi  sensible  que  le  tissu  nerveux.  Un  cer- 

jauxnig  1  fi”*  opérés  devant  nous  dans' ces  conditions  n’ont, 

^prè  moindre  réaction. 

siste  *^®®®“gainement  ou  suture  du  nerf,  un  détail  opératoire  important  con- 
adhéi-g  *^'^°**'  fi””  protéger  contre  Je  nouvelles 

auteurs  ont  employé  des  produits  gras,  comme  l'huile 
^'fipopta  f  transposent  le  nerf  dans  un  dédoublement  plus  ou  moins 

®®UveQt*?  oauscle  voisin  ;  c’est  aussi  ce  que  nous  avons  vu  faire  le  plus 
'filliUes  ®  constaté  sur  certains  nerfs  les  adhérences  directes  et 

”  l^aisceaux  musculaires,  il  faut  avouer  que  cette  pratique  ne  jjaraît 
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pas  entièrement  satisfaisante.  Une  fois,  sur  notre  conseil,  un  chirurgien 
a  entouré  un  nerf  suturé  d’un  morceau  de  veine  superficielle  du  malade  lui' 
meme,  suivant  la  méthode  préconisée  par  Cunéo  ;  mais  les  veines  fraîches  se 
rétractent  tellement  que,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles,  ce  procédé 
ne  peut  être  employé  sans  de  grands  dégâts  et  de  grandes  difficultés.  Un  prO' 
cédé  (jui  nous  a  paru  au  contraire  extrêmement  satisfaisant  est  celui  qui  a  été 
préconisé  par  Foramiti  :  il  consiste  à  prendre  à  l’abattoir,  aseptiquement  autant 
que  possible,  les  gros  vaisseaux,  veines  et  artères,  de  veaux,  à  les  adapter  sur 
des  tubes  de  verre,  â  les  laver  longuement  ;’i  l’eau  courante,  puis  à  les  durcir 
dans  le  formol  et  à  les  conserver  dans  l’alcool,  l.e  procédé  est  certes  un  pe** 
complexe  et  hors  de  nos  habitudes  chirurgicales  ordinaires  ;  mais  quand  on  voit 
les  tubes  vasculaires  rigides  que  l’on  olitient  ainsi,  parfaitement  lisses  à  l’inté¬ 
rieur,  on  a  l’impression  que  le  nerf  s’y  trouve  dans  les  meilleures  conditions 
pour  s’y  réparer  sans  contracter  d’adhérences,  et,  comme  ces  tubes,  d’api’C* 
Foramiti,  se  résorberaient  au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois  au  moins,  on  peut 
[lenser  que  c’est  un  mode  idéal  de  protection  pour  les  nerfs  suturés  dont  le 
réparation  demande  plusieurs  mois,  lîestait  à  savoir  si  ce  mode  de  protection 
serait  bien  supporté;  or,  dans  les  lü  cas  où  nous  l’avons  employé  avec  le  doc¬ 
teur  Masson,  il  n’y  a  jamais  eu  la  moindre  trace  de  réaction.  Le  procédé  nouS 
[tarait  donc  tout  à  fait  recommandable  ([uarid  on  peut  l’employer. 


Rn  terminant.  Je  tiens  à  attirer  l’attention  sur  la  nécessité  qu'il  y  aurait  à  ce 
i|uc  les  médecins  des  formations  sanitaires  envoient  le  plus  tôt  possible  le® 
malades  atteints  des  traumatismes  des  nei'fs  dans  les  services  spécialement 
créés,  .l’ai  dit  ([uc  .sur  les  282  malades  atteints  de  lésions  des  nerfs  périphérique® 
que  i’ni  actuellement  en  traitement,  il  y  en  a  un  nombre  infime  dont  les  blessure® 
datent  de  décembre,  janvier  et  février;  presque  tous  datent  déjà  de  quatre,  cini 
ou  six  mois.  Certainement  la  nature  de  la  campagne  d’hiver  y  est  pour  beaU' 
coup,  mais  je  suis  persuadé  [lourtant  qu’un  certain  nombre  de  malades  atteint® 
de  traumalisrncs  nerveux  sont  conservés  dans  différentes  formations  sanitair®®' 
ne  serait-ce  |)arfois  que  pour  guérir  les  plaies;  or,  il  me  parait  important 
traiter  ces  malades  par  l’électricité,  par  le  massage,  par  la  thiosinamine,  P®® 
strychnine,  voire  par  l’intervention  chirurgicale,  dés  les  premiers  mois  etmé®® 
alors  que  leurs  plaies  ne  sont  pas  tout  à  fait  guéries  ;  c’est  ainsi  seulement  fi®® 
nous  arriverons  il  de  meilleurs  résultats. 

Ce  désir  nie  parait  important  à  formuler  à  l’approche  annoncée  de  la 
vclle  campagne  d’été,  mais  il  faut  bien  savoir  pourtatit  (jue,  contrairement 
l’appréciation  de  certains  auteurs,  il  n’est  presque  jamais  trop  tard  pour  inter^® 
uir.  Si  le  nerf  est  simplement  engainé,  même  dans  une  gatigue  fibreuse  serr 
il  [)eut  av(dr  perdu  toute  comliictibilité  motrice  volontaire  sans  pour  e 
perdre  sa  conductibilité  électrique;  nous  c 
que,  dans  tou.s  les  cas  semblables,  le 
faradique,  même  cinq,  six  mois  et  plus 


iloit  nous  être  un  sérieux  encouragement 
lésions  très  tardivement  traitées,  celles  que 
qu’ici  [sresfjue  exclusivomimt  dans  les  servir 


.  cel® 

nerf  réagissait  parfaitement  au 
î  après  la  blessure.  Rt  cette  constatah^^ 
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lal heureusement  n 
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V .  M.  I>ii3ni,|j  Maiue,  a  propos  d’un  prisonnier  de  guerre  simulateur.  —  V.  MM.  Gustave 
'OU3SV  et  Icni.oNSKi,  Mouvements  syncim'siques  ti'ès  prononcés  chez  un  hémiplégi- 
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COM.MUNIC.MIONS  ET  PRÉSENTA TIO.NS 


Épilepsie  spinale  consécutive  à  une  Blessure  du  Talon, 

par.M.  A.  Souques. 


spinale  palliologii|ue  est  généralement  liée  à  une  lésion  du  sjs- 
oeau  central  (cerveau  ou  moelle),  c’est-à-dire  à  une  altération  du  fais- 

s'up  Mais  il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle.  Du  peut,  en  effet,  voir 

11160^'**  épileptoïde  à  la  suite  d’une  affection  périphérique,  notam- 

état,(.  ^  ***^'*'‘^  d’une  lésion  osseuse  ou  articulaire  du  pied.  Les  cas  de  cet  ordre 

l^pj^  u*’’"'®®»  il  m’a  paru  intéressant  d'en  montrer  à  la  Société  un  exemple 


so'Jat  11  fut  bics 
niveau  de  l’iiiseplion  ( 
inférieure  du  talon  (à 
À  uel  'i'"  dura  doux  mois, 
tl»  ..‘“«‘[cinent  on  voit  doux  i 


talon  gauche  par  une  balle  entrée  à  la  face 
’Acliille,  et  sortie  2  centimètres  plus 
vcc  la  face  postérieure).  11  y  eut  une 


-  i-  .-lériourc,  curviligne,  (iresque  linéaire, 

dbérciitc  aux  plans  profonds  et  au  calcanéum, 
A  la,  pression  ;  l'autre,  infériciiro,  arrondie,  de  un  cciilimétre 
' '"uialàU"  “dbérente  à  l’os,  est  indolore  à  la  pression. 

®  marebe  assez  raiiidamcnt.  sans  douleur,  le  talon  en  l'air,  le  pied  no  por- 


ue  3  up„..  on  voit  doux  cicatrices  :  I 
est  (w,  *  ot  demi  de  longueur,  ai 

d’étcnUdoulourcusc  à  la,  pressiun  ;  I’ 


'<88 


SOCIÉTK  DE  NEUIlOLOfilE 


tant  que  sur  la  pointe.  S’il  veut  essayer  de  inarelier  sur  toute  la  plante,  il  le  fait  presqu® 
en  genu  reeurvatuin  et  Ijoite  du  reste  ;  la  douleur  du  talon  l’einpêclie  bientôt  de  conti¬ 
nuer  ain.si.  Il  n’y  a  ni  contracture,  ni  paralysie. 

Au  repos,  le  pied  gauelie.  un  peu  toinliant,  ne  i>out  être  redressé  coinplèl.einent,  ni 
volontiiirenienl,  ni  passiveinent.  il  cause  des  adhérences  de  la  cicatrice  postérieure  avec 
le  tendon  d'.tcliille  et  le  caleanéuni.  L’estension  du  pied  est  facile,  les  niouveinents  de 
latéralité  sont  très  limités  par  la  douleur  du  talon.  Aux  orteiLs,  tous  les  mouvements  se 
font  normalement. 

l’as  de  douleurs  spontanées.  Le  sujet  ne  soull'rc  du  talon  que  dans  les  mouvements 
forcés  ou  dans  la  marche  prolongée.  Au  ilébnt,  il  y  a  eu  au  nivi^au  du  talon  des  douleur* 
Ires  vives,  nuit  et  jour,  qui  ont  duré  un  mois  et  nécessité  l’emploi  de  la  morphine.  Lcf- 
lleureinent  de  la  cicatrice  postérieure  n’est  pas  douloureux,  mais  la  pression  à  ce  niveau 
lii  ovoque  une  vive  douleur  qui  semble  d'origine  calcanéonne  et  qui  irradie  dans  le  nioH® 
et  le  Janet. 

L'articulation  tibio-tarsienne  est  libre  et  imlolore.  Il  n’y  a  pas  d’anesthésie  nette,  mai 
une.  h ypoesthésie  légère  du  talon. 

Les  réllexes  rotiilicns  sont  vifs  et  forts,  le  gaui  he  est  même  exagéré  ;  les  achilléen 
sont  également  forts  des  deux  cétés,  mais  plus  du  célé  gauche.  Il  y  a  un  cloniis 
pied  gauche,  très  net,  qu’on  peut  provoquer  tous  les  Jours,  aussi  souvent  (|u’on  veu  . 
]pendantla  durée  d’un  examen  un  peu  prolongé,  la  Jambe  et  la  cuisse  étant  mises  dan 
le  relâchement.  Il  est  durable,  quoique  variable  ilo  durée,  et  ses  secousses  ne  diffèreo 
]ias  de  celles  d’un  clonns  8|iinal  légitime.  ., 

Aux  membres  su|(érieur8.  les  réllexes  radiaux  et  tricipitaux  sont  normaux  (plnt  ^ 
faibles  (|uc  fortsj  et  égaux  de  chaque  cété.  Les  l'éllexes  plantaires  so  font  en  llexion.  ^ 
droite  et  à  gauche,  sans  aucune  dill’érence  appréciable;  le  crémastérien  est  plus  foi’* 
gauche  et  les  abdominaux  jiaraissent  manquer  des  deux  côtés. 

Il  existe  une  légère  amyotrophie  du  mollet  gaucho,  (pii  mesure  dans  sa  plus  8’’^^ 
circonférence  environ  un  centimètre  do  moins  que  le  droit,  l’as  do  troubles  des  rca 
lions  électriques.  A  signaler  encore  quohpies  troubles  vaso-moteurs  :  le  blessé 
tantôt  ipi’il  a  toujours  froid  au  pied  gauche,  (|ue  la  plante  et  la  moitié  antérieure  de 
|iied  sont  plus  froids,  tantôt  qu’il  y  a  des  variations  et  que  le  pied  gaucho  est,  soit  P 
chaud,  soit  jdus  froid  ([ue  le  droit,  t.a  tem[)ératuro  locale  montre  au  moment  de 
qu’à  la  face  ilorsale,  au  niveau  du  deuxième  espacip  métacarpien,  il  n’y  a  pas  de  du 
l  encc  ;  au  contraire,  â  la  plante  du  pied  on  trouve  21", 9  à  droite  et  27”, 5  à  gauche. 
dire  du  malade,  le  pied  gauche  transpirerait  plus  ipie  le  droit;  en  fait,  ils  transpif®|^ 
tons  les  deux  abondamment.  La  peau  du  pied  gauche  est  plus  line,  plus  rose,  surtout  a 
face  plantaire,  mais  on  n’y  voit  pas  d’oedème  ;  il  on  surviendrait,  le  soir,  apres  la  fatig 

Kn  snintne,  il  s'agit  lit  d’une  trépidation  cpilcpto’ide  parfaite  qui  n’est  p** 
liée  à  une  lésion  du  faisceau  pyramidal.  Ce  malade,  <iiii  ne  présentait 
d’anormal  avant  sa  blessure  du  talon,  présente  depuis  lors  un  clonus  du  p> 
très  net,  et  cela  sans  paralysie  ni  contracture,  sans  signe  de  llabinsiti. 

Ce  clonus  coexiste  avec  une  exagération  des  réllexes  rotulien  et  acbiH 
correspondants.  On  sait  que  l’exagération  dos  réflexes  tendineux  est 
commune  dans  les  affections  péripliériques  articulaires  ou  abarticulaires  et  * 


ionl 


serve  d’ordinaire  à  l’état  d’isolement. 

lîn  réalité,  trépidation  épileptoïde  et  exagération  des  réllexes  tendineux 
deux  phénomènes  connexes,  de  même  origine,  relevant  tous  deux  d’une  byP 
excitabilité  spinale,  produite  et  entretenue  par  une  irritation  périphérique. 

Le  clonus  du  pied,  consécutif  à  la  blessure  du  talon,  est  vraisemblableiw® 
lié  ici  à  rtnc  ostéite  douloureuse  du  calcanéum.  Assurément,  la  peau, 
ties  molles,  le  tendon  <rAchille,  la  bourse  séreuse  rétro-calcanéenne  ob 
interess'fi's,  et  il  est  dilTicile  de  les  mettre  tout  à  fait  hors  de  cause,  mais  1 
bilité  périplifrique  essentielle  semble  bien  partir  de  l’os  seul.  Les  articula 
tibio-tarsienne  et  calcanéo-astragalienne  paraissent  actuellement 
«  omine  le  montre  la  radioscopie.  Il  ne  semble  pas  <iu’il  y  ait  eu  de 
pendant  toute  l’évolution  de  la  blessure,  mais  je  ue  pourrais  être  allirinali 


ce  point. 
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■*6  me  demande  si  le  déclancliement  de  la  trépidation  épileptoïde  n’est  pas 
favorisé  par  l’espèce  de  contraction  musculaire  dans  laquelle  se  trouve  le  triceps 
*ural,  d’une  façon  permanente.  On  peut  se  poser  cette  question,  en  se  rappe¬ 
lât  que  l’extension  volontaire  du  pied,  c’est-à-dire  la  contraction  du  triceps, 
nécessaire  à  la  production  tant  du  clonus  phvsiologique  que  du  faux  clonus. 
serait,  à  cet  égiird,  intéressant  de  savoir  s’il  existe  un  certain  degré  de  con- 
eaction  du  triceps  sural  dans  les  cas  de  clonus  consécutifs  à  une  arthrite  tibio- 

‘arsienne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  observation,  c’est  que, 
'iuand  l’épilepsie  spinale  pathologique  n’est  pas  liée  à  une  lésion  du  système 
'’arveux  ceniral,  il  faut  penser  à  la  possibilité  d’une  irritation  périphérique  et 
examiner  avec  soin  les  os  et  les  articulations  du  pied. 


Paralysie  ischémique  du  Membre  inférieur  par  ligature  de  l’Ar¬ 
tère  poplitée,  par  M.  .1.  'I'i.nel.  (Service  du  professeur  IJejehine.) 


La  cas  de  paralysie  ischémique  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la 
'  ®*eté,  nous  a  paru  intéressant,  tant  à  cause  de  la  rareté  relative  de  ce  svn- 
^•■ome  au 


paru 

6  aux  membres  inl'érieurs,  que  de 
des  paralysies  nerveuses. 

T lo.N.  _  Yves  I'...,  25  ans,  salle  Requin, 
do  1’  rreux  poplité  du  cùté  droit;  a|)pai'ition 
poplitè(!,  pour  lequel  on  a  praliqut 


i  netteté  des  caractères  qui  le  dillérei 


5.  Blesse,  le  22  août  1914,  d’une 
1  hématome  pulsatile,  anévrisme 
la  fin  de  se|)temhre  1914,  la  ligature  de 


la  'rvant  l’opération  des  troubles  paralytiques,  qui  se  sont  accentués  après 

6)1  de  l’artère,  rappelant  les  symitlèmes  de  la  paralysie  du  sciatique  poplité 

Ma'"*!  attribués  à  une  lésion  de  ce  neri'. 

de  *  ®xainon  révéle  une  série  de  caractères  qui  permettent  d’éliminer  le  diagnostic 
Tr  'T  fit  d’airirmer  celui  do  paralysie  ischémique. 

8iti5  j**°*®*  trophiques  et  vaso-motmrs.  —  On  est  d’abord  frappé  par  la  netteté  et  l’inten- 
d’orj- trophiques,  l)eaucoup  plus  marqués  en  etlet  qu’on  ne  les  rencontre 
Lg  .  dans  les  lésions  nerveuses,  mèine  dans  les  sections  totales  du  sciatique, 
trouki**''”*’,®  ®®l' amaigrie,  froide,  couverte  de  sueur,  complètement  cyanosée;  tous  ces 
vioigg?®  *  a®‘',cntuont  vers  la  partie  inférieure  et  prédominent  au  pied  cpii  est  d’un  rouge 
Ulei',f,„|'.  •'“■l'Polanl  les  premiers  stades  de  la  gangréni',  et  où  sont  mémo  apparues  deu.v 
au  niveau  de  la  malléole  externe  et  sous  le  talon, 
de  ig  '’^®  état  lisse  de  la  peau,  véritablement  succulente;  un  œdème  dur  du  pied  et 
mfèrieure  do  la  jambe,  une  des(|uamation  cutanée  en  larges  lamelles,  des 
r,.  ?  marqués  de  croissance  des  ongles  et  une  bypertricliose  considérable. 

®'®s  de  I  —  A  prennère  vue,  il  existe  une  paialysie  complète  de  tous  les  mus- 

tate  j.y  .  et  du  pied;  aucun  mouvement  n’est  i)ossiblo.  Mais  en  insistant  on  cons- 

"•'teils  'q ’'®'’®e  d’imperceptibles  mouvements  d’extension  et  de  llexion  du  pied  et  des 
''■‘aie  plutùl  l’itnpressi un  d’une  imm  )bilisation  musculaire  que  d’une  paralysie 

ell'et,  les  muscles  durs,  non  douloureux,  présentant  une  véritable  consis- 
essais  du  mouvements  passifs  sont  à  peu  près  infructueux;  ils  sont 
llé^(j^^®®"eplètimicnt  supprimés  par  cette  l  ôsistance  ligneuse  des  muscles. 

^tsqué-  *  "  apparence  encore,  le  rélloxe  acbilléen  est  aboli.  En  réalité,  il  n’est  que 
featg  e*  hi  percussion  du  tendon  d’Achille  ne  détermine  i)as  de  contraction  appa- 

voit  par  contre  le  réllexe  se  manifester  plus  haut,  dans  le  domaine 
'**®'**bran  ***  P^^fèrieurs  de  la  cuisse,  sous  forme  d’une  contraction  très  nette  du  demi- 
En  insisi"^  domi-tendineux. 

^'’‘*®tion  J  mémo,  on  finit  par  obtenir  une  ébauche  de  mouvements  du  pied  par  con- 

achdleeo  est  donc  bien  plutôt  masciué  par  l’immobilisation  ligneuse  des 
t)|L®  réflo*^'^  '''^■'itablemont  supprimé. 

^  '^htaire  *  P'antaiie  est  aboli,  à  la  fois  par  immobilisation  musculaire  et  anesthésie 
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Trouble»  de  la  tensibililé.  —  II  n'y  a  pas  de  douleurs  à  la  pression  des  troncs  ner¬ 
veux  et  des  masses  musculaires. 

Le  malade  se  plaint  cependant  de  douleurs  spontanées,  très  vives,  qu’il  localise  sur¬ 
tout  dans  le  pied,  au  niveau  des  orteils,  indolores  à  la  pression  cependant. 

Les  tiüuldes  de  la  sensibilité  objective  ne  currospondeiit  également  à  aucune  topo¬ 
graphie  nerveuse;  ils  no  se  superposent  pas  au  territoire  du  sciati(|ue  poplité  interne  ou 

Ces  troubles  on  elfet  u’alteignont  que  le  pied,  limités  par  une  ligne  <di  culaire  qui  passe 
en  dehors  un  peu  au-dessus  de  la  malléole  externe,  et  en  dedans  un  peu  au-dessous  uo 
rintorne.  Ils  sont  à  peu  prés  exactement  superposés  aux  troubles  trophiques  cutanés- 
beaucoup  plus  accusés  au  pied  qu’à  la  Jambe. 

L’examen  des  dill'érentcs  sensibililés  montre,  du  reste,  une  dissociation  remarquaui 
entre  les  sensibilités  profondes  et  superficielles.  Il  existe,  en  ell'ot,  au  pied  une  anestbés*® 
superlicielle  (-onqjlète,  un  peu  moins  étendue  pour  la  sensibilité  à  la  piqûre  que  poui'l 
sensibilité  tactile,  un  peu  plus  étendue  au  contraire  pour  la  sensibilité  tberini(|U0. 

Par  contre,  les  sensibilités  protondes.  sensibilité  à  la  pression,  sensibilité  articula*''®^ 
sensibilité  osseuse  vibratoire,  ne  sont  nulle  part  abolies,  mais  -inqdement  un  peu 
nuées.  lîlles  sont  rciativetnent  beaucoup  moins  touchées  dans  ce  cas  que  dans  les  a”®® 
tbcsies  par  section  nerveuse. 

L'ial  (les  artères.  —  Les  caractères  énumérés  permettent  ainsi  d’éliminer  le  diagob®” 
do  lésion  nei'vousc  :  aucune  topographie  nerveuse,  ni  musculaire,  ni  sensitive;  tro'*" 
tropbi(pi(!s  et  vaso-moteurs  particulièrement  inaiviués  et  |ircdominant  à  l’extrémité 
mendjro;  consistance  ligneuse  dos  muscles  de  la  Jambe.  Il  s'agit  donc  d’une  paraly®' 
iscbcmbiue  manifeste.  . 

liependant  la  circulation  n’est  pas  couq)lètoment  abolie  dans  la  pédieuse  et  la  tib'^.^ 
postciieure.  On  arrive,  dillicilement  il  est  vrai,  à  percevoir  ((uelipies  battements»'’ 
riols  très  faibles.  , 

Le  spbygmomanomètre  de  Pai;lion  enrcgisti'e  sur  la  Jambe  droite,  au  tiers 
rieur,  une  pression  maxima  de  13,  tandis  ([u'ello  atteint  18  du  côté  opposé;  la  press' 
minima  des  deux  côtes  est  à  lU.  , 

lléactioiis  élertriijues.  —  Malgré  l’origine  artérielle  do  cette  paralysie,  il  existe  dos  i"® 
tiens  ébudriipies  intenissantes  sur  les  tierfs  et  sur  les  muscles. 

Les  nerfs  sciatique  poplité  externe  et  sciatiiiue  poi>lité  interne  sont  inexcitable® 
courant  l'ai-adique  et  au  courant  galvaniiiue. 

Les  muscles  do  la  Jambe  sont  inexcitablcs  au  courant  faradique.  i,. 

Un  courant  galvanique  assez  fort  parvient,  au  contraire,  à  déterminer  quelques  c 
tractions  sur  les  muscles  les  moins  touchés.  jp 

Les  muscles  de  la  région  antéro-externe  sont  bien  inexcitables  au  galvanique  à 
liampères.  sur  les  points  d'élection  ;  mais  l’excitation  longitudinale,  versao  milli»'"P®‘^ 
détermine  quelques  contractions,  assez  vives,  de  l’extenseur  coinmim  des  orteils. 

Le  Jumeau  interne  se  contracte  au  galvauiipie  vers  10-12  milliampères; 
externe  vers  20-2o  milliampères.  Ces  contractions  sont  de  très  faible  amplitude, 
vives  et  plus  fortes  au  pôle  m'-gatif.  Up. 

Aucune  contraction  à  20-2o  milliam|)éres  sur  les  tlécbisseurs  et  les  muscles  1 


évolution.  —  Le  diagnostic  de  paralysie  ischémique  s’est  eiilin  trouvé  ® 
lirmé  par  la  rapidité  de  rainélioration  obtenue. 

l’ar  l’application  d’une  botte  ouatée,  les  bains  chauds,  l'air  chaud  et  le  '^*'*.**^59 
l'état  de  ce  malade  s'est  considérablement  amélioré  en  trois  semaines, 
mouvements  réapparaissent,  les  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  ont  f 
dérablement  diminué,  la  sensibilité  réparait  progressivement. 

Il  semble  qu'un  traitement  prolongé  soit  susceptible  d'obtenir  assez 
ment  une  amélioration  considérable. 


III  Un  cas  de  Nystagmus  fonctionnel,  par  M.  ,1.  Ti.nkl  (service  ‘1“  ^ 

l'e.sscur  Dejerine).  r' 

Voici  un  jeune  soldat  qui  présente,  depuis  la  lin  de  septembre  191'^’ 
nystagmus  survenu  dans  des  circonstances  spéciales. 


SÉANCE  DU  -15  AVItll,  1911 


491 


Le  Si  septembre,  il  fut  réveillé  en  sursaut  par  l’éclatement  tout  proche  d’un  obus;  il 
^  pas  été  blessé,  il  n’a  pas  subi  de  commotion  :  il  a  simplement  ressenti  une  émotion 
assez  vive. 

Lest  le  surlendemain  seulement  ([u'il  aurait  été  pris  d'un  léger  «  trcmblolement  »  des 
J  ux.qui,  intermittent  au  début,  serait  en  trois  ou  quatre  jours  devenu  à  peu  près  con- 
nuel  et  particulièrement  gênant. 

r  .  ■'yatagmus  a  des  caractères  un  peu  spéciaux  :  il  est  à  peu  près  transversal,  très 
Pioe  et  ressemblant  beaucoup  plus  à  une  sorte  de  tremblement  vibratoire  qu’aux  nys- 
Sains  classiques  des  allcctions  oculaires  ou  labyrinthiques. 

quelques  secondes  quand  le  malade  fixe  un  objet,  puis  repart  immédia- 

il  n’**  jamais  éprouvé  de  ver  tiges,  ni  do  nausées  ou  do  vomissements  ; 

existe  ni  surdité,  ni  troubles  oculaires,  ni  troubles  de  l’équilibre, 
m  ^eeLercbe  du  nystagmus  [irovoqué,  uystagmus  rotatoire,  calorique  ou  galvanique, 
Pou  pondant  cos  épreuves  le  nystagmus  rapide  et  vibratoire  du  sujet  s’arrête, 

■■  etre  remplacé  par  le  nystagmus  normal,  plus  lent  et  plus  régulier. 


ans  ces  conditions,  le  diagnostic  de  nystagmus  fonctionnel  s’impose, 
aïs  nous  demandons  quelle  peut  être  sa  nature  véritable, 
ommes-nous  en  présence  d’un  nystagmus  arliliciel  et  simulé'?  La  simulation 
tel  nystagmus  est-elle  possible  ? 

Ommes-nous,  au  contraire,  en  présence  d’un  trouble  fonctionnel  involon- 
'•‘6?  Nous  sommes  tentés  d’adopter  plutôt  cette  dernière  bypolbésc,  pour  les 
““«ons  suivantes  : 

(jjjj,^.^^'™olation  si  prolongée  d’un  pareil  nystagmus  nous  paraît  être  vraiment 


^  ®  oyslagmus  semble  réellement  être  à  peu  prés  continuel;  une  surveillance 
^olieuse  n’a  pu  prendre  le  sujet  en  défaut, 
yeux  *'*  surtout  il  coexiste  chez  le  sujet  avec  quelques  autres  troubles  ncr- 
des^'  **  *^°os  raconte,-  en  elïet,  qu'il  est  devenu  très  impressionnable  ;  il  éprouve 
Palpitations  à  l’occasion  de  la  moindre  émotion;  une  marche  rapide,  la 
®  un  escalier,  un  bruit  un  [leu  fort  et  inattendu  les  provoquent.  Nous 
tacli^  ®°'y*taté  chez  lui  un  léger  tremblement  vibratoire  des  doigts  et  une 
No*^^*'*^*^  permanente,  variant  entre  120  et  140  pulsations, 
d’orl^*  P^'ysuns  par  conséquent  qu’il  s'agit  très  probablement  d'un  syndrome 
"omb^  ^'^'y^tif,  d’une  de  ces  névroses  vaso-moirices  dont  nous  avons  rencontré  de 
^•nsi  C'^emples  depuis  le  début  de  la  campagne.  Ce  nystagmus  traduirait 
®elui  ^*'*^*'  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire,  assez  comparable  à. 

lue  1  on  rencontre  parfois  au  cours  des  syndromes  basedowiens. 


Mkige.  —  Tous  les  nystagmus  ne  sont  pas  nécessairement  d’origine 
d’iin  l’on  peut  avec  raison  considérer  que  dans  certains  cas  il  s’agit 

yj‘’°“ble  fonctionnel. 

éon  ù  propos  des  tics  des  yeux,  un  lie  iiystagiiiiforme.  Lnfin, 

®0nt  plusieurs  cas  de  nystagmus  volontaire  chez  des  sujels  normaux,  qui 
tlA  <le  faire  exécuter  ii  leurs  globes  oculaires  de  brefs  mouvements 


s  longue  durée,  simulant  le  nystagmus  le  plus 


-- -  —,  dans  le  cas  actuel,  il  ne  s’agit  jias  d’un  phénomène 

et  ^lunné  qu’ici  le  nystagmus  est  assez  variable  dans  son  inten- 

'^**Para|M*  forme,  (]u'il  cesse  à  de  certains  moments,  enlin  et  surtout  qu’il 
le  bys^,  „  ^''^^que  l’ii'il  est  porté  dans  les  positions  extrêmes,  lit  il  m'a  paru  que 
o'nus  volontaire  ne  pouvait  sc  réaliser  que  dans  le  regard  en  face.  Qui 
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sait  si  la  profession  même  du  sujet,  —  employé  de  cinématographe,  —  n’a  pa* 
créé  chez  lui  un  entraînement  spécial  des  muscles  moteurs  de  l’œil,  et  qui  sait 
si  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouve  actuellement  ne  l’ont  pas  con¬ 
duit,  plus  ou  moins  consciemment,  à  utiliser  cette  virtuosité  des  muscles  ocu¬ 
laires  dans  un  hut  facile  à  soupçonner. 

Sans  prétendre  en  aucune  façon  répondre  à  ces  questions,  je  crois  qu’il  6® 
cependant  nécessaire  de  les  poser. 


I\^  A  propos  d’un  Prisonnier  de  guerre  Simulateur,  par  M.  Piebbï 

Ma  111  K. 

Je  serais  heureux  d’avoir  l’avis  de  nos  collègues  sur  le  cas  suivant  : 
soldat  français,  prisonnier  en  Allemagne,  vient  de  rentrer  en  France  grâce  à  1* 
convention  d’échanges  réciproques  des  grands  infirmes  incapahles,  pour  le  reste 
de  la  guerre,  de  porter  les  armes.  En  fait,  ce  soi-disant  infirme  n’est  qu’un 'vui' 
gaire  simulateur  contrefaisant  une  sorte  de  paraplégie  avec  mouvements  cio 
niques  d’une  amplitude  exagérée  ;  ces  phénomènes  pourront  être  aisément  6 
rapidement  guéris  lorsqu’il  aura  été  placé  dans  un  hôpital  militaire;  là  on  1® 
soumettra  aux  mesures  disciplinaires  de  traitement  qu’il  n’est  guère  possible  de 
mettre  en  usage  ailleurs  que  dans  les  hôpitaux  de  cette  catégorie. 

11  est  donc  évident  que  ce  soi-disant  infirme  a  été,  de  la  part  des  médecio® 
allemands,  l’objet  d’une  grosse  erreur  de  diagnostic. 

Que  faire  de  cet  homme  ?  Je  ne  crois  pas  devoir  le  proposer  ni  pour  un  cong^ 
de  convalescence,  ni  pour  un  congé  de  réforme,  comme  il  le  désirerait.  Faut-' 
le  renvoyer  directement  sur  son  dépôt,  ce  qui  serait  la  conclusion  la  plus  équ* 
table?  Je  crois  préférable  de  l’envoyer  purement  et  simplement  dans  une  fo'’"** 
tion  dépendant  du  Val-de-firàce,  les  autorités  médicales  militaires  aviseront. 


V.  Mouvements  Syncinéaiques  très  prononcés  chez  un 
organique  par  Blessure  de  guerre,  jiar  MM.  (Iustaviî  Koussy  ■ 

.Nous  suivons  en  ce  moment-ci,  à  l’hospice  départemental  de  Villejuif) 
malade  qui  présente  le  phénomène  classique  des  mouvements  associés 
lopiios  à  un  degré  tel  qu’on  a  rarement  l’occasion  de  l’ohserver,  surtout  u 
l’hémiplégie  de  l’ailulte.  Il  nous  a  donc  paru  intéressant  de  jirésenter  ce  mal® 
et  d’en  consigner  l’histoire  dans  notre  bulletin. 

fl. 

IIisToiiiifi  DK  LA  Hijcssului:.  —  Lc  soldat  de  1”  classe,  du  77®  d’infaiilorio,  Gir..  »® 
blessé  le  8  septembre  1914,  à  ....  par  une  balle  de  fusil  qui  a  provoqué  une 
eréne  du  côté  droit.  L’orifice  d'entrée  de  la  balle  correspond  à  la  région  pariétale 
rieure  ;  rorilice  de  sortie  à.  la  région  i)ariétale  antérieure  et  supérieure.  A  ce  n- 
persiste  encore  une  petite  plaie  superficielle  très  douloureuse,  avec,  au  centre,  1’®^' 
d’un  pertuis  iistuleux  laissant  sourdre  un  liquide  séro-sanguinoleul.  je 

Le  blessé  est  resté  sept  heures  sur  le  ebainp  de  bataille,  avec  tout  d’abord  ju 

connaissance.  Au  inomeut  où  il  revient  à  lui,  il  remarque  que  tout  le  côté  gaucb® 
corps  est  paralysé,  y  compris  la  face. 

Transiiorlé  4  un  poste  d’ambulance,  il  est  trépané  seize  jours  après;  à  '"’*'®''.jcl«- 
jamais  le  malade  no  semble  avoir  présenté  do  température  ni  de  crise  épileptiq"®  I 
sonnienne.  ^gr- 

Exiimcii  du  malade  à  ton  entrée,  te  20  janvier  lUiô.  —  Le  malade  entre  dans  |j,i, 
vice,  évacué  de  l’Iiôpital  do  l’Ecole  polytecbnique.  où  il  a  passé  deux  mois  et 
l.’examen  pratiipié  à  son  entrée  permet  de  faire  les  constatations  suivantes  ;  gO 

Démarche.  —  Lo  blessé  marche  comme  un  hétuiplégiiiuc  organique,  en  fauchant 
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sappuya„t  fortement  sur  une  canne  qu’il  tient  de  la  main  droite,  l’endant  la  marclie,  il 
(  .  'y®  souvent  que  le  côté  gauche  du  corps  soit  atteint  de  trémulation,  transmise  par  la 
t  ®'*'*ou  épileptoïde  de  la  jambe  gauche.  Cette  trépidation  épileptoïde  apparait  spon- 
ement  lorsque  le  malade  est  assis  ;  elle  présente  tous  les  caractères  de  la  trépidation 
P^®Pfoïdo  vraie. 

y.|  '‘Wiié.  —  Au  membre  inférieur  gauche,  les  mouvements  de  l’articulation  coxo-fémo- 
6  et  ceux  du  genou  se  font  avec  facilite  et  amplitude  normale  Les  mouvements  d’ex- 
pied  sont  ébauchés,  ceux  de  llexion  du  pied  sur  la  jambe,  ainsi  que  ceux  de 
’u  pied  sont  nuis  ou  presipie  nuis.  Les  mouvements  des  orteils  sont  très  dirai- 


*®l^éralité  di 
hués,  s 


sir.  *’  hhrtout  pour  les  quatre  derniers  orteils.  Le  pied  gauche  présente  l’attitude  clas- 
^®  du  pied  bot,  varus  équin. 

taie"  supérieur  gauche,  le  malade  ne  peut  pas  élever  le  bras  jusqu’à  l’horizon- 

tion’  atteindre  la  partie  postérieure  de  l'Iiémi-thorax  gaucho,  les  niouvernonts  de  rota- 
et  interne  du  bras  se  font  avec  grandes  diflicultés.  Au  niveau  du  coude,  la 
et  l’extension  do  l’avant-bras  se  font  a 

1’ 


certaine  difficulté  et  lenteur  si 


Pour  la  supination  et  la  pronation  do  l’avant-bras,  il  en  est  de  même.  La  flexion  et 


o^tension  de  la  main  se  font  également  a- 
Doi’i  attitude,  en  légère  llexion  su 

P®"®®  en  extension. 

®Ulai^'*'*  yu  niveau  du  membre  inférieur, 
e,  qu  Qjj  arrive  néanmoins  à  vaincre 
trace  de  paralysie. 

a  *y*‘h**®'  ~  Réllexes  rotulious  exagéroo 
toWe  difficiles  à  chercher  jiarce  que  la  ri 


lenteur  et  une  certaine  difficulté.  La  n 
l’avant-hras,  les  doigts  à  demi  fléchis  et  le 


f  a  un  degré  très  net  de  contracture  ii 
s  grande  difficulté. 


3  provoque  la  trépidation  épilep- 


Orteii*^'^?®*®  plantaire  cutané  provoque  tantôt  une  légère  ébauche  d’extension  du  gros 
donné  hue  absence  de  tous  mouvements  des  orteils.  Le  réflexe  d’Oppenlicim 

^®*ion""*  extension  nette  à  gauche.  A  droite,  ces  doux  derniers  réllexes  se  font  en 

sup^éricur,  la  recherche  systématique  de  tous  les  réllexes  les  montre  tous 
"hiiti  1®”^  .®y®8'"rés  à  gauche;  lu  stylo-radial,  le  euhito-pronatour,  le  fléchisseur  de  la 
du  (.A,/  ^■'•eipital,  le  deltoïdien  sont  tous  plus  vifs  et  exagérés  eu  comparaison  do  ceux 
S,  .  apposé. 

*®locar  Superficielle  :  Le  malade  sent  bien  le  contact  du  pinceau  do  blaireau  et 

Sont  ®Aactement.  Il  en  est  de  même  pour  la  piqûre  d'épingle.  Le  chaud  et  le  froid 
®®ntre  d’une  façon  normale.  L’('cartement  des  cercles  do  Weber,  par 

b)  fortement  augmenté  au  niveau  de  la  main. 

"htion  l'illcs  sont  atteintes:  on  note  au  membre  supérieur  une  perte  de  la 

le  couqP® ®h  niveau  des  doigts  ainsi  que  dos  mouvements  passifs.  Pour  le  poignet. 
En  oui®*^  l.^Phule,  le  malade  donne  des  renseignements  exacts. 

^®®®nnait  existe  de  gros  troubles  de  la  perception  stéréognostique.  Le  malade  ne 
'^fortpe^  '^°®  ni  une  clef,  ni  un  couteau.  Cependant  il  reconnaît  vaguement 

Au  n,ç®|  consistance  de  l’objet. 

^Üitudes"*®'®  ‘hf^ï’icur,  existent  des  troubles  nets  des  mouvements  passifs  et  sens  des 
l>ancbe  ***  niveau  des  orteils,  aucun  Irouble  pour  le  cou-dc-pied,  le  genou  et  la 

osseuse  aù  diapason  est  égale  des  deux  côtés. 

®hpé^i(;^**  —  Il  existe  un  certain  degré  d’amyotrophie  au  niveau  du  membre 

®®*  biusoi  ’  htropbio  légère  des  muscles  de  l’éminence  thénar  et,  à  l’avant-bras, 

P®ht  au  ^°'^i-vements  associés.  —  Au  cours  do  rexamen  du  malade,  et  pnrliculière- 
■Oo  différents  procédés  de  recherche  de  la  sensibilité  profonde,  l’atten- 

1  *^lïaqug  i?" .  h*i®'’cnient  attirée  sur  la  présence  du  fait  suivant  : 

®  hlain  P  ®'®  fho  l’on  ordonne  au  malade  d’exécuter  un  mouvement  quelconque  avec, 
®®8mcut  ^yhhf'bras  ou  le  liras  droit,  le  mémo  mouvement  s’exécute  à  gauche  dans  le 
^®hl8  (jp  °‘'''®®l'ondant  d’une  façon  tout  à  fait  synergique.  Ue  jilus,  tous  les  mouve- 
l®’*'Plitud'"*r”*^'®  Paralysé  qui  étaient  limités  ou  même  ébauchés  acquiérent  un  degré 
'®®'hl>rc  du  ^®yh®®hp  plus  prononcé  lorsqu’ils  sont  exécutés  on  mémo  temps  par  le 
J  ®htle  dire  ,®  I '?  droit.  Le  malade,  ainsi  qu’on  jieut  s’en  rendre  compte,  ouvre  avec 
flexi'"**  et  de  façon  incomplète  la  main,  il  ébauche  les  mouvements  d’extension 
hiouvj®®  poignet  du  côté  gauche.  Si  maintenant  nous  lui  demandons  d’exéculer 
'"ents  avec  le  membre  droit,  voici  qu’en  même  temps  la  main  gauche  s’ouvre 
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et  80  ferme  avec  beaucoup  plus  de  facilité  ;  elle  s’étend  et  se  llécliit  sur  l’avant-bras 
presrpie  autant  que  du  c6té  sain.  De  mémo  pour  les  mouvements  du  coude  et  de  l'épaul* 
qui  80  font  à  gauclic  avec  une  certaine  limite  d’amplitude,  ces  mouvements  deviennon 
beaucoup  plus  étendus  lorsque  le  malade  les  exécute  simultanément  avec  le  bras  droit- 
A  noter  encore  que  ces  mouvements  synergiques  du  célé  gauche  apparaissent  ébauchés 
et  deviennent  beaucoup  plus  nets  liés  que  le  malade  exécute  avec  force  le  mouvem6h‘ 
du  côté  sain;  dès  que  l’on  saisit  la  main  droite  ou  le  poignet  droit  du  malade  potf 
arrêter  le  mouvement,  celui  du  côté  gauche  s’arrête  immédiatement. 

Au  niveau  du  membre  inférieur,  le  même  phénomène  existe,  mais  à  l’état  tout  à  *®‘ 
ébauche  et  localisé  uniquemonl  aux  orteils  et  au  cou-de-pied. 

Rien  autre  à  signaler  chez  ce  malade  et  en  particulier  aucun  trouble  des  organes  de 

Sans  ])ouvoir  dire  s’il  s’agit  ou  non  d’une  association  organique  et  fonction' 
nelle,  étant  donné  le  développement  tout  à  fait  exceptionnel  du  phénomène,  i 
nous  parait  cependant  utile  de  signaler  en  terminant  qu'on  ne  peut  émettre  d 
doute  sur  la  nature  organique  de  l’hémiplégie.  Kn  plus  des  signes  ci-dessh® 
signalés,  ceux  du  peaucier  et  de  la  llexion  combinée  de  la  cuisse  sur  le  bassi® 
sont  positifs. 

VI.  Du  retour  de  la  Contractilité  faradique  avant  le  rétablis®®' 
ment  de  la  Motilité  volontaire  dans  les  Muscles  paralysés  à 
suite  de  Lésions  des  Nerfs  périphériques,  par  M.  I’ikhre  Mabi® 

,M  me  AtII  A  N  ASS 1 0-Ii  K.M  ST  Y . 

On  admet  généralement,  en  élecirologie,  qu’à  la  suite  des  lésions  des  ncf^® 
périphéri(|ues  en  voie  de  restauration,  le  retour  de  la  contraction  volonl® 
précédé  celui  de  la  contractilité  faradi(|uc. 

Duchenne  (de  lioulogne)  (1)  dit  expressément  :  •  .l’ai  toujours  vu  revenir 
contractilité  électro-musculaire,.,  plus  ou  moins  de  temps  après  le  rétabli® 
ment  des  mouvemenis  volontaires  et  de  la  nutrition  musculaire.  •  ,  , 

Mrl)  considère  que  le  retour  de  l’excitabilité  faradique  du  nerf  précédé  g®” 
râlement  le  retour  de  l’excitabilité  faradique  du  muscle.  . 

«  Le  retour  de  l’excitabilité  faradique  du  muscle  se  produit,  dit-il, 
lement  un  peu  plus  tard  (|ue  dans  les  nerfs  et  est  aussi  séparée  par  un  i® 
valle  quelque  peu  plus  long  que  celui  des  mouvemenis  volontaires  (2).  ’ 

Cette  notion  est  également  admise  par  la  plupart  des  électrologistes  con 
porains. 

Au  cours  des  examens  électriques  que  nous  avons  pratiqués,  à  la 
sur  les  blessés  militaires  atteints  de  lésions  des  nerfs  périphériques,  nous  » 
fait  à  diverses  reprises  une  constatation  qui  semble  en  désaccord  a''®® 
données. 

En  effet,  dans  plusieurs  cas,  nous  avons  constaté  nettement,  alors  qu®^^  [g 
mouvement  volontaire  était  rigouseusement  impossible,  la  réapparitio'*^^.^pl 
contractilité  faradique  dans  des  muscles  qui,  antérieurement,  ne  préseR 
aucune  réaction  au  courant  faradique.  jot 

Cette  constatation  pouvait  se  faire  objectivement  à  la  fois  par  le  gu®**  jjit 
du  corps  musculaire  et  par  le  soulèvement  du  tendon  sous  la  peau  entr® 

Il  mouvement  très  apparent  des  extrémités.  jjte 

lareil  t® 


Dans 


i  recherches  i 


1  nous  sommes  servis  du  môme  appar® 


(1)  Duchknne  (de  lioulogne).  De  Véleclritalion  Incnlieéc,  Iroisiên 

(2)  W.  Ehb.  Traité  d'élrclrolhérajne,  18S4,  ji.  171. 


.,  1872.  P’ 
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^^Wadique,  modèle  GailTe).  Nous  nous  sommes  mis  soigneusement  en  garde 
contre  les  erreurs  que  peut  produire  la  diffusion,  n’acceptant  comme  indi¬ 
cations  valables  que  celles  qui  étaient  fournies  par  la  contraction  nette  et  isolée 
Un  corps  musculaire,  ou  le  soulèvement  sous  la  peau  du  tendon  correspon¬ 
dant  (1). 

Nous  présentons  à  ce  propos  six  blessés,  tous  atteints  de  lésions  du  nerf 
sciatique,  ayant  intéressé  tantôt  le  tronc  du  sciatique  dans  la  totalité  de  ses 
‘"'es,  tantôt  les  fibres  du  sciatique  poplité  externe  seul,  au-dessus  ou  au-des- 
de  la  bifurcation. 

lous  les  six  présentaient,  h  leur  entrée  dans  le  service,  une  ü  11  complète  de 
°us  les  muscles  paralysés. 

^  examen  de  la  motilité  volontaire  et  de  la  contractilité  faradique,  fait 
^éthodiquement  avant  et  après  l’opération,  a  montré,  au  bout  de  quatre 


^  dix 

d'que 


semaines  après  l’intervention,  une  réapparition  de  la  contractilité  fara- 

^est  le  muscle  jambier  antérieur  qui,  dans  tous  nos  cas,  a  récupéré  le 
r  emier  son  excitabilité;  viennent  ensuite  le  court  péronier  latéral,  l’extenseur 
cpi'e  du  gros  orteil,  le  long  péronier  latéral,  enfin  l’extenseur  commun  des 
«Heils. 


^oici  les  points  importants  do  ces  observations  ; 
î,°  yer...,  Jules,  blessé  le  24  oelolirc  1914. 

Pu  ■  t  ^  Salpétrière  le  16  noveuiljre  191  i. 

J.  'atysie  du  sciatique  poplité  externe  gaiiclie  au-dessus  de  ses  brandies  terminales, 
du  ■d'''8noslic  fait  nu  mois  de  novembre  :  itiexcilabililé  raradiipie  et  galvanique 
janii*^*^*  sciatique  poplité.  1)  It  cnmplèle  des  muscles  do  la  région  antéro-exteriie  de  la 
Q  ®  Sauclie  et  de  la  loge  îles  péroniers. 

dovau  m'® P'"'  on  trouve  un 

tra'ugf  "'"foor  du  seiali. pie  poplilé  evlcrne,  avec  eiicoebe  do  son  bord  interne, 

On  ri""'  ®"  '■'‘"■eux. 

t^cUe  inoilif  inlcrti»^  du  nuif  cl.  on  n-utut  les  cxlréniitôs  des  deux  seg- 
de  cette  section  incomiiléte. 

vipgt.j?  yoostate  aucune  modilicalion  d'aucune  sorte  jusqu’au  15  mars  191.6  (quatre- 
après  rinlervenlion.  cent  ijuaranle-deuxième  jour  après  la 

bilitd®  niotililé  volontaire  était  toujours  absente,  les  Iroublcsdelasensi- 

Cg  *^®"P®’’cnt  toujours  et  seulement  le  territoire  du  nerf  tibial  antérieur, 
au' e  examens  précédents  les  muscles  paralysés  ne  réagissaient 

faradique,  et  que  rapidement  la  diffusion  se  produisait  notamment  dans 
*®®'Plèt*'^  Posteriom- ,  nous  avons  jui  obtenir,  le  15  mars  191,5,  avec  la  bobine  à  fil  fin 
•■'eur  engainé,  une  contraction  lento,  pou  intense,  mais  nette  du  jambier  anté- 

Le  19  . 

gros  ®"  outre  du  jambier  antérieur  et  des  péroniers,  l’extenseur  propre 

Le  nerf"^  •'  ®^  t’exlenscur  commun  se  contractent  d’une  façon  apiiréciabfe. 

L'ejj  ^^'“'t'fiue  poplité  externe  n'est  pas  excitable  au  courant  faradique, 
d®  la  fo(.  ’l'’'*'’onique  montre,  à  celle  date,  une  lenteur  de  la  secousse  sans  inversion 
®ou|.[  py"*  ?  polaire,  dans  le  jambier  antérieur,  l’extenseur  commun  et  propre  et  le 
'itérai  jj''®'''®'’  latéral,  lenteur  de  la  secousse  et  inversion  polaire  dans  le  long  jiéronier 
Aucu  ®®®’  1^  réaction  do  dégénérescence  persiste  toujours, 
oiouvemcnt  voloiilairo  n’est  possible. 

^®ssief I''"‘ll8-  lllossé  le  6  septembre  1914  par  une  balle  de  fusil  au-dessous  du  pli 
Lésig^^  ^®®  ^  la  Salpétrière  le  .50  décembre  1914. 

ayant  intére.ssé  la  totalité  dos  fibi'cs  du  grand  sciatique.  Paralysie  complète  de 


Uvenn  ‘  ''®  °®  **'®®  ®®ll-®  ‘ 

®a  pôles  des  électrodes 


rccliercbe  de  la  i 


invertissant 
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tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  droits.  Parésie  des  muscles  llécliisseurs  de  I& 
jambe.  . 

l'ilectrodiagnostie.  Xei'fs  sciatii|ues  poplités  externe  et  interne  inexcitablos  au  couraD 
faradiipie  et  galvanique.  D.  H.  complète  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied. 

1).  R.  partielle  des  muscles  de  la  lace  postérieure  do  la  cuisse. 

Opéré  le  16  janvier  ÜMS  |)ar  M.  Gosset  (cent  trente-deux  jours  après  la  blessure). 

Le  nerf  grand  sciatique,  au  niveau  do  sa  lésion,  est  iloublé  de  volume  et  adhère  au 
biceps;  il  existe  une  encorbe  fibreuse  sur  son  bord  interne.  La  lésion  est  ])lus  accentuée 
à  la  face  [xistéro-inlerne  du  nerf. 

L'électrisation  directe  du  nerf  par  le  courant  faradique  au  moment  de  l’opératio 
n’amène  aucune  contraction  des  muscles  do  la  jambe;  le  biceps  crural  seul  se  eon, 
tracte.  .. 

Inicrvention  :  libération  du  nerf  et  borsago  du  nerf  sur  une  longueur  de  3  cen 


Aucune  modification  de  la  njotilité  volontaire  ni  do  la  contraclilité  électrique  ne  se 
produite  jusqu’au  22  mars  1915.  .  . 

A  ce  moment  (05*  jour  après  roperation,  197"  jour  après  la  blessure),  le  blessé  I ,  Jig 
que  son  mollet  s’atroi)bie  de  plus  en  plus,  et,  en  effet,  celte  atrophie  est  apprécia^ 
objectivement. 

La  motilité  volontaire  est  toujours  abolie,  aucun  mouvement  du  pied  ni  des  orte 
n’est  possible.  • 

Le  jand)ier  antérieur  se  contracte  au  corn  ant  faradique  (bobine  à  fil  fin  totaleiRé 
engainée). 

Le  nei'f  sciatique  poplité  externe  n’est  pas  excitable  au  faradi(iue.  .u  iqé 

Le  6  avril  191.5  :  mémo  étal  de  la  motilité  volontaire.  Les  troubles  de  la  sé''®.  'y 
objective  ont  complètement  disparu  au  uiveau  de  la  jambe  et  se  sont  atténués  au  niv® 
du  dos  du  pied.  L'anestliésie  de  la  plante  du  pied  persiste  toujours.  . 

Le  jambier  antérieur  se  contracte  avec  un  courant  bien  moins  fort  que  precédemnoé 
On  obtient  en  outre  une  contraction  du  court  péronier  latéral. 

Le  14  avril  1915  :  mémo  état. 

L’oxatnon  au  galvanique  montre  :  l'inexcitabililé  du  nerf  sciatique  poplité 
Secousse  assez  brusque  du  muscle  jambier  antérieur,  mais  inversion  de  la  formule.  1 
les  extenseurs  commun  et  propre,  les  péroniers,  les  jumeaux  elles  fléchisseurs  don  ’ 
il  y  a  lenteur  de  la  secousse  et  inversion. 


3“  Terg...,  Gonzague.  Blessé  le  17  décembre  1914  par  une  balle  de  slirapnell 
pénétré  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  grand  trocbanlcr  gauche,  sans  oriu® 

Entré  à  la  Salpétrière  le  30  janviei'  1915.  Li’sion  des  fibres  du  sciatique  poi)Iité 
seulement.  Paralysie  des  muscles  de  la  loge  antéro-exierno  de  la  jambe  et  du  gr® 
des  péroniers. 

Electrodiagnostic.  Inexcilabililé  faradique  et  galvani(iuc  du  nerf  scialiqu® 
oxtortio  11.  R.  totale  des  muscles  paralysés.  .  Ile 

Opéré  le  3  février  1915  (48  jours  après  la  blessure),  par  M.  Gosset,  on  trouve  la 
logée  dans  le  nerf,  où  elle  occupe  une  cavité  sur  le  bord  externe  du  sciatique.  ..gioiit 
L'excitation  directe  du  nerf,  au  courant  faradique,  un  peu  au-dessous  de  la  "  jte 
détermine,  suivant  le  point  où  l’on  applique  les  électrodes,  une  conti  action  vive  et 
du  triceps  sural,  du  jambier  postérieur  ou  une  lloxion  dos  orteils.  11  n’y  a  aucune 
traction  dans  les  muscles  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe  et  de  la  loge  des  P 

Aucune  modilicalion  n’est  observée  jusqu’au  2  avril  1915  (58  jours  après  l’i"*orvent*^^j^ 
106  jours  après  la  blessure).  A  cette  date,  la  motilité  volontaire  est  nulle,  le 
plus  tombant  (|M’auparavant,  à  cause  sans  doute  de  la  laxité  ligamenteuse.  Au  cO 
laradn|un,  le  jambier  extérieur  se  contracte  (bobine  à  fil  fin  complètement  ju9' 

Los  péroniers  se  contractent  avec  un  courant  moins  fort  (la  bobine  est  engainé 
qu’à  la  division  3)  Inoxcitabilité  du  nerf  sciatique  poplité  externe.  mob*"® 

Le  14  avril  1915  ;  le  jambier  antérieur  se  contracte  avec  un  courant  moins  foi'»  t 
engainée  jusqu'à  5).  Péroniers,  iilem. 

Xerf  iucxcitablo.  prOp''® 

L’examen  au  courant  galvanique  montre,  dans  le  jambier  antérieur,  l’extenseur  P 
et  commun,  les  péroniei  s,  une  lenteur  de  la  secousse  sans  inversion. 

La  motilité  volontaire  est  toujours  abolie. 
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1”  Mét...,  Louis,  21  ans.  Blessé  le  9  décembre  1914  par  une  balle  de  fusil  au  niveau  do 
^  partie  supérieure  du  creux  poplité  droit. 

,  Entré  à  la  Salpétrière  le  3  février  1915.  Paralysie  complète  de  tous  les  muscles  de  la 
J^mbe  et  du  pied  droits. 

Electrodiagnostic.  Inoxcitabilité  faradique  et  galvaniijue  des  nerfs  sciatiques  poplités 
ot  interne.  D.  B.  totale  des  muscles  do  la  jambe  droite.  Opéré  le  9  février  1915 
'  *  jours  après  la  blessure),  par  M.  Gosset. 

T  ^o*'*on  complète  du  nerf  grand  sciatique,  immédiatement  au-dessus  de  la  bifurcation, 
orvenlion.  Avivement  des  deux  bouts  et  suture.  Aucune  modilication  n’est  survenue 
létat  du  blessé  jusqu'au  24  mars  1915. 

date,  la  motilité  volontaire  est  toujours  absente.  Los  troubles  de  la  sensiliilité 
oii'  h**  'uémes.  Le  mollet  est  plus  maigre  et  un  iiou  douloureu.v.  Au  courant  faradicpie 
U  .J  '■‘ont  (43  jours  après  l'intervention,  105  jours  après  la  blessure)  une  contraction 
0  du  jambior  antérieur  et  du  court  péronier  latéral, 

08  nerfs  sont  toujoui  s  inexcitables. 

Eo  14  avril  1915  :  même  état. 

Ig^  J.  ®’‘o.men  au  courant  galvanique  montre  une  lenteur  delà  secousse,  avec  inversion  de 
•“■mule  polaire  pour  tous  les  muscles  do  la  jambe. 

ext  Lnaile.  Blessé  le  30  octobre  1914  par  une  balle  do  fusil  au  niveau  du  bord 

oies  rotule.  Entré  à  la  .Salpétrière  le  3  mars  1915.  Paralysie  complète  des  rnus- 

^  de  la  loge  antéro-externe  de  la  jambe  ot  des  péroniers  latéraux, 
dj  ^'^'oodiagnoslic  :  inoxcitabilité  du  nerf  sciatique  poplité  externe  aux  courants  fara- 
Q  Balvanique.  I).  H.  complète  de  tous  les  muscles  paralysés. 

^Peré  le  lo  mars  1915,  par  M.  Go^^si't  (122«  joui-  après  la  blessuni). 
gani,  un  énorme  névrome  sur  lo  trajet  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  et  une 

tiou  J® '‘'“‘euse  épaisse  enserrant  tout  le  nerf  et  criant  sous  le  bistouri.  L’électrisa- 
la  no  a®'*'?  nerf  ne  produit  aucune  contj'action  des  muscles  tributaires.  On  résèipie 
bouij'“®  du  nerf  sur  une  longueur  de  15  millimètres  et  on  suture  les  deux 

jani^ig  d''*''!  1915,  c'est-à-dire  22  jours  après  l’opération,  144*  jour  ajnès  la  blessuie,  lo 
8ciati(  80  cotitrncte  sous  rinlluoncc  d’un  fort  courant  faradique.  Le  nerf 

aiisji  ®®  Pdplité  externe  est  inexcitable.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  toujours 
La  ,P'’®doncès.  Aucun  mouvement  volontaire  n’est  esquissé, 
fort,  U  ‘  le  janibior  antérieur  se  contracte  avec  un  courant  faradique  moins 

L’gjj  ®  P'^i'oniers  se  contractent  à  leur  tour, 

®'d  courant  faradique  monti-e  que  lo  nerf  est  inuxcitable  et  que  la  1).  R, 
‘  ®  persiste  dans  tous  les  muscles  paralysés. 

d’eairg*'^"’  *'dul.  Blessé  le  8  décembre  1914  par  do  nombreux  éclats  d’obus.  L’uti 
'•‘’Hi'al  d  ‘‘■l-'cint  le  nerf  sciatique  i)Oi)lité  externe  au  niveau  du  tendon  du  biceps 

^^'id^'clère  lo  H  février  1915. 

P^fonierg*'®  ®®'"|ddle  des  muscles  do  la  logo  antéro-externe  de  la  jambi'  droite  ot  des 
^"excitabilité  faradique  et  galvanique  du  nerf  scialiipie  poplité 

muscles  jambior  antérieur,  extenseurs  et  péroniers.  Opéré  lo 
Sficiio-  P®'*'  Gosset  (68*  jour  après  la  blessure). 

Avi  nerf.  Les  deux  extrémités  du  nerf  sont  désaxées,  isolées  ot  dépla- 

k  ^®  *5  j^®”®®"'  large  des  doux  bouts;  suture. 

de  la  ‘  'a  niotilité  volontaire  est  nulle,  le  pied  est  plus  tombant;  les  trou- 

1  ^®dP  la  toujours  très  prononcés. 

a^'^'assupe?*'®"'''^'’®  depuis  l’opération  (37«  jour  après  l’opération,  10.5*  jour  après 
'®'^  latéral  ’  ®0"state  une  contraction  nott(!  du  jambier  antérieur  et  du  court  péro- 
î*®  Porf  l’influence  du  courant  faradi<|ue. 

c  1*  avr''r*i*^*^°  poplité  externe  est  inexcitable. 

l-j'P'PUn  et'r^^*^’  ®"  dehors  du  jambier  antérieur  et  du  court  péronier,  l’extenseur 
??d®nco  H’  ®’‘^®d80"P  propre  des  orteils  présentent  dos  contractions  très  nettes  sous 
Vg  *atnen  ®oupant  faradique  moins  intense  (lu’uuparavant.' 

Voln.,(^  '^®'*'’®'d''ldc  montre  une  1).  IL  complète  do  tous  les  muscles.  Aucun  mou- 
Plontaire  n’est  revenu. 

neurolooiuiie.  33 
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Dans  tous  ces  cas,  où  la  contractilité  faradique  du  muscle  réapparaissait 
avec  netteté,  l’excitation  faradique  du  nerf  demeurait  sans  effet,  ainsi  d’ailleurs 
i|ue  son  excitation  par  le  courant  galvanique. 

Nous  avons  tenu  à  signaler  ces  constatations,  qui  peuvent  avoir  une  signiü' 
cation  pronostique. 

Jusqu'à  ce  jour,  dans  les  cas  que  nous  avons  oliservés,  la  conti’actilité  voloU' 
taire  n’a  pas  encore  reparu;  mais  ce  que  l’on  sait  de  la  lenteur  avec  laquelle  se 
font  les  récupérations  motrices  à  la  suite  des  lésions  des  nerfs,  permet  d’espérer 
bientôt  ce  retour. 

Peut-on,  en  se  basant  sur  la  réapparition  de  la  contractilité  faradique  avai> 
le  retour  de  la  contraction  volontaire,  conclure  à  la  supériorité  de  tel  ou  i 
mode  d’intervention  opératoire  ? 

Nous  ne  le  pensons  pas,  car  dans  nos  six  cas  il  s’agit  deux  fois  de  suture  a** 
cours  des  sections  complètes,  une  résection  totale  avec  suture,  une  résectie” 
partielle,  une  libération  simple,  enfin  une  libération  avec  hersage. 

Une  dernière  remarque.  Il  nous  a  paru  que,  dans  plusieurs  cas,  ce 
la  contractilité  faradique  suivait  de  près  une  diminution  du  volume 
membre,  qui  parait  moins  être  le  fait  d’une  atrophie  musculaire  (|ue  la 
tion  d’un  exsudât  o'démateux,  et  l’on  peut  se  demander  si  la  présence  J® 
dernier  n’est  (fus  de  nature  à  modifier  les  effets  de  l’excitation  faradique. 

Note  ailditionnelle.  —  Depuis  notre  communication,  nous  avons  pu  obser*® 
le  retour  de  la  motilité  volontaire  dans  un  des  six  cas  précédents. 

Il  s’agit  du  sergent  l’our...  (observation  2).  Ce  blessé  a  remarqué  pour  la 
mière  fois,  le  samedi  15  mai  1!)15  (251  jours  après  la  blessure,  H9joursaP  , 
l’intervention,  54  jours  environ  a[)rès  le  retour  de  la  contractilité  faradid 
qu’il  pouvait  volontairement  porter  son  pied  droit  en  légère  abduction.  . 

A  l’exameii,  on  constate  une  contraction  volontaire  indubitable  des  péron 
s’acconqiagnant  d’un  mouvement  d’abduction  très  nette  du  pied.  . 

Cette  constatation  vient  confirmer  nos  prévisions;  il  est  donc  très 
blable  (|ue  la  réajiparition  de  la  contractilité  faradique  est  un  signe  pronos 
favorable  permettant  de  présager  les  restaurations  fonctionnelles. 


t  II  Évolution  comparée  des  Symptômes  dans  trois  cas  de  yti® 
du  grand  Nerf  Sciatique  par  traumatisme  de  guerre,  à  la  P 
moyenne  de  la  cuisse,  avec  Paralysie  complète,  opérés  à  je 
époque  par  M.  Gosset  (Syndrome  d’interruption  et  Syndro®* 
compression),  par  M.M.  J.  et  A.  Dkjurink  et  .1,  Mouzon. 

(Cette  communication  sera  publiée  avec  les  comptes  rendus  de  la 
séance.) 


VIII.  Claudication  intermittente  par  Artério-sclérose  de  la 

iFar.M  K.Dui-Rft. 

itten‘® 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  cas  de  claudication  inlcrn* 
de  la  moelle,  observé  chez  un  homme  Agé,  indemne  de  toute  sj-phili®  tn 
médullaire  saisissalile  et  atteint  d’artério-sclérose  diffuse  manifeste. 


OinEwvATioN.  —  (ieorgiii,  mécanicion,  54  ans  1/2,  entré,  le  21  mars  1915,  salle 
foucauld,  lit  10,  à  l’fiôpital  Laenncc. 

l’as  d’uiilécôdenls  morbides  intéressants  A  signaler.  Léger  étliylisino  banal- 
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!■«  malade  se  plaint  do  se  fatiguer  très  facil(™ent,  lorsqu’il  marclio.  Il  lui  faut  s’as- 
^'^oir  souvent  au  cours  do  la  journée,  principalonient  lorsqu’il  a  monté  et  surtout  des- 
!j®ndu  log  étages  d’un  osi-alier.  Après  quelques  instants  de  repos  dans  la  positiou assise, 
peut  reprendre  faciliunent  la  marclio,  puis  sont  à  nouveau  roapparaitro  progressivement 
la  lourdeur  et  do  la  fatigue  dans  les  membres  imériours,  principalement  adroite,  et  il 
j°''oitencoro  obligé  à  un  repos  do  quelques  minutes  sur  un  banc  ou  sur  une  chaise.  Début 
ces  phénomènes  do  fatigue  intermittente  il  y  a  quelques  mois  ;  aggravation  récente 
®  1  impotence  fonctionnelle  par  raccourcissement  progressif  dos  périodes  de  validité 
'*'‘'>8  la  marche. 

“C  malade  n’accuse  pas  d’autres  phénomènes  fonctionnels. 

^1  examen,  signes  d’artério-sclérose  dill'use,  centrale  et  périphérique  :  péleurdes  tégu- 
su^Ai*’  prématurée.  Gros  ciour  gauche,  augmentation  de  la  niatilé  aortique, 

réi!*r  sous-clavières,  clangor  du  deuxième  temps  à  la  base.  Pouls  à  62-68, 

fort,  plein.  Tension  artérielle  22",  maximum  9  minutes,  au  Pachon.  Urine 
^  ^  1 1>119  grammes,  sans  sucre  ni  albumine.  Pas  de  céphalées,  quelques  légers 

^'ges  épisodiiiues.  Appareils  digestif  et  respiratoire,  foie  et  raie,  normaux. 

P  8,8  de  paralysie  suisissable,  pas  d’instabilité  ni  de  tremblement  dans  les  membres, 
qui  r  '■'■“'•l'Ics  do  la  sensibililé  objective.  Très  légère  cyanose  dos  [lieds  et  des  mains, 
Au  d’ailleurs  le  lendemain  de  l’entrée  à  l’hôpital.  Anaphrodisie  presque  absolue, 

c6u  poplitées  et  pédieuses,  pouls  large,  fort,  régulier,  synchrone  des  doux 

jju^f’.-^ucun  signe  d’asphyxie  des  extrémités,  quol(|ues  troubles  vésicaux  :  mictions 
et  fré(|uentos.  Au  bout  de  quelque  temjis  de  séjour  à  l’hôpital,  on  constate, 
fijj,®!  ^  du  rectum,  le  même  ordre  de  symplômes  ;  envies  pressantes  avec  incontinence 
'''cuse)  *  d’iui|)os8ibilité  de  [irésentution  immédiate  à  la  selle  (défécation  impé- 

tendineux  vifs  partout,  principalement  aux  membres  inférieurs.  Prédomi- 
liojj  ®  1  liypcrrélloxie  tendineuse  du  côté  droit  aux  doux  membres.  Légère  exagéra- 

piqA  ■’éilexes  de  défense  aux  membres  inlèrieurs,  aux  épreuves  du  pincement,  de  la 
du  phénomène  des  raccourcisseurs.  Hyperesthésie  cutanée.  Exagération  des 
Rèfl**  ^-Rdominaox  et  crémastérions. 

l’este  plantaire  normal  à  gauche,  léger  éventail  A  droite  avec  tendance  à 

qugl du  gros  orteil,  à  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital.  Les  jours  suivants,  après 
sien  J  'Dinutes  do  marche,  éventail  des  deux  côtés,  accentuation  à  droite  de  l’exten- 
gros  orteil. 

A  ®®érs  de  son  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  sort  en  permission  toute  une  après-midi. 
Cette  '*  déclare  avoir  marché  facilement  jusqu’à  Saint-Krançois-Xavier.  Devant 

à  s'as  ^  fatigue  et  la  lourdeur  des  membres  inférieurs,  surtout  à  droite,  l’obligent 

logetj,  R'*'®  d  prend  le  tramway,  monte  facilement  l'unique  étage  qui  mène  à  son 
ratiguj'*‘’  '9  même  fatigue  chez  lui,  se  repose  do  nouveau,  se  sent  encore  plus 

Laeniig  ''■P'’®®  avoir  descendu  son  escalier,  s’asseoit  encore  dans  le  trajet  de  retour  à 
lonsio-®’  80ir,  l'examen  montre  le  signe  de  l’éventail  des  deux  côtés  et  l’ex- 

Iralatér  i'**’*'®  R®®®  orteil  à  droite.  Pas  do  trépidation  épileptoïde.  Léger  réflexe  con- 

sion  q  droit,  à  la  percussion  du  tendon  rotulien  gauche.  Les  jours  suivants,  l’exten- 
Wasgg  orteil  droit  devient  moins  prononcée  et  parfois  mamiue.  Réaction  de 

**6Ux  (Institut  Pasteur)  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo  rachidien 

Albuioii  ”®dona  I“"djaire8,  28  mars  et  avril  ;  li(|uido  clair,  sans  hypertension,  sans 
ilage,,*’  lymphocytose,  deux  à  trois  éléments  la  première  fois,  quatre  éléments 

Pur.o'i®"'^®  ponction,  à  la  cellule  de  Nagootle. 

^“pilles  égales  et  mobiles. 

do  vue  psychiiiue,  alfaiblissement  intellectuel  très  léger,  marqué  par  quel- 
'‘‘'“l'iie  "®es  épisodiques  dans  la  mciiioire  des  laits  recents,  de  la  tendance  à 
'^®9U8e  PI  ^  I  Indillérence,  et  jiar  une  ébauche  de  rire  spasmodique  (pie  le  malade 
A  ®''8,lyse  judicieusement. 

Pieds**"^*  *^®  Poêlon  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  soulèvement  très  marqué 
Pab  dj  A'’®®  prédominance  à  droite.  Pas  d’hypotonie  dans  les  membres  supérieurs. 
Le  in*c  “®  PoAucier. 

*8  (léciap  ®  ®®®''’®  ’oaL  pool’  essayer  do  se  remettre  au  travail.  Il  rentre  le  7  mai, 
**'^0168  ni  A  '‘^PaLI®  de  continuer  ses  occupations,  à  cause  de  la  réapiiarition  d(;s 
bepnj^  '®'*oniène8  do  fatigue  intermittente,  coinpliipiés  d’algie  sciatique  droite. 
^'^^Tuées*^  fentrée  à  l’hôpital,  le  sujet  accuse  do  la  fatigabilité  et  do  la  lourdeur  plus 
*®  membre  supérieur  droit.  Les  signes  d’impotence  intornùtlente  affec- 
’8trihiition  à  la  fois  parapb'giquo  et  héiniplégii|uo  droite. 
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('.elle  oliserviilion,  lool  à  fail  scmbliihle  dans  ses  éléments  cliniques  à  cell*® 
qiie  le  pi-oressoiir  Dcjerinc  a  publiées,  en  1S94  et  1896,  sous  le  nom  de  elaudica' 
lion  inlermillenle  de  la  moelle  épinière,  dill'ére  des  cas  de  cet  auteur  par  l’étio' 
logie  du  s_yndrome.  Obez  notre  malade,  en  eflet,  rien  ne  permet  d’incriminer  la 
sj'pbilis.  et  tout,  au  contraire,  permet  de  rapporter,  ebez  un  bomme  âgé,  ® 
l'artério-sclérose  médullaire  ce  mode  de  début  lent,  insidieux  et  intermittent  de 
la  paraplégie  spasmodique  à  évolution  progressive. 

I.X,  Deux  cas  de  Paralysie  dissociée,  par  Lésion  partielle 
du  Sciatique  poplité  interne,  par  MM,  .).  et  A.  Dejkrink  et  .1.  Mouzon- 
(dette  communication  sera  publiée  avec  les  comptes  rendus  de  la  prochaine 

X.  Recherches  cliniques  sur  la  Sensibilité  Douloureuse  FaradO' 

cutanée,  par  M.  E.  d.vRA’rr  (de  liologne). 

(dette  communication  est  publiée  comme  travail  uriijinal  dans  le  présent  numéro-) 

XI.  Sur  un  cas  de  retour  rapide  de  la  Sensibilité  après  opération 

pour  Plaie  des  Nerfs,  par  MM.  Eikrrk  Marie  et  Koix. 

Des  symptômes  anesthésiques  profonds  et  persistants  ne  sont  pas  toujouc® 
l’indice  d’une  atteinte  très  grave  du  nerf  et  ne  doivent  pas  toujours  entralnof 
un  pronostic  défavorable.  Il  faut  en  particulier  tenir  grand  compte  de  l’impo* 
tance  des  lésions  vasculaires  associées,  qui  souvent  exagèrent  les  troubles  sen^ 
silifs,  ainsi  que  l’ont  montré  récemment  M.  Henry  Meige  et  Mme  liénisty- 
faut  tenir  compte  aussi  des  lésions  nerveuses  multiples  qui,  frappant  plusia 
nerfs,  empêchent  le  fonctionnement  de  la  sensibilité  récurrente. 

de  malade  présentait  à  la  fols  ces  deux  causes  d’erreur,  le  retour  de  la 
sibililé  fut  chez  lui  particuliérement  rapide. 

M...  fut  blessé  le  10  septembre,  à  la  jainlio  gauche,  par  un  éclat  d'obus.  L’éclat  péaé^||^ 
à  la  partie  supéricui'c  du  mollet,  à  3  centimètres  au-dessous  du  pli  de  llexion  et  jj 
loger  contre  la  tête  du  péroné,  à  pou  prés  au  niveau  où  le  sciatique  poplité  extern 
contourne.  Il  était  là  iierceptiblo  sous  la  peau  et  fut  enlevé  à  l’Iiôpital  de  Nancy.  jp 
Imnii’-diatcment  après  la  blessure,  paralysie  du  membre  atteint  et  hémorragie  c 
(lérable,  que  ses  camarades  combattent  par  un  tourniquet  extrêmement  serré. 

La  douleur  avait  été  médiocre,  mais  quatre  jours  après  se  déclarèrent  des  dou  ^ 
extrêmement  vives  dans  les  orteils  qui  devinrent  froids  et  cyanotiques.  On  pensa^ 
début  de  gangrène,  et  on  parla  d’amputation,  puis  on  se  contenta  d’un  traiteuieo  _ 
l’air  chaud,  qui  suffit  à  faire  disparaître  les  accidents.  Ce  traitement  fut  prolonge  P 
liant  trois  mois.  j,grf8 

Entré  à  la  Salpétrière  le  10  février,  il  présentait  à  ce  momoiil  une  paralysie  n  • 
sciatiques  poplités  externe  et  intei-ne,  caractérisée  par  les  [ibénomèncs  suivants  ■ 

Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  sont  à  peu  près  nuis,  cependant  il 
exirémeineiit  légère  possibilité  d’extension  et  do  flexion  du  pied  sur  la  jambe.  L^^joji 
tion  interne  et  l’adduction  sont  inqiossiblos,  mais  il  existe  des  mouvements 
non  douteux,  mais  presque  sans  force.  L’extension  dos  oïd.eils  est  nulle.  On  peut  o 
uu  liés  léger  mouvement  do  llexion  des  orteils,  leur  écartement  est  im|)08siblo- 

En  résumé,  paralysie  à  peu  jirès  complète.  Cependant  le  triceps  sural,  l®s  -uel- 
seurs  communs  des  doigis  et  le  jambior  antérieur  sont  susceptibles  de  détornim'^^^^^x 
quos  mouvements  extrêmement  légers,  Los  péroniers  lati'-raux  exécutent  des 
menis  plus  nets,  mais  sans  force. 

Lu  réflexe  acbilléen  était  simplement  diminué. 

A  rexamen  électriipio  on  notait  : 

Contractilité  faradique  avec,  la  bobine  à  fil  lin  de  l'appareil  liaill'e.  E® 

L’oxcitatia»i  du  SI’E  provoque  la  contraction  do  sou  territoii'o  musculaire, 
cxlensours  dos  orteils. 
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provoquo  la  ccmli-acUün  de  son  Leriitniro  musculaire,  sauf  les 

"whisseur  s  des  orteils. 

Directement,  tous  les  niusclos  so  contractenl,  sauf  les  e.vtenseui’s  des  orteils. 

’  ®’‘'ste  cependant  une  liypoexcitalùlité  faradique  extrCmoment  marquée,  car  res 
mractions  nécessitent  un  courant  très  fort  et  sont  très  faibles. 

6uls  les  péroniers  latéraux  ont  une  liypoexr.itabilite  faradique  moilérée. 

U  courant  galvanirpie,  l’excitation  des  deux  nerfs  irrovoquait  la  contraction  des 
"'Uscles  correspondrrnts. 

ar  l’élei  trisatiorr  dir  ecte  des  muscles  on  observait  la  rt’action  de  dégénérescence.  Con- 
^lion  lente  avec  inversion  de  l’actiorr  polaire. 

U  constatait,  on  outre,  des  pbénornénes  intéi'essarrts  i-elatifs  à  l’état  de  la  cirerriation 
'’^nifuirte  et  de  la  sensibilité. 

®''nsi  ipru  le  pied  et  la  région  mallérriaire,  pi’ésentaient  rrn  ir'dénto  assez  tendu 
6'irieniant  leur  volunro  dans  do  for  tes  proportions, 
elle  l'ucbon,  les  pulsations  n’apiraraissaient  du  crHé  attoirrt  qu'à  14,  jamais 

e  ne  dépassaierrt  l’amplitude  de  la  pretrrièi'c  oscillation. 

eain,  au  contraire,  on  trouvait  une  preitriér'e  oscillation  dilVérenciée  à  19  et 
fiell  nitnima  à  11-12.  Les  petites  oscillations  dues  au  choc  de  la  pulsation  arté- 

eon®  partit!  supérieure  du  brassard  persistaient  Jus(|u’à  30  envir  on.  Ceci  dénotait, 

trao  l’ont  montré  M.  Moigo  et  Mrrre  liénisty,  des  lésions  artéi’icllcs  graves, 
jjn  trouvait  une  anesthésie  dont  la  lopograpirie  était  la  srrivante  ; 
pgn^P®®®tliésie  à  tous  les  morles  rernorrtant  Jusrju’arr  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Une 
snio^  triangulaire  à  la  face  interne  du  pied  est  respectée  dans  le  territoire  du 
®®Plrénü  interne. 

Partie  antérieure  drr  pied,  anostlrésie  presque  complète.  Le  pincerrrent  le  plus  fort 
P*®  perçu.  Seule  la  irression  transversale  du  tarse  éveille  une  sensation  vague, 
sensibilité  osseuse  est  abolie  dans  les  mêmes  ter  ritoires. 

®Aler**  ‘tonc,  cliniquement  il  existait  une  paralysie  motrice  des  sciatiques  poplités 
Cûn-  j®  intenio,  dos  lésions  vasculaires  importantes  des  gros  vaisseaux,  dos  troubb's 
“f'dcrables  do  la  sensibilité. 

^^opération  fut  pratiquée  le  20  février'  par  M.  Pascalis,  et  montra  : 
fonj  f®  creux  poplité,  urre  grosse  réaction  scléreuse,  collant  le  nerf  aux  plans  pro- 
lésiyy  l’artère,  dont  on  ne  sont  pas  les  batteirrcnts  au-dessous  de  la 

2»  A  étranglé  et  scléreux  en  apirar-ence  est  libéi'é  et  bersé. 

Par  J  ®  .''•''oau  du  sciatirirro  poplité  externe,  un  pou  de  fibrose  du  ner  f  avec  englobernont 
A  la  ^**'**^  scléreux.  On  lit  le  désenglobemcnt  simple  du  nerf, 
biotpi  de  cctle  intervention,  le  malade  s’améliore  très  r  apidement  au  point  de  vue 

et  sensitif. 

*’®xteif°'''*' niolcur,  les  premior's  progrès  furent  notés  le  IS  mars.  La  lloxion  et 
granq/lP'*.  î^®®  orteils,  jusque-là  presque  milles,  se  faisaient  avec  une  beaucoup  plus 
''lOe  n  ^®®  progrès  allèrent  en  s’accentuant  à  la  fois  dans  le  territoire  du  scia- 

Actr^^r?  iirteino  et  dans  le  territoire  du  sciatique  poplité  externe, 
force  ®  tous  les  nrnuverneirts  sont  possibles  et  se  font  avec  une  assez  bonne 

lilg’  ''adduction  du  pied  demeurée  impossible. 

Air  '^®l"®‘"crrt  il  persrste  un  assez  notable  degré  d’bypoexcitabilité  far  adique, 
bès^l  sensitif,  les  progrès  so  tirent  avec  irno  grande  rapirlité. 

*^®'’cnue'^  ‘'’ndemam  de  l’oiiération,  le  malade  remarque  que  la  sensibilité  jiaraissait 
dorsale  ®  dorsale  (|u'rl  la  lace  plantaire  du  pied,  et  que  meme  la  face 

Cinq  i  “rteils  lui  paraissait  bypcrestbésii|ue. 

*® terril  ''•près,  un  examen  méthodique  montrait  le  retour  do  la  sensibilité  dans  tout 
anesthésié,  sauf  à  la  face  externe  du  pied  ori  irersistait  une  liyiioestbésie  assez 
'aloin  ®t  A  la  piipire.  Urre  Irypoestirésie  moins  marquée  existait  au  niveau  du 

P'®Vor,„  ®*terne.  l'àilin  la  face  dorsale  des  orteils  était  liyperostlrésiiiue  et  le  contact 
'^®PuU  ''®»>«ur. 

Actq„ii  ®®  naoment  la  sensibilité  a  continué  à  s’airrélioi'cr. 

®*liîrng  d  persiste  encore  de  rirypocstliésio  tai'tile  et  douloureuse  à  la  face 

®  pied.  L’iiyperostbésie  a  dispanr. 


Cett( 


Observation  inoirtre  que  rinlen.silc  des  troubles  sensitifs  présentés  par 
'Sis»  •  ^  pas  motivée  cirez  lui  par  l’intensité  des  lésions,  puisqu’il 

'  'J  englohement  simple,  avec  sclérose  modérée  du  nerf. 
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L'importance  de  l’anesthésie  qu’il  présentait  n’aurait  pas  davantage  justifié 
un  pronostic  défavorable,  puisque  l’amélioration  s’est  produite,  au  contraire, 
avec  une  grande  rapidité.  En  particulier,  la  rapidité  de  la  restauration  sensitii^e 
montre  que  ces  troubles  profonds  peuvent  co’incider  avec  une  altération  très 
médiocre  des  filets  sensitifs. 

Sans  doute,  des  cas  semblables,  qui  contrastent  avec  ceux  où  des  lésions 
importantes  d’un  nerf  n’entrainent  qu’un  désordre  minime  dans  son  territoire 
sensitif,  doivent  s’expliquer,  en  partie,  par  les  considérations  que  nous  avons 
invoquées  au  début,  et  qui  étaient  toutes  deux  justifiées  chez  notre  malade  : 

1"  Importance  des  lésions  vasculaires,  contribuant  ù  l’anesthésie  ; 

2"  Atteinte  de  plusieurs  nerfs  gênant  le  fonctionnement  de  la  sensibilité 
récurrente. 


XII.  Hémiplégie  traumatique  par  éclat  d’Obus.  Exagération  consi' 
dérable  des  réflexes  tendineux  sans  signe  de  Babinski.  Gr®® 
œdème  de  la  main  paralysée.  Exaltation  de  la  contraction  nni® 
culaire  provoquée  par  la  percussion  directe  des  muscles,  P®‘ 

M.  G.  Eoix. 


Ce  malade  est  atteint  d’hémiplégie  gauche  à  la  suite  d’ui 


:,  par 


éclat 


d’obus,  de  la  région  temporale  droite,  survenue  le  1!)  novembre  1914.  La  hall® 
ne  semble  pas  avoir  pénétré  dans  la  substance  cérébrale.  On  voit  sur  la  radi® 
graphie  un  éclat  d’obus  placé  profondément  dans  la  région  orbitaire  droite- 

Son  hémiplégie,  en  voie  d’amélioration,  présente  quelques  particularités  u 
queutes  chez  les  hémiplégiques  par  plaie  de  guerre,  notamment  : 

Une  exaltation  considérable  des  réflexes  tendineux  contrastant  avec  l’absen®® 
de  signe  de  liabinski  (il  existe  pourtant  un  certain  degré  d’éventail). 

Un  gros  (ndéme  de  la  main,  malgré  que  la  paralysie  du  membre  supéO® 
soit  très  incomplète. 

Enfin,  on  constate  chez  lui  une  exagération  de  la  contraction  musculaire  P®® 
duite  par  la  percussion  directe  du  muscle  par  le  marteau.  S’agit-il  d’une  '' 
table  exagération  de  la  contraction  idio-rnusculaire  ?  11  paraîtrait  plus 
blable  de  supposer  que  la  percussion  au  marteau  provoque  dans  le  mu® 
p(!rcuté,  non  seulement  la  contraction  idio-musculaire,  mais  encore  un  rén 
Gelui-ci  serait  exagéré  dans  ce  cas,  comme  d’ailleurs  chez  un  certain  nom 
d’hémiplégiques. 

Une  conclusion  absolue  serait  d’ailleurs  prématurée;  en  tout  cas,  le  P**® 
mène  est  fréquent  et  important,  croyons-nous,  à  rechercher  en  clinique. 


XIII  Les  Plexalgiques  dans  les  Hôpitaux  Militaires;  importanc®^^^,j, 
leur  traitement  dans  des  services  neurologiques,  par  M.  Maniik' 
Gomks. 

La  création  de  services  spéciaux  de  neurologie  demandée  par  la  Sociél^^^g 
évidemment  de  première  importance  pour  tout  ce  qui  concerne  les  blessui®® 
centres  et  des  nerfs  et  les  névroses  traumatiques,  comme  il  a  ôté  dit.  H 
autre  groupe  de  malades  qui  en  bénéficieraient  grandement  :  ceux  —  h® 

Usés  jus(|u’ici  dans  les  services  médicaux  (si  improprement  nommés  foi® 

fiévreux)  —  (|ui  souffrent  de  ce  que  j’ai  appelé  de»  plexalgiet.  Us  sont 
et  très  nombreux  (puisque  sont  atteints  des  combattants  de  tout  ége,  d 
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part  (les  Européens  aussi  bien  que  des  musulmans  ou  des  noirs),  et  très  intéres¬ 
sants  à  cause  des  décisions  militaires  qu’on  doit  prendre  à  leur  égard. 

Il  s’agit  toujours  d’hommes  ayant  ét(-  exposés  à  une  humidité  froide  prolongée, 
car  la  présente  guerre  nous  a  donné,  plus  qu’aucune  autre,  l’occasion  d’observer 
action  simultanée  de  ces  deux  agents  si  nocifs,  le  froid,  l’humidité,  par  les 
auits  passées  sur  la  terre  même,  au  cours  de  pluies  presque  continuelles,  ou  le 
*cjour  dans  des  tranchées  ou  des  zones  d’inondation. 

On  ne  saurait  croire  combien,  de  ce  fait,  le  service  de  santé  a  eu  à  faire 
^  évacuations  à  l’arrière  et  de  là  sur  les  hôpitaux  du  territoire.  Ont  alors  abondé 
les  fiches  et  les  bulletins  d’évacuation  les  diagnostics  de  lombagos,  rhuma- 
«mes,  névralgies.  Parmi  ces  diagnostics,  forcément  un  peu  vagues,  j’ai  cru  pou- 
''cir  isoler  un  syndrome  assez  bien  délimité,  ayant  pour  caractères  principaux  : 
^  1“  Les  localisations  douloureuses  multiples,  surtout  dans  les  lombes,  accessoi- 
cment  les  cuisses,  les  bras,  le  cou,  accusées  originellement  par  le  malade; 

L  existence  d’un  grand  nombre  de  points  douloureux  provoqués  par  la  pres- 
*on  aux  places  consacrées  de  Valleix  et  de  'l’rousseau  et  aux  niveaux  abor- 
'^ables  des  plexus; 


.  ”  sensations  d'engourdissement,  fourmillement,  picotement  des  extré- 
k'd  l'5^'*lét  supportables,  tantôt  non,  plus  particuliérement  accentuées  dans 
Da  partie  de  la  nuit  et  empêchant  le  sommeil,  ces  dysesthésies  occu- 

®  quelquefois  la  totalité  des  membres  atteints; 
jjj.,  (jroupement  de  ces  troubles.  Ou  bien  bilatéralité  :  les  deux  membres 
iJiê  *'*^'^'*  quatre  membres)  sont  pris.  Ou  bien  les  deux  membres  du 

idée  qui  vient  dans  ce  cas,  est  que  le  couchage  était 
est  *■  conséquemment  unilatérale  l’action  de  l’agent  physique.  11  n’en 

propagation  du  membre  inférieur  au  membre  supérieur  ulté- 
Plusr''^^.''*^  ^  l’entrée  à  l’hôpital  chez  plusieurs  malades  couchés  déjà  depuis 
®®uiaines,  par  de  bonnes  conditions  de  température  dans  les  salles 
d’ut  chaudes  et  loin  de  toute  source  de  refroidissement  local  (voisinage 

eina?  ou  d’une  porte  quelconque,  etc.).  Cette  généralisation  est  le  prin- 

^^'^‘^‘‘''■ctére  de  l’affection  en  question. 

m  J,.  inférieur,  l’aspect  clinique  est  celui  de  la  «ciatn/ae /'ttiiiculutrc  de 

des  classiques,  signe  de  Laségue,  claudication.  Mais,  en  plus, 

'luis-i*  lomho-ahdorninales  (lombago  surtout),  crurales,  obturatrices,  tra- 
dn  p|'*  *■  souffrance  des  branches  lombairis;  et  un  point  pcrinéo-fémoral,  celle 

Pied^*  ItonJeaa;  interne.  Le  symptôme  le  plus  pénible  est  la  dysesthésie  du  dos 
déj4  luce  plantaire.  Ce  sont  des  troubles  nerveux,  accompagnés 

'^'Hés  premiers  temps,  de  tendances  aux  altérations  trophiques,  qui,com- 

ces  pressions  de  chaussures  et  bandes  molletières,  expliquent,  pour  moi. 


Caujeg  ■  l'ai  ucuiieremeni  uouioureuses  actuellement  observées.  A  cote  des 
1'^''  euteurs  ;  station  debout,  compression  et  stase  sanguine, 
tioji  yasculaire,  endartérite  infectieuse,  action  directe  de  la  macéra- 

l’aff  place  certaine  pour  l’action  trophoneurotique  symptomatique 

’oction  qui  nous  occupe. 

sapéj’icMr,  la  dysesthésie  rappelle  Vacroparesthésie  de  Schultze  (qui 
''®^8ie  d  oion  sons,  être  rattachée  à  la  plexalgie),  avec,  en  plus, 

®0ssi)  \  loiites  les  branches  des  plexus  brachial  et  cervical  (nerfs  occipitaux 
la  CO  toujours,  l’action  marquée  de  la,  fatigue  générale,  de  l’insomnte, 

pQm, nerveuse  sur  l’apparition  et  la  durée  de  la  maladie., 

qui  est  du  siège  anatomique  de  ces  troubles  —  assez  différents  des 
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névralgies  périphnriques  tronculaires' — je  pense,  en  m’inspirant  des  travaux 
de  M,  Sicard  sur  les  sciatalgies,  qu’on  doit  les  rapporter  à  la  partie  exlra-diira^^ 
des  plexus,  cette  partie  qui  va  du  plexus  pro|iremcnt  dit  à  l’orilice  ganglio-dure- 
mérien.  Il  semble  que  la  dure-mère  forme  là  comme  une  barrière  à  l’envabis- 
sement  du  processus.  Kn  effet,  le  li(iuide  céphalo-racbldien  reste  normal- 
D’autre  part,  c’est  dans  les  parties  accessibles  des  plexus  que  sont  les  maxim® 
de  douleurs  à  la  pression.  Dans  la  distribution  des  troubles  de  la  sensibilité,  s® 
retrouve  une  ébauche  de  la  topographie  radiculaire  habituelle,  encore  qu®) 
par  le  nombre  des  racines  [irises,  ces  délimilations  soient  loin  d’ôtre  nettes- 

•l’ai  proposé  d’appeler  cette  affection,  ou  plutôt  ce  s^indromc,  plexalgie,  nom 
(|ui  ne  préjuge  rien  de  la  nature  anatomique  de  la  lésion,  mais  caractérise  I® 
topographie  (1). 

Or,  que  voyons-nous  actuellement  advenir  le  plus  souvent  de  ces  malad®* 
plexalgiques,  dans  les  services  de  médecÀne  ijènérale  ?  -. 

A  la  longue,  au  bout  d’un  certain  temps  d’hospitalisation,  agit  une  sorte  d® 
suggestion  involontaire  de  l’entourage,  quelquefois  sans  s’en  douter,  trop  atten¬ 
tionné  et  faisant  à  son  insu  une  sorte  de  culture  du  malade.  Suggestion  d®®' 
tant  plus  agissante,  que  celui-ci  a  déjà  parfois  Vappréltension  de  tout  effort  d® 
mouvement  qui  puisse  être  douloureux,  et  tend,  parallèlement,  W  Y  idée 
l'incurabililé.  On  devine  alors  souvent,  sinon  une  simulation  totale, 
au  moins  une  exagération  inconsciente.  D’autre  part,  beaucoup  se  lais®®*' 
soigner  qui  ne  feraient  d’eux-mèmes  aucun  effort  pour  cola.  Kt  l’on  voit  de® 
malades  s’enraciner  ainsi  dans  les  services,  à  moins  d’ôtre  évacués,  pour  f®'*'® 
de  la  place,  de  formation  en  formation.  Ils  [lassent  ainsi  des  traitem®®  * 
salycilés  aux  as[iirinés  et  vice  versa,  au  hasard  des  médecins  traitants,  s®”® 
amélioration  d’aucune  sorte.  Des  dyspe[isics  médicamenteuses  ainsi  acqui®®® 
ne  sont  pas  rares.  A  ces  malades,  les  neurologistes,  dés  le  début,  auraient  apP®*"** 
un  réel  soulagement,  soit  par  l’électrisation,  soit  [lar  les  injections  profoU  ® 
(cocaïne,  sérum  artificiel,  etc.)  au  niveau  des  plexus  ou  dans  l’espace  sacf® 
durai,  suivant  le  cas,  et.  dans  la  suite,  pratiqueraient  la  psychothérapie  nécessaff®^ 

D'est  aussi  en  tant  que  pronostic  —  par  les  sciutif[ues  invétéi'ées  où  elle® 
circonscrivent  souvent  —  que  les  plexalgies  intéressent  les  médecins  miÜt®'*’®^^ 
plus  [larticuliérement  ceux  qui  font  partie  des  conseils  de  réforme.  11  ?  [ 

de  ces  conseils  où  on  ne  trouve  des  sciatiques  en  grande  proportion.  De  dcc 
militaire,  de  ce  fait,  est  notahlc,  10  parait-il,  à  certaines  séances,  dan® 
nomhre  des  proposés  pour  la  réforme  sortant  des  hô[>itaux  militaires,  h®  P 
portion  est  encore  appréciable  parmi  les  réformés  des  anciennes  classes  e 
minés  ultérieurement  à  nouveau. 

Tous  les  malades  à  syndrome  plexalgi([ue  devraient  donc  être  observe® 
traités  —  dès  le  début  —  dans  les  services  neurologiques  qu’on  a  proposés- 

(1)  Une  maladie  do  guerre  :  la  plexalgie.  Soc.  de  niédeciiie  de  Paris,  février  19'®' 


N"  19. 


Juillet  1915. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


LK  PROCESSUS  DE  LA  CICATRISATION  DES 

GÉNÉRAT.ITÉS,  FAITS  PARTICULIEUS 


J.  Nageotte. 

Les  problèmes  surgissent  nombreux  lorsqu’on  cherche  à  se  rendre  compte  du 
le  d*^'^***'**  <16  la  cicatrisation  des  nerfs,  surtout  lorsqu’on  aborde  cette  étude  avec 
^Loutir  à  des  résultats  pratiques  ;  c’est  alors,  en  effet,  qu’apparaissent 
^es  les  lacunes  et  les  insuffisances  des  connaissances  actuelles, 
g  naissent  les  bourgeons  qui  vont  rétablir  la  continuité  d’un  nerf 

cic  éléments  les  constituent,  comment  se  dirigent-ils  à  travers  la 

^ider'^'’'^^  comment  parviennent-ils  ji  se  rencontrer,  que  peut-on  faire  pour  les 
iftan*"  un  nerf  qui  soit  capable  de  bien  fonctionner  plus  tard,  quelles 

fjg  les  gêneraient,  faut-il  les  canaliser  de  force  dans  la  bonne  voie,  au 

'^’éca^t  étouffer,  ou  bien  simplement  leur  fournir  un  tuteur,  suffit-il 

‘'étabp^*'  obstacles  devant  eux?  Et  plus  tard,  une  fois  la  voie  anatomique 

Cent  ''1^'  '^^'^™cnt  et  par  quelles  étapes  successives  les  éléments  nerveux  repren- 
Certi  *  *  ccccessivemcnt  leur  forme  et  leurs  fonctions  primitives?  Il  y  a  cerlai- 
lee  éliminations  très  nombreuses  ;  comment  se  font-elles,  quelles  lois 

p|yg®*^“''ccnent,  pouvons-nous  intervenir  pour  qu’elles  soient  plus  rapides  et 
Voip  '  c®  ’  Ce  sont  là  les  premiers  problèmes  qui  se  posent,  mais  on  peut  pré- 
entp  beaucoup  d’autres  apparaîtront,  inattendus,  au  cours  des  recherches 

ll^cpHscs. 

comme  nous  allons  le  voir,  joue  le  rôle  principal  dans  la 
Cous  nerfs,  est  capricieuse  dans  ses  réactions  —  ou  du  moins  elle 

^«ssi^^*^**^  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  les  lois  de  sa  biologie, 

diffiçil  '^*^”**  système  nerveux  périphérique  que  dans  les  centres,  elle  est 
au  point  de  vue  morphologique  comme  au  point  de  vue  phy- 

*^®Cditio  plus  complexe  encore,  c’est  la  multiplicité  des 

*^®déD  Processus  réparateur  dépend,  en  grande  partie,  de  son  point 

'Oc.  ce  point  est  variable  dans  la  pratique  lorsqu’il  s’agit  du  nerf  — 
®''uk  nkuiioi.ouique.  34 
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je  laisse  de  côté  le  point  d’arrivée,  le  muscle,  autre  source  de  complications. 
série  des  phénomènes  sera  différente  suivant  que  l’intervention  chirurgicale 
sera  immédiate  ou  bien  se  produira  à  l’une  quelconque  des  phases  de  la  dége- 
nération  wailérienne,  et  en  particulier,  si  nous  apprenons  à  connaître  ce  que 
nous  sommes  en  droit  d’espérer  de  la  réaction  des  tissus  dans  un  cas  donne, 
nous  devrons  recommencer  notre  apprentissage  pour  chacun  des  autres  cas  que 
la  théorie  fait  prévoir. 

Si  le  but  de  l’expérimentation,  en  pareille  matière,  est  d’ordre  physiologique, 
les  moyens  sont  en  très  grande  partie  histologiques.  En  effet,  le  microscope 
permet,  au  bout  d’un  temps  relativement  court,  de  voir  dans  quelle  voie  le  prU' 
cessus  s’engage  et  comment  évoluent  les  premières  phases,  celles  qui  sont  le 
plus  au  pouvoir  du  chirurgien,  celles  aussi  dont  l’accomplissement  favorable  est 
la  condition  nécessaire  de  la  réussite  finale. 

Le  présent  travail  est  consacré  à  l’étude  d’un  petit  nombre  de  questions 
parmi  les  plus  simples,  celles  qui  ont  trait  aux  cas  où  le  nerf  est  franchement 
sectionné;  il  n’a  pas  la  prétention  de  les  résoudre,  mais  seulement  de  les  poseC' 
Le  processus  général  de  la  cicatrisation  nerveuse  dans  ses  premières  phases, 
les  résultats  de  la  suture  serrée  et  de  la  suture  à  distance,  les  effets  de  la  can»' 
lisation  des  bourgeons  dans  le  calibre  d’une  veine  greffée  seront  les  seuls  pr<’' 
blêmes  abordés. 


Pour  riiistorique,  je  renverrai  au  livre  magistral  de  Cajal  (1),  qui  contient  un  expos 
complot  de  tout  ce  que  l'on  sait  sur  la  régénération  des  nerfs  ;  pei'sonno  n’ignore  qn* 
maître  de  Madrid  a  su  donner  à  l'étude  de  cette  question  une  impulsion  remarquable- 
J'indiquerai  ici  seulement  les  traita  principaux  de  la  théorie  qui  tend  è  être  admise 
que  j’ai,  pour  ma  part,  défendue  jiendant  bien  longtonqis. 

Le  nerf  étant  sectionné,  l'extrémité  centrale  des  nourites  bourgeonne;  elle  donne  pM 
sance  à  de  nombreuses  branches  qui  se  ramifient  et  s’engagent  dans  la  cicatrice  conj°® 
live  en  se  glissant,  dépourvues  de  toute  gaine  de  Scbwann,  entre  les  éléments  de 
cicatrice;  ainsi,  les  jeunes  neurites  aboutissent  au  bout  périphérique  du  nerf,  où  > 
retrouvent  les  anciennes  gaines  do  Scbwann  qui  les  attendaient  et  les  attirent  p&r 
miotaxio.  Saisis  au  jiassage  par  ces  gaines,  ils  sont  désormais  guidés  par  elles  vers 
organes  (|u’ils  doivent  innerver  do  nouveau. 

Il  n’est  pas  utile  d’énumérer  ici  les  raisons  que  l’on  aurait  pu  invoquer  contre 
théorie,  ni  de  montrer  par  suite  de  quelles  particularités  des  lechniiiuos  employé®* 
parait  se  vérifier  dans  les  préparations  faites  par  les  méthodes  neurolibrillairos. 
tiel  est  que,  en  établissant  l’étude  de  ces  phénomènes  sur  des  bases  plus  large*, 
peut  montrer  leur  évolution  sous  un  jour  très  différent 


En  réalité,  la  névroijlie  construit  le  nerf  et  les  neurites  s’y  logent.  Je  ne  *®*^''* 
iilïirmer,  dès  mainlenant,  que  les  choses  se  passent  ainsi  dans  le 
ment  embryonnaire  —  li  vrai  dire,  je  n’en  doute  guère  —  mais  je  me  pf®? 
de  montrer  que  cette  formule  est  vraie  pour  les  cicatrices  nerveuses. 

Il  y  a  deux  phénomènes  distincts  :  i"  l’établissement  d’une  voie  névrog 
aux  dépens  de  l’élément  non  polarisé  de  la  fibre  nerveuse  —  c’est  là  nù  l 
qui  est  entrepris  par  les  dewa:  àoul*  de  la  cicatrice  à  la  fois;  2"  le  ii 

cette  voie  de  l’élément  polarisé,  le  neurite  —  ce  passage  se  fait  naturelleùf* 
partir  du  bout  central  seul,  car  la  chimère  de  la  régénération  autogèù®^^^_ 
cylindraxes  ne  peut  plus  être  prise  en  considération,  et  d’ailleurs  les  coù 
tions  précises  sur  lesquelles  je  m’appuie  suffiraient  à  elles  seules  pour  1® 


rejelcr. 


fief 

(t)  S  -II.VMO.N  Cajal,  E.tludios  sohre  la  degeneratian  y  la  regeneralion  del 
viuso.  T.  1".  Deymn-alion  y  reyrntralinn  de  lot  nervios.  Madrid,  N.  Moya,  édit.. 
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de  Scliwann  qui  enveloppe  les  neurites  (1)  et  qui, 
es  (i.frérente  morphologiquement  de  la  névroglie  centrale,  dérive  néanmoins  de  cette 
niifm»'^*r  embryologique  et  jiossède,  comme  elle,  une  origine  ectoder- 

aup  ,  r  "®''®°?'‘e  du  nerf  persiste  indéfiniment,  sans  perdre  sa  dilîérenciation,  bien 
rieonp*^  "’odiliée,  lorsque  les  neurites  ont  disparu  par  dégénération  wallé- 

,meme  lorsque  aucune  régénération  n’a  pu  se  pr  oduire  ;  elle  reste  sous  la  forme  de 


Mais_  P 

®®  1"'  8"'''re,  il  faut  que  j'entre  dans  quelques  détails  anato- 

l"  Il  Q.®  i^^’iPPortant  à  deux  ordres  de  faits  : 

qu’ellp'’u  Sclrwann»;  celte  dénontinalion  doit  être  abandonnée 

dp  1  aprè,  M inlerprélalion  trop  étroite  de  la  théorie  celltrlaire  et  qu’elle 
tip  ®®'éalriHoi  *^  *'j®”®  'conception  faisant  obstacle  à  la  compréhension  des  phénomènes 
^  *SPiCÿ(,„i  nc'ls-  La  gaine  de  Sclrwann  des  libr'es  à  myéline  est  une  forma- 

*  cotrrplexe,  avec  un  ondoplasrne,  un  exoplasmo,  des  noyaux.  Certains 


Quand 


d  s’agit  de  fibre  à  myéline,  neur-ite  =  cylindraxe  +  myéline. 
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détails  de  son  agencement  semblent  y  dessiner  dos  limites  cellulaires  à.  l’état  normal,  si 
bien  que  l’on  admet  généralement  sa  constitution  aux  dépens  do  cellules  juxtaposées 
—  les  fameuses  cellules  segmentaires  ([ui  ont  joué  un  si  grand  rôle  dans  certaines  théo¬ 
ries  anatomiques.  En  réalité,  ces  détails  d’agencement  sont  tout  à  fait  secondaires,  et  la 
meilleure  preuve  (pie  l’on  puisse  en  donner,  c’est  (pi’ils  disparaissent,  comme  l’avait 
fort  bien  vu  Ranvier,  dès  i|ue  commencent  à  se  prononcer  les  premiers  phénomènes  de 
la  dégénération  wallérienne.  A  partir  de  ce  moment,  l’illusion  cellulaire  disparaît,  et  l’oD 
se  trouve  en  présence  d’une  formation  syncytiale  (continue,  dont  la  morphologie  est 
très  complexe,  mais  où  il  n’existe  certainement  aucun  territoire  cellulaire  distinct  et 
d’où  il  ne  se  détache  aucune  cellule  isolée. 

2*  Si  les  fibres  à  myéline  ne  s’anastomosent  pas  entre  elles  et  sont  constituées  chacune 
par  un  seul  neurite  enfermé  dans  sa  gaine  névroglicpie  propre,  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  fibres  sans  myéline,  qui,  ainsi  i|ue  l’a  montré  Ranvier,  forment  par  leurs  anas¬ 
tomoses  nombreuses  un  treillage  serré,  à  mailles  longitudinales.  Ces  fibres  ne  sont  pa® 
simples  comme  les  libres  à  myéline:  elles  sont  composées,  c’est-à-dire  que  chaque  travee 
contient  un  grand  nombre  do  neurites  qui  vivent  en  communauté  dans  un  syncytium  de 
Schwann  indivis  (lig.  1  et  S). 

Comme  ce  syncytium  est  disposé  en  mailles  capricieuses,  les  neurites  passent,  au 
gré  du  hasard,  d’une  travée  dans  une  autre.  Or’,  cette  disposition,  généralement  nie 
par  les  histologistes  actuels,  est  très  importante  à  connaître  pour  ipii  veut  aborder  avec 
fruit  l’étude  des  cicatrices  nerveuses.  C’est,  en  effet,  sous  cette  forme  de  réseau  qu®  ® 
présentent  les  travées  névrogliques  de  nouvelle  formation  qui  traversent  la  cicatnÇ 
pour  réunir  la  névroglie  du  bout  supérieur  à  celle  du  bout  inférieur  et  faire  ainsi  la  voi 
aux  neurites  de  régénération.  Lor.s([ue  ces  travées  ont  été  envahies  par  les  neurite®’ 
elles  constituent  les  «  faisceaux  de  régénération  »  des  autours.  Ces  faisceaux  sont  e 
réalité  des  fibres  composées,  faites  exactement  sur  le  modèle  des  fibres  amyéliniques  no 
malos.  11  y  a  là  une  anomalie,  puisque  les  libres  à  myéline  ont  l’habitude  de  vivre  so^ 
taires  dans  leur  gaine  névroglique  individuelle;  mais,  comme  je  ,1e  montrerai  plus  tar  ’ 
cotte  anomalie  tend  à  se  détruire  lorsque  la  myéline  apparaît  sur  les  jeunes  neuri 
d’abord  amyélini([UC8,  c’est-à-dire  lorsque  le  nerf  mûrit  pour  entrer  en  fonction. 

Ceci  étant  posé,  nous  aborderons  l’étude  expérimentale  du  rôle  delà  névrogj*® 
dans  les  phénomènes  de  la  cicatrisation  nerveuse  par  le  cas  le  plus  simp  ’ 
celui  où  toute  intervention  des  neurites  est  supprimée.  Le  sciatique  d'un  l^P 
étant  coupé,  le  bout  supérieur  est  arraché,  de  far;on  à  empêcher  la  régénéf®^ 
tion.  Dans  ces  conditions,  il  pousse,  aux  dépens  du  bout  inférieur,  un  bouf 
geon  purement  névroglique.  .jjj. 

Au  bout  de  (|uinze  jours,  ce  bourgeon  a  déjà  acquis  une  longueur  de  3  , 

mètres  et  demi  (1).  Il  a  la  forme  d’un  pinceau  effilé  ;  il  se  dirige  droit  dev 
lui,  en  remontant  vers  l’échancrure  sciatique,  dans  l’espace  de  tissu  conjoR®^^ 
lâche  qui  contenait  l’extrémité  supérieure  du  nerf  arrachée  ;  il  est  compo®^ 
travées  protoplasmiques  nucléées,  anastomosées  entre  elles,  faites  exactetn®^^ 
comme  les  <  faisceaux  de  régénération  »,  sauf  qu’elles  ne  contiennent  P®® 
neurites  ;  mais  la  place  de  ces  derniers  est  toute  prête,  elle  est  marquée,  en 
rence  du  moins,  par  des  lacunes  longitudinales  qui  donnent  aux  travées,  g 
coupes  transversales,  l’aspect  aréolaire  représenté  par  la  figure  3;  une  ^ 
membrane  limite  ces  travées  ;  c’est  l’homologue  et  la  continuation  de  la 
brane  de  Schwann.  p 

Il  naît  donc  là  un  nerf  aneuritiqve,  dont  la  croissance  est  déclanchée  P 
siinjile  section  des  gaines  de  Schwann.  C’est  bien  un  nerf,  car  ses  éléi® 

(t)  II  faut  noter  (|uo  tous  le.s  bourgeons  nerveux  ou  névrogli(iuo8  dont  il  D® 

tion  sont  translucides,  au  moins  dans  les  premh'ircs  phases  de  leur  évolution,  ps 

peuvent  être  étudiés  ([u’au  microscope,  car  à  l’ceil  nu  on  ne  peut  on  disting 
limites.  Entre  les  deux  extrémités  d’un  nerf  divisé,  il  peut  exister  une  excellente  ,^çé- 
de  cicatrice  sans  ([ue  le  chirurgien  soit  en  état  de  s’on  apercevoir  an  cours  d  un 
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«clodermiques  possèJenl,  à  l’égard  du  tissu  conjonctif,  un  pouvoir  nuorphogé- 
netique  spécial  et  se  constituent  à  ses  dépens  un  stroma  qui  rappelle  beaucoup 
la  disposition  des  gaines  conjonctives  des  nerfs.  Néanmoins,  il  faut  noter  que 
®atte  faculté  est  moins  développée  que  lorsque  les  nerfs  de  nouvelle  formation 
^contiennent  des  neurites. 

Ce  bourgeon  nerveux  aneuritique  pousse  droit  devant  lui,  à  partir  de  la  sur¬ 
ace  de  section  qui  lui  a  donné  naissance.  Chacun  de  ses  éléments  névrogliques 
possède  certainement  des  tropismes  complexes,  mais  l’individualité  de  chacun 
eux  se  fond  dans  une  unité  d’ordre  supérieur,  grâce  à  la  tendance  qu’ils  possèdent 
a  grouper  avec  leurs  voisins,  tendance  matérialisée  par  les  anastomoses  nombreuses 
^toutes  les  travées  entre  elles.  Grâce  à  ces  anastomoses,  le  bourgeon  névroglique 
présente  une  cohésion  qui,  au  point  de  vue  chirurgical,  est  particulièrement 
•otéressante.  La  conception  de  libres  nerveuses  isolées,  venant  du  bout  supé- 


Re  laodant  chacune  pour  son  compte  personnel  vers  un  but  lointain, 

boy  pas  ce  (|ui  se  passe  dans  les  cicatrices  nerveuses;  qu’il  s’agisse  du 

8con^^*^*^  Pcriphérique  purement  névroglique,  dont  il  est  ici  question,  ou  du  bour- 
toyj  "^aotral,  que  nous  étudierons  plus  loin,  l’ébauche  du  nerf  cicatriciel  est 
par  un  ensemble  de  travées  étroitement  reliées,  entre  elles. 
Se  moins  que  des  obstacles  placés  devant  leur  route  ne  les  forcent  pas  à 

msperser, 

tive^  constitué,  s’avance  lentement  dans  la  cicatrice  conjonc- 

*a  constitution  varie  chaque  jour,  en  raison  des  progrès  de  la  gué- 
tiofig  ^^°*^ale  et  du  passage  à  l’état  adulte  des  tissus  inflammatoires.  Les  condi- 
'  ”  sa  croissance  sc  modifient  donc  continuellement  ;  il  y  a  là,  sans  doute, 
son  évolution;  et  l’on  peut  supposer  qu’il  existe  une 
quel  "  ‘  espace  qu’il  est  capable  d’envahir,  à  moins  que  l’on  ne  parvienne,  par 
fei^liv®  ^‘’^ifice,  à  maintenir  plus  longtemps  les  tissus  cicatriciels  dans  un  état 
jeune  ou  bien  à  rendre  sa  propre  croissance  plus  rapide, 
qu’yjj  en  soit,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement  ; 

°  stade  se  présente,  —  un  caillot,  un  point  infecté,  une  travée  fibreuse 


li,^jl®^"«P  d’arrêt  dam 
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laissée  dans  la  plaie,  —  le  bourgeon  va  se  diviser,  s’éparpiller,  se  perdre  en  un 
mot.  Ce  n’esl  pas  que  les  travées  névrogliques  ne  soient  pas  capables  d’envahir 
un  tissu  résistant,  un  tendon  grefTé  par  exemple  ;  mais,  dans  l’effort  individuel 


Fin.  i.  —  Coupe  Iransvcreale  il’un  içUoiiie  à  l'extrémilé  du  bout  inférieur  d*unc  sciaUque  de  lapin,  dont  le  beut 
supérieur  avait  été  arraeiié  six  mois  auparavant.  Liquide  J  de  Laguesse,  liématoxylinc  au  fer. 

De  gauche  à  droite  :  enveloppe  flbrouae,  gliome,  fascicule  dégénéré  du  nerf,  avec  la  gaine  lamelleuse. 
Grossissement  de  112  diamètres. 


qu’elles  sont  alors  obligées  de  faire,  elles  perdent  leur  solidarité,  se  disperse»* 
et  sont,  dès  lors,  hors  d’état  de  préparer  l’ébauche  d’un  nerf  utile.  Les  fig»'’®* 


l  i<;.  5.  —  Détail  de  la  rtiupe  rcproneulée  figure  4, 

A  gauche,  le  gliome;  h  droite,  le  faiHceau  dégénéré  avec  bu  gaine  lamelleuHe, 
Urossifsemenl  de  .Ul)  diamétrci. 

4  et  5  représentent  un  gliome  par  rétention,  qui  s’est  formé  à  l’extrémi*® 
du  bout  inférieur  d’une  sciatique  liont  le  bout  stipéricur  avait  été  arraché, 
dont  le  bourgeon  névroglitiue  n’avait  pti  prendre  son  développement 
Il  faut  noter,  à  ce  propos,  que  la  gaine  lamelleuse  des  nerfs  parait  s» 
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®>^ercer  une  attraction  sur  les  travées  névrogliques  qui  naissent  dans  son  voisi- 
''^ge  au  point  de  section. 


Si  maintenant  nous  étudions  le  bourgeon  central,  qui  naît  à  l’extrémité  dm 
out  supérieur  d’un  nerf  simplement  sectionné,  nous  constatons  que  le  pro- 
^^ssus  est  semblable,  sauf  que,  dans  les  travées  névrogliques  néoformées,  ou 
ans  un  certain  nombre  d’entre  elles  seulement  si  l’on  s’adresse  aux  stades 
jeunes,  il  existe  des  neurites  de  nouvelle  formation,  provenant  de  l’activité 
génératrice  des  neurites  anciens  sectionnés.  Après  une  élude  minutieuse. 


'l'versè'**  ^  ^  coupes  transversales  sériées  de  pièces  d’âges  divers  et 

deh  'nesure  d’affirmer  qu’aucun  neurile  ne  chemine 

^^nors  des  travées  névrogliques. 

''"“nion  nerveuse  avec  écartement,  la  cicatrisation  s’opère  par  la 

*^our(.*  *  foudure  bout  à  bout  det  deux  bourgeons  que  nous  venons  d’étudier  : 
Sun?"  “®'''’”Sliqne  aneuritique  du  bout  inférieur  et  le  bourgeon  mixte  du 
**  *^*®”*!”  ?“»•  ol*»cun  de  ces  bourgeons  est  donc  égal 

*'®nnion  *  l'écartement  laissé  entre  les  deux  bouts  du  nerf.  Lorsque  la 

ne  les  neurites  passent  dans  le  bourgeon  inférieur  qui,  dès 

L’obgg*®  nietingue  plus  du  supérieur. 

suivante  montre  bien  l’importance  proportionnelle  de  chacun 
curgeons  et  a,  de  plus,  l’avantage  de  nous  renseigner  sur  la  valeur 


de  la  canalisation  des  voies  cicatricielles  à  l’intérieur  du  calibre  d’une  vei 
greffée,  opération  qui  semble  logique  a  priori,  qui  a  déjà  été  tentée,  mais  q 
est  certainement  à  rejeter. 

Chez  un  chien  jeune  et  vigoureux,  de  forte  taille,  une  portion  du  sciatiq 
poplité  externe  droit  est  réséquée,  et  les  deux  extrémités,  introduites  dans 
calibre  d’un  fragment  de  veine  saphène,  sont  suturées  |)ar  deux  points  chacu 
à  la  paroi  veineuse.  L’écartement  entre  les  deux  bouts  du  nerf  (mesuré  ultérie 
rcrnent  d’après  la  série  des  coupes)  est  de  17  millirn.  5. 

A  gauche,  le  même  nerf  suhit  une  résection  semblable,  mais  les  deux  boi 


du  nerf  sont  simplement  reliés  entre  eux,  à  distance,  par  un  fil  de  soie  e 
L’écartement  de  ces  deux  bouts  a  été  trouvé  égal  à  14  millirn.  5.  ^ 

Au  bout  d’un  mois,  les  deux  pièces  sont  prélevées,  fixées  au  formol,  c  ^ 
transversalement  en  série,  et  les  coupes  colorées  par  l’hématoxyline  au 

(lieson.  _  a  la  P 

La  réunion  s’est  faite  partout  par  première  intention  et  il  n’existe  P®  t 
petite  trace  de  lésions  inllammatoires  surajoutées,  sauf  une  légère  r 
aseptique  autour  de  quelques  gouttelettes  de  vaseline  dans  un  point  tr  s 
du  calibre  de  la  veine.  g 

D’un  côté  comme  de  l’autre,  mais  beaucoup  mieux  du  côté  où  la  sutu  ^  ^ 
faite  à  distance  sans  veine  interposée,  la  continuité  anatomique  du 
rétablie,  grâce  à  la  réunion  de  deux  bourgeons  provenant  l’un  du  hou 
rieur,  l’autre  du  bout  inf(;rieur.  -t’on 

Les  fiiîiires  0  à  14  montrent,  à  un  faible  grossissement,  la  dispositi 


•■ale  de  ce  tractus  cicatriciel  ;  on  remarquera,  sur  le  schéma,  le  renflement  pi 
gressif  des  bouts  supérieur  et  inférieur  de 


'^^inier  nerl,  on  constate  egale- 
le  tractus  intermédiaire  est 
elumineiix  que  du  côté  opposé, 
action  des  parois  veineuses  à  son 
onne  l'impression  qu’il  s’est  établi  -  Cou  lo  du  bout  inf  rien 

ause  de  gène  insurmontable  pour 

appement  futur  de  ce  tractus  ;  l’examen  histologique  va 
outre  que,  étouffée  par  les  parois  veineuses,  celte  ébaucl 
alité  infiniment  moins  bien  constituée  que  celle  du  côté  opp 
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•développées,  avec  un  stroma  fibreux  abondant  (la  fig.  19  pourrait  représenter  sa 
®  •‘Ucture).  Il  faut  noter  qu’il  n’y  a  ni  fibres  ni  faisceaux  aberrants. 

Du  côté  opposé,  les  conditions  dans  lesquelles  se  prépare  la  restauration 
firveuse  sont  moins  bonnes  encore  ;  le  tractus  nerveux  cicatriciel,  enfermé  dans 
(••  cavité  de  la  veine  greffée,  est  notablement  plus  grêle,  et  surtout  il  est  cons- 
*  aé  presque  entièrement  par  du  tissu  fibreux  (lig.  17).  De  plus,  malgré  la  bar- 
*■6  que  semblerait  devoir  leur  opposer  la  paroi  veineuse,  de  nombreux  fais¬ 
ceaux  nerveux  et  névrogliques  s’échappent,  soit  par  les  points  de  suture,  soit 
ar  a  fente  qui  existe  entre  les  bouts  du  nerf  et  la  veine  grelîée,  soit  enfin 
par  infiltration  à  travers  les  tissus  de  la  veine  (fig.  19  et  20). 

®  cette  expérience,  où  les  plaies  ont  guéri  dans  d’excellentes  conditions  et 


8  du  gliome  infi^rieur 


infection,  on  peut  conclure  que  la  greffe  d’une  veine  est  certaine- 
ane  opération  à  rejeter  de  la  chirurgie  nerveuse  (1  ). 
de  ®."aavelles  expériences  seront  nécessaires  pour  savoir  si  réellement  l’anse 
^auch^'  entre  les  deux  bouts  écartés  du  nerf  sciatique  poplité  externe 

Vef„  ’  a  joué  un  rôle  dans  l’orientation  et  le  cheminement  des  bourgeons  con- 
Pem  .  ®  l’ébauche  nerveuse.  11  semble  que  cette  anse  ail  servi  de  tuteur, 
aiile  réaction  sub-inflammatoire  qu’elle  produit  sur  son  trajet  est-elle 

appa  progression  des  bourgeons.  ,\u  cas  où  l’utilité  d’un  pareil  guide 
**  faudrait  encore  rechercher  si  une  anse  de  catgut  sérail  préfé- 


été  autre  expérience  semblable,  d’une  durée  de  six  semaines,  où  la  pièce  a 

coupes  transversales,  à  l’aide  de  la  mélliode  nourolibrillaire  au 
lavein  bourgeons  supérieur  et  inférieur  étaient  bien  inclus  dans  la  cavité 

I'^®at  jo  P?’ *-raclus  intermédiaire,  gêné  dans  son  développement  par  un  frag- 
accidentellement  laissé  dans  la  veine,  avait  complètement  aliandomio 
cèlle-ci  et  était  remplacé  par  do.s  travées  éparses  dans  l’épaisseur  des  parois 
Heurij  ’  ''Néanmoins,  mal  g  ré  ta  greffe  veineuse,  un  nombre  encore  assez  considérable 
avaient  atteint  le  bout  inférieur  du  nerf  et  s’étaient  répartis  très  unifonné- 
®  tous  ses  fascicules,  sauf  un. 
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is  OÙ  le  manque  de  substance  oblige  le  cbirur- 
id  écart  entre  les  deux  bouts  d’un  nerf  sectionné» 
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peut  espérer  obtenir  une  coaptation  exacte  de  tous  les  fascicules  ;  il  y  aura 
orcérnent  des  fascicules  qui  seront  dans  des  conditions  moins  bonnes  ;  il  se 
produira  des  chevaucbements  et  des  erreurs  de  distribution.  En  fait,  un  mois 
Piès  une  suture  serrée,  les  fibres  nouvelles  se  montrent  un  peu  inégalement 
parties  dans  les  fascicules  du  bout  inférieur, 
b  au  contraire,  on  laisse  un  petit  espace  entre  les  deux  bouts,  il  se  fait  une 
^  ra  rice  fibreuse  qui  interrompt  la  continuité  morphologique  de  tous  les  fasci- 
es  nerveux.  Cette  cicatrice  est  parcourue  dans  tous  les  sens  par  un  lacis  de 
de  régénération  anastomosés  entre  eux  (fig.  22),  au  travers  desquels 
«ic  passent  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur.  En  pareil  cas,  la 

^  a  rice  fibreuse  disperse  et  mélange  tous  les  neurites,  de  sorte  que  leur  répar- 
dans  le  bout  périphérique  régénéré  est  diffuse,  tandis  qu’à 
at  normal  les  fibres  des  nerfs  sont  très  exactement  et  très  strictement  systé¬ 
matisées  (1). 

libr”  même  de  cette  dispersion  des  neurites  par  le  fait  de  la  cicatrice 

euse,  le  bout  inférieur  est  plus  uniformément  neurotisé  lorsqu’on  a  laissé 
espace  entre  les  deux  bouts  que  lorsqu’on  les  a  suturés  étroitement, 
^ans^l  911®  *a  neurotisation  est  retardée  en  proportion  de  l’écart  laissé, 

peur  figuré  ici,  l’écartement  était  de  6  millimètres  (beaucoup  trop  grand 

les  fa'*  ;  les  coupes  pratiquées  au-dessous  de  la  cicatrice  montrent  que 

■de  nerveux  contiennent,  au  bout  d’un  mois,  environ  deux  fois  moins 

dbres*'^**  9ue  du  côté  opposé,  où  la  suture  avait  été  étroitement  serrée  ;  les 
ear  *  aussi  plus  fines.  Mais  il  s’agjt  là  évidemment  d’un  simple  retard, 
,fit)p’  d’un  côté  que  de  l’autre,  la  cicatrice  n’avait  laissé  échapper  de 

anerrantes  en  quantité  notable  (fig.  23  et  24). 

■derf  fiui  se  pose  est  donc  celle-ci  ;  vaut-il  mieux  que  la  t  fusion  du 

■bases  i  Pour  que  la  sélection  des  fibres  puisse  s’opérer  sur  des 

^aut-ii**  au  cours  des  phases  ultérieures  de  la  guérison  ?  Ou  bien 

que  P  l^ieux  s’attacher  plutôt  à  rendre  la  cicatrisation  aussi  rapide 
tom  Pour  résoudre  ce  problème,  il  faudrait  expérimenter  et  savoir 

fibreaje  ''al®ui’  intrinsèque  d’un  neurite  qui  traverse  une  cicatrice 

*^ais  ii''^  •■l’ouve  pas  par  là  même  ultérieurement  diminuée, 
titio^  d  ^nudrait  pas  considérer  comme  inexistante  la  question  de  la  répar- 
^^dcerne*  ^**^''*^*  néoformées  dans  le  bout  inférieur  du  nerf,  au  moins  en  ce  qui 
lentreg  fibres  motrices.  Nous  savons  que  le  remaniement  fonctionnel  des 
poussé  très  loin  et  que  les  mouvements  coordonnés 
àietiii  fort  bien  lorsque  l’innervation  des  muscles  a  été  intentionnellc- 

O"  P®®*'  ®®  d®mander  si  cette  plasticité  pliysiolo- 
.**'  '^®®P®  ost  sans  limites,  et  l’on  peut  imaginer  telle  combinaison 
9*1®  *®ll®  autre,  surtout  lorsqu’il  s’agit  des  mouvements  délicats 


diembi 
s  (},)  La  8, 


''‘®s  supérieurs 


dos  nerfs  a  été  niée;  pour  se  convaincre  de  son  existence,  ii 
Ha'"® ’iiveai'T’' .'"“'■‘P®'^  fioelconque  et  de  constater  qu’au 

les'"®  ®hoz  l  ^  dessin  formé  par  la  répartition  dus  lilires  de  calibre  différent  est  le 
bu  mdi  vidas  de  même  espèce.  D’ailleurs  la  question  est  Irancliée  par 

do''®®*' sup  i’®  fio'  a  étudié  la  métamérisation  des  muscles  cbe/,  l’homme,  en  se 

Ijij.^^'^férenip""  ’onervution,  et  qui  a  disséqué  les  nerfs  musculaires  et  môme  les  nerfs 
■t-flnv  s  portions  des  muscles,  à  partir  des  racines  médullaires  (Murph.  Jakrbucli, 


(2)  vi- 


sujet  Fniss,  On  tho  fusion  of  Nerves,  Quarlerlg  J  of  exp.  Phgtiol.,  vol.  V, 


320 


KEVUE  NEUnOLOOIQÜE 


11  est,  par  exemple,  une  circonstance  où  un  nerf  moteur,  anatomiquement 
bien  restauré,  n’aura  très  probablement  qu’une  médiocre  valeur  fonctionnelle  • 
c’est  lorsque,  grâce  à  la  faculté  de  se  ramifier  à  l’infini  que  possèdent  les  jeune» 
neurites,  ce  nerf  aura  été  régénéré  par  les  produits  d’un  très  petit  nombre  <1® 
libres  anciennes.  C’est  ainsique  j’ai  observé  un  cas  de  cicatrice  vicieuse  du 
sciatique  chez  le  lapin,  datant  de  plusieurs  mois,  où  la  grande  majorité  de» 
fascicules  du  bout  supérieur  se  perdaient  et  où  le  bout  inférieur  était  pourtant 
abondamment  fourni  de  libres  à  myéline  grâce  à  un  filet  d’une  minceuf 
extrême  qui  le  réunissait  au  bout  supérieur;  l’animal  était  resté  paralysé. 


,le  sais  bien  qu’on  a  cité  encore  récemment  l’observation  célèbre  de 
concernant  une  malade  atteinte  de  mal  de  l’ott,  qui  a  guéri  avec  une 
réduite  à  peu  de  chose.  Mais  je  ferai  observer  d’abord  que  le  nerf  est  co 
et  fonctionne  autrement  que  la  moelle,  ensuite  que  l’observation  en  fi 
attend  encore  son  pendant,  et  enfin  que  les  préparations  histologique®^^ 
cas,  déjà  si  ancien,  devraient  être  revues  pour  que  l’on  puisse  s’appuyer 
autorité  en  toute  confiance. 


*  •  tris»‘“’'’ 

Mon  but  sera  atteint  si  j’ai  montré  que  l’expérimentation  sur  la  jg  d®^ 

des  nerfs  a  devant  elle  une  lourde  tâche,  ’l'elle  qu’elle  est,  la  de® 

nerfs,  a|)piiyée  (iresqiu!  uni(|uement  sur  l’observation  clinique,  rend  g/ee' 
services  inappréciables  ;  mais  il  serait  puéril  de  nier  qu’elle  puisse  être 
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lonnée  :  c’esl  l’cxpéi-imentalion  minutieuse  et  précise  qui  achèvera  de  la  mettre 
point,  et  qui  résoudra  successivement  les  dilïicullés  de  la  pratique  au  fur 
^  a  mesure  qu’elles  apparaîtront  plus  clairement.  .\près  une  première  phase 
“  histologie  jouera  un  rôle  prépondérant,  il  en  viendra  une  autre  où  les 
^^Periences  devront  être  poussées  Ju.S(|u’au  retour  de  la  fonction  et  où  la  tech- 
l**,‘'l'®'o'og''l'>e  devra  intervenir;  mais,  quel  que  soit  le  mode  d  investi- 
pas'°^’'  '•'  '■'^Porte  que  l’étude  théorique  de  cette  question  si  complexe  ne  soit 
s  négligée  au  moment  où  les  nécessités  urgentes  de  la  pratique  attirent  toute 
"“Ire  attention. 


][ 

Sur  L’ABOLITION  DU  liliFLEXL  CUTANÉ  PLANTAIRE 
CERTAINS  CAS  DE  PARALYSIES  FONCTIONNELLES 
ACCOMPABNÉliS  ü’ANFSrilÉSIE  (Il YSTÉRü-TRAUiMATlSME) 

(PUÉSICNTATION  DK  MAL.VDKS) 


(Société  de  Neurologie  de  Paris. 
(Séance  du  4  février  1915.) 


réllexes  cutanés  peuvent  être  diminués  ou  abolis 
'‘‘«ùs  snn^'’'^  fonctionnelles  s’est  posée  depuis  assez  longtemps.  Les  opi- 

faij.  ,  ®f>core  assez  divergent''»  «t  i., - 

SPtv,!.,®  nature  des  naralvsiei 


J  - - ..oJntcs  et  varient  suivant  la  conception'que  l’on  se 

®®'ùble  "“Inre  des  paraUsies  ps^’chiques,  de  cause  hystériiiue  ou  autre.  U 
esr-^'"^'^”'^  logique  d’admettre  que,  lorsqu’une  région  cutanée  ou  mu- 
‘‘“nnelle  “  'I”®  cette  insensibilité  soit  de  cause  organique  ou  fonc- 

'^''"cerne’ph  rénexogène  de  cette  région  soit  rnodiHée.  Pour  ce  qui 

con  P°'"’  "c  P®'®  entrer  dans  des  questions  de  docirine,  pour 

Pan.  .r®cne  les  anesthésies  d’ordre  fonctionnel,  je  suis  convaincu  pour  ma 

Mit  troubler  le 

ues  reiiexes  cutanés  et  muqueux  el  en  déterminer  tan 

^'*'“nstr! 


Part,  in'coi.i":aic3  U  urine  lonciionnei,  ]e  suis  con 

^^'^anisieV*  rapporté  des  exemples  (d),  qu’elles  peuvent  troubler  le 
a  la  di  cutanés  et  muqueux  el  en  déterminer  tantôt  l’abolition, 

'^®'»ünstrat™*'’'r‘°“'  '1"®  J®  présente  à  la  Société  sont  une 

*^**lané  ni  frappante  de  cette  proposition  en  ce  qui  concerne  le  réflexe 
l'eu  ^  '^^’'®*re.  '  ' 

lem!  '""''''•'1®^  ont  été  étudiés  au  point  do  vue  de  ce  réflexe  tous  les  jours 
r‘‘P®Pdanrï""  ^  ^‘^'P®'-"®''®’'  '®  31  'lécernhre  lOd-i,  Jusqu’à  aujourd’hui, 

P  ®avoir  l’„i'  '  ®  ’®  rosultat  de  ces  recherches  a  toujours  été  le  même, 

Bill  complète  de  réaction  cutanée  plantaire  du  côté  anesthésié 

^  jet  de  l’observation  III,  qui  hier  matin  encore  n’avait  aucune  réaction 

230.  ■"'Si.Ms,  Sémiologie  du  système  nerveux,  2-  édition,  1914,  p.  983  et  ligures  229 


aisunoi.oiiiyuK 
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ciitariée  plantaire,  cette  réaction  est  a[)[iariie  hier  soir  après  que  le  malade  eut 
été  anesthésié  pour  étudier  l’état  de  sa  jointure.  Aujourd’hui,  ainsi  que  l» 
Société  peut  le  constater,  il  existe  une  réaction  cutanée  plantaire  à  peine  appr®' 
ciablc  du  coté  anesthésié. 

OIISEIIVATIDN  1.  —  AbolUion  du  ri’jle.re  cnlani  planlalrK  chez  un  siijel  aUeinl  d’héniieo^ 
Iracture  du  membre  inférieur  droit  avec  ancslkésxe.  Mulisme.  Diminuliuu  du  réflexe  cornée'^- 
Abotilion  du  réflexe  lariinyé. 

Le  noiniué  It....  âqé  de  3S  ans,  soldat  au  ..."  régiment  d'infanterie  territoriale, 
le  31  décembre!  11)1  i  à  la  (clinique  Charcot,  salle  l’aul-BoruI,  lit  n»  11. 

Cet  homme,  qui  est  cultivateur,  marié,  père  de  trois  enfants  bien  portants,  no 
pas  d'antécédents  personnels  pai'ticulicrs,  si  ce  n’est  qu’il  a  toujours  eu  un  ttunpérarne 
nerveux,  impressionnable.  Son  [)ère  était  ulcooli(|ue  et,  de  ce  fait,  il  a  eu  ainsi  que  ® 
mère  une  vie  assez  malheureuse. 

Le  3  octobre  1914,  à  un  combat  entre  liapaume  et  Arras,  un  obus  éclata  près  de  lu'  ^ 
le  pi'ojeta  à  une  ccrlaine  distance.  Ramassé  |iar  ton  colonel,  il  fut  ensuite  ^1, 

poste  de  secours.  11  rendait  du  sang  par  la  bouche  et  ne  pouvait  plus  parler,  nous  dit' 

Il  sentait  son  côté  droit  faible. 

Transporté  à  l’hôpital  de  Paimpol,  il  y  resta  trois  semaines.  Sa  fiche  d’hôpital  pot 
((u’il  était  atteint  d’hémiplégie  droite  avec  contracture  et  de  mutisme.  De  Paimpol  i 
évacué  sur  (luingamp,  où  ou  lui  lit  subir  un  traitement  électri(iuc,  à  la  suite  duquel? 
à  peu  la  contracture  du  membre  supéileur  disparut.  j-fiés- 

La  contracture  du  membre  inférieur,  l’hémianc8thè.sie,  le  mutisme  ne  furent  pas  modiB  ^ 
lilat  actuel  le  2  janvier  1915.  —  Homme  de  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  o' 
muscle  et  do  santé  en  apparence  vigoureuse.  _  u  ü 

Le  membre  inférieur  droit  est  fortement  contracturé  en  extension.  Iltant  debou 
tiojit  sa  jambe  en  extension  sur  la  cuisse,  le  pied  on  varus  équin,  le  talon  est  élevéi^^ 
pointe  du  pied  touche  le  sol.  ICn  marchant  il  traîne  la  jambe  et  présente  en  oulro 
tremblement  du  membre  inférieur  gauche,  qui  se  généralise  ensuite  à  tout  le  oo'’P*’j.|jp 
Dans  la  p(!sition  horizontale,  le  membre  inférieur  droit  est  en  adduction  et  rota 

Àlouocments  actifs.  —  Il  peut  élever  le  membre  inférieur  droit  à  une  distance  d’envir®^ 
b  cenlimètres  au-dessus  du  plan  du  lit:  la  flexion  de  la  jamho  sur  la  cuisse  n’est  po* 
que  sous  un  angle  très  limité.  La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  impossible- 
Force  musculaire.  —  L'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  assez  forte  et  on  n  a  ^ 
pas  à  |dicr  la  jambe,  si  on  lui  dit  de  la  tenir  raide.  Cette  contracture  est  très  inte 
on  n'arrive  pas  à  la  vaincre  complètement.  La  force  dos  lléchisseurs  ne  peut  être  exp 
à  cause  do  la  conlracturo.  ..j.  il 

Les  mouvements  dans  l’articulation  du  cou-de-pied  sont  complètement  16 

exi.ste  une  contracture  très  forte  au  niveau  do  l’articulation  tibio-tai'sionne  droi 
jjicd  en  rotation  interne,  varus  équin;  contracture  impossible  à  corriger. 

Los  mouvements  dans  l’articulation  de  la  hanche  droite  sont  très  limités  et  d 
roux.  Le  membre  supérieur  droit  est  intact  comme  motilité. 

Pas  d’atrophie  musculaire.  Los  réactions  éloctriciues  sont  normales.  ■ani'' 

Héflexes.  —  Les  réflexes  tendineux  —  patellaires,  achllléons,  radiaux,  olécran' 
sont  normaux  et  égaux  dos  deux  côtés.  .  ,  pfO' 

Héflexes  cutanés.  —  A  gauche,  du  côté  sain,  le  chatouillement  delà  plante  du  p'®  fj  je 
duit  la  llexion  plantaire  des  orteils,  et  si  l’excitation  cutanée  est  un  peu  jig 

[rroduit  le  mouvemr.-nt  classique  de  retrait  du  membre  inlérieur  (llexion  de  la  J® 
la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  g  jllU' 

A  droite,  du  côté  anesthésié,  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied  à  l’aide 
mette,  d'une  épingle,  qu’il  soit  léger  ou  intense,  ne  produit  aucune  espèce  '*®‘’^*-gur. 
côté  des  orteils,  ni  du  tenseur  du  fascia  lata,  ni  dos  muscles  du  membre 
réflexe  cutané  plantaire  est  complètement  aboli  de  ce  côté,  et  sa  recherche  F 
chaque  jour  depuis  cinq  souraines  n’a  fourni  (luo  dos  résultats  toujours  négaR  ’gjté' 
Les  ri  llexes  abdominaux  sont  normaux  et  égaux  des  doux  côtés.  Le  réflexe  c 
rien  osl  all'.aibli  du  côté  droit  (côté  de  riiémianesthésio).  vCOn’P'^'! 

Sensibilité.  —  La  sensibilité  est  troublée  sur  toute  la  moitié  droite  du  corps,  ^gpsi' 
les  mu(pieu8es  buccale  et  linguale,  .lusqu’au-dessus  du  genou  (fit/.  1,  2 
bilités  superficielles  —  tact,  douleur,  tenqiérature  —  et  profondes  —  sons 
sensibilité  osseuse  —  sont  fortement  diminuées,  mais  pas  abolies.  Par  contre,  a 
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genou,  toute  sensibilité  a  disparu  (fuj.  1  H  3).  Le  tact,  la  douleur,  la  température 
auv pression  profonde  également.  Le  sens  des  attitudes  est  perdu 
hiliti  et  au  cou-de-pied;  il  réapparaît,  mais  allaibii,  au  niveau  du  genou.  La  sensi- 
^jijii'J^®®*^ense  a  complètement  disparu  dans  les  os  du  pied  et  de  la  jambe  (fig.  3)  e 
■“aies.  Pas 
®®|^a(laibli  à  droite. 

seuf  est-  complètement  apbone,  ne  peut  émettre  un  seul  mot,  un  seul  son.  mais 

niots”''^"i  ®’f'’ement  saccadé,  une  sorte  de  bruit  en  jet  de  vapeur,  corresjiondant  aux 
•■éponr  '  intelligence  est  normale.  11  écrit  toute  son  histoire  et 

femme  P®''  ®cnt.  11  est  très  émotif,  pleure  facilement  quand  il  parle  de  sa 

m  et  r|e  ses  enfants,  et  est  alors  pris  d’un  tremblement  des  quatre  membres. 


*^”8  hvo**  —  La  ponction  donne  naissance  à  un  liquide  clair,  très  hypertendu, 

L'exa|L®®®"''^''"‘oosc  ni  leucocytose.  Les  sphincters  sont  intacds. 

"''‘''balen?''  (docteur  Natier)  montre  que  les  cordes  vocales  fonctionnent 

sojj  J,  l'j'inssion  très  nette,  sans  examen  laryngoscopique,  du  son  é.  L’émission 
^*'^8  fort  H  *  qu’au  prix  d’un  effort  exagéré,  ce  qui  détermine  un  alfrontement 

ventriculaires,  do  telle  sorte  que  le  larynx  est  finalement  «  bloqué  », 
émission  vocale.  Le  réllcxe  laryngien  est  totalement  aboli,  car  on 
*8  moind^re  laryngée  avec  un  stylet  sans  provoquer  la  moindre  douleur 

Ch 

•’éllegi.  ^^  'i^ialade  atteint  d’hystéro-lraumatisine,  il  existe  comme  trouliles  de  la 
Pile  ditj)-^’  l’abolition  du  réllexe  cutané  plantaire  du  côté  anesthésié, 


du  réllexe  cornéen  et  crémastérien  ainsi  qu'une  abolition  totale 
dans  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  laryngée  (1). 

lilSVenV.îi^':^.®’  ce  malade  lut  soumis  à  l’isolement  et  traité  par  la  psycliotlu-rapio. 

aucun  résultat  ne  fut  obtenu.  Vers  le  milieu  de  mars,  l’amélioration 
é  la  r®  j”’®  sentir;  à  partir  de  cette  date,  les  symptômes  s'atténuèrent  rapide- 
a  Un  du  môme  mois  la  guérison  était  ellcctuéc,  et  le  malade  évacué  sur  son 
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OusunvAïioN  11.  —  Paralfisie  du  mv.mbrc  inférieur  ijnuche  avec  contrac< 
lexion.  Anesihéne.  Abulitiim  du  réflexe  culuné  plantaire  corrcspondanl. 

Le  nommé  K...,  soldat,  âgé  (le  21)  ans,  entre  il  la  cliniciiK!  Clianmt,  sall( 
it  n»  1,  le  31  décemhrc  11)14. 

Début  de  l'affection.  —  Cet  homme,  mobilisé  dés  le  début  do  la  guerrO; 
l’écurie,  re(;uL  un  coup  do  pied  de  cheval  dans  la  nuit  du  fi  au  7  août  11)1 
!ur  la  tmrtié  moyenne  de  la  réf^ion  postérieure  de  la  cuisse,  11  tomba  et  re; 
leures  immobile  et  dit  n’avoir  pu  depuis  so  servir  de  sa  jambe. 

État  actuel.  —  Sujet  de  constitution  vigoureuse.  11  marche  en  boitant,  1 
■leur  gauche  touchant  seul  le  sol.  La  jambe  est  lléchio  sur  la  cuisse,  la 
)assin.  Ce  membre  est  en  rotation  externe.  Aucun  mouvement  volontaire  r 


postéricnro  do  la  cuisse  et  on  ne  peut  ramener  le  membre  dans  la  rectitndi 
monts  passifs  provoquent  do  vives  douleurs  dans  les  muscles  de  la  régie 
do  la  cuisse;  l’articulatiou  du  genou  no  parait  pas  altérée.  L’articulation 
se  mobilise  racilement  par  les  mouvornoiits  passifs  11  on  est  do  même  p' 
lion  du  cou-de-pied  et  dos  orteils.  Ces  derniers  ne  sont  pas  en  état  do  conli 

Itéflrxes  _ Les  réllexes  tendineux  des  membres  inférieurs —  patellaire  c 

sont  normaux  et  égaux  des  deux  côtés,  et  il  en  est  de  même  aux  membr 
dont  la  motilité  est  du  reste  intacte.  Il  en  est  do  mémo  pour  le  membre  il 

Itéflexes  cutané».- Adroite,  ducôtésain,  le  rélloxe  cutané  plantaire  est  norr 

côté  do  ranestbésio,  ce  réflexe  est  aboli.  Quelque  soit  le  degré  d’intoiisite 
de  la  plante  du  pied,  on  ne  provoque  aucune  espèce  do  mouvement,  t 
orteils,  ni  du  côté  des  muscles  do  la  jambe  et  do  la  cuisse,  ni  dans  le  dom 
lata.  Depuis  que  le  malade  e.st  dans  le  service,  la  recborche  du  réflexe  cu 
a  été  pratiipnie  cbaipie  jour,  et  jamais  on  n’a  pu  constater  l’existence  de  < 
réllexes  abdominaux  et  erômastérien  sont  normaux  et  égaux  des  deux  côte 


éllexe  cutané  plantaire  réapparut  égal  h  celui  du  côté  oppos 
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^^trophie  musculaire  du  membre  paralysô,  et  les  réactions  électriques  sont  normales. 

~  **  existe  du  côté  ('duché  une  hémianesthésie  remontant  jusqu’au  mamelon 
Sant  Jusqu’à  la  hauteur  du  genou,  elle  consiste  on  une  forte  hypoesthésio  déerois- 

tact  ,  Je  has  en  haut.  A  partir  du  genou,  c’est  une  anesthésie  absolue  [lour  le 

(fi,  ’ft  ‘^°"'®ur,  la  température,  le  sons  dos  altitudes  et  une  forte  hypoesthésio  osseuse 
Pala  '  l’onei-iou  lombaire  no  fournit  que  des  résultats  négatifs,  l'as  d’iiypeidension. 
ue  lymphocytose.  Sphincters  intacts. 


~  Conlraclure  dit  jambür  po.tlérieur  gauche  avec  o 
«  au  membre  injerieur.  Abolition  du  réfh-.re.  cutané  jilantaire  de  ce 
"  >''''nJ'uenl-  d'infanterie 

Veilr°^’  ®  décembre  •1!H4,  salle  Cru- 

l  ier  lit  no  25,  pour  une  contracture 
f»ibl  POslJrieu'-droiletuno  grande 

Ju  membre  inférieur  corresjion- 

héréditaires.  —  Père  de 
nerveux,  ayant  eu  dans  sa 
nesse  la  danse  de  Saint-Guy.  Mère 

‘"n  portante. 

^  si- 

2  personnels.  —  A  l'àgo  de 

Le  rfaïf*  convulsions, 

au  20  ‘^®  i’alfection  actuelle  remonte 

Ce  jour-là,  à  Hmtancy 
qui  J  fut  blessé  d’un  éclat  d’obus 
Il  rg  ®*gnit  la  malléole  e.xterne  droite, 
plus  m*'*’'*^  “'’®  grande  douleur  et  no  put 
blejn  Archer.  Il  fut  évacué  à  P’ontaiue- 
l'aris’  a'^’*  hôiiital  au,xiliaii'0  de 

tière  '""f  is  P'cd  dans  une  gout- 

Ja  Par.  "  ""  appareil  plâtré.  Au  sortir 

soldar^i'’’  présentait,  nous  dit 

dont  il  ’  “  ruwne  déformation  que  celle 
lilni  '‘‘feint  aujourd’hui. 

<lroit  ‘ -  Le  PieJ 

faruj  j-  ®'‘  iiexion  et  légère  adduction  — 

‘‘*e  et  valgus,  —  cotte  attitude  est 
pied  ^^'■'^'‘eiiiJe,  on  ne  peut  redresser 
erteiig  mouvemeids  passifs,  les 

teurg  ®°ntpasdéfoi'més,  leurs  lléchis- 

euétnf  ,  eurs  extenseurs  ne  sont  pas  lù.  ? 

U,^‘decntacturef/i.i/.7j. 

^'^''e  sièffe  *  '"enie  pour  lojambier  aidérieur  et  les  péroiders.  Soini 
iSu  re,,.®®‘''e'nent  dans  le  domaine  du  jamhier  postérieur. 

I  ‘alon  /‘"‘‘ieLo'it  ou  en  marchant,  le  soldat  appuie  sur  le  bord  externe 
®nis8e  ^  ®  “lusculaire  du  membre  inférieur  est  très  diminuée  dans 

^  ®nrtout  dans  ceux  do  la  région  postérieure.  Quant  aux  mouvements  du  pied. 


toute,  la  contrac- 


abduction,  adduction,  ils  ne  peuvent  être  exécutés. 
j^®alue  j/**'  **  existe  une  anesthésie  tactile  douloui'eusc  et  therndque  conipieie  ei 

Cuis-'^  l-outo  l’étendue  de  la  peau  du  membre  inférieur  droit  jusqu’au  tiers  iid'érieur 
v!^  facinA^u''  région,  l’anesthèsio  fait  place  à  l’iiypocsthésie,  qui  disparait 

d  '''f'ratn'  "  '““'“Lro  (fig.  8  et  9).  La  sensibilité  profonde  est  très  touchée.  La  sensihi- 
e?  ®a  de  abolie  complètement  au  niveau  des  os  du  pied  et  du  tiers  inférieur 

«■  ““é.ii  ?''l^'"Le.  Au-dessus  et  jusqu’au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  tibia  et  du 
'ï®au’fii,o  J"  “■  1"®  Je  l’Iiypoesthésio  (fig.  10).  Le  sens  des  attitudes,  très  troublé  au 
/'.“Xanien  '■®P'"'.““  ““  J"  cou-de-iiiod. 

^  montre  un  gondcmenl  de  la  mallôole  externe  droite  au  niveau 

^'fees  et  dû  vraisemblablement  à  l’ancienne  fracture. 

Les  réllexes  tendineux  des  quatre  membres  sont  normaux  et  égaux. 
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Béllexet  cutanés.  —  Le  chatouillement,  ou  le  grattement  de  la  plante  du  pied  à  droite  n® 
détermine,  quelle  que  soit  leur  intensité,  aucun  mouvement  des  orteilç,  aucune  contrac¬ 
tion  du  tenseur  du  l'ascia  lata,  aucun  retrait  du  momhre;  4  gauche,  la  réaction  cutanée 
plantaire  est  normale,  llexion  plantaire  dos  orteils  et,  lorsque  l’excitation  est  forte,  retrait 
du  meinhro. 

Les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux  sont  normaux.  Les  pupilles,  les  sphincters 
fonctionnent  comme  à  l’état  physiologique.  La  ponction  lombaire  est  négative  et  l’exanie® 
électrique  du  membre  inférieur  droit  ne  montre  aucune  altération  qualitative  on  quanti¬ 
tative. 

Du  31  décembre  au  3  février,  on  constata  chaque  jour  l’abolition  du  réflexe  cutané 
plantaire  du  côté  anesthésié.  Le  3  février  au  soir,  le  malade  est  anesthésié  au  protoxyo® 
d’azote:  pendant  la  narcose  la  contracture  disparait,  pour  se  reproduire  immédiateuicn 
au  réveil  ;  pendant  la  narcose  le  chatouillement  do  la  plante  du  pied  droit  produit  un® 


très  légère  flexion  des  orteils  sans  retrait  du  membre.  Ce  très  léger  retour  dn  ^^^jolé 
cutané  plantaire  se  maintient  le  lendemain,  le  Jour  où  le  malade  est  présenté  4  la-  jod 
de  Neurologie.  Le  grattement  même  très  énergique  de  la  plante  du  pied  droit  n® 
qu’un  mouvement  extrêmement  faible  do  flexion  des  orteils  sans  retrait  du  meffl’ 

La  ponction  lombaire  fournit  dos  résultats  normaux  et  les  réactions  électriqu® 
intactes. 

• 

Voici  donc  trois  malades  chez  lesquels  la  réaction  cutanée  )e 

très  troublée  du  côté  de  l’anesthésie.  Chez  deux  d'entre  eux  (obs.  I 
chatouillement  de  la  plante  du  pied  avec  une  é[)ingle  ne  produit  aucune 
de  mouvement  :  ni  llexion  plantaire  des  orteils,  ni-contraction  du 
fascia  lata,  ni  retrait  du  membre  inférieur  (mouvement  de  défense)  ; 
du  côté  sain  non  anesthésié,  le  réflexe  cutané  plantaire,  la  contraction  du 
saur  du  fascia  lata  et  le  retrait  du  membre  sont  extrêmement  nets.  fle*'®** 
Chez  le  malade  de  l’obs.  111,  il  y  a  trace  très  faible  de  mouvement  de 
plantaire  des  orteils,  incomparablement  plus  faible  que  du  côté  saiOi 
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®uciin  mouvement  de  retrait  du  membre,  phénomène  qui  est  des  plus  accusé 
•lu  côté  opposé. 

Ce  très  léger  réflexe  cutané  plantaire  du  côté  anesthésié  est  de  date  du  reste 
toute  récente;  il  n’est  apparu  qu’hier,  après  l’anesthésie  au  protoxyde  d’azote. 

Ccs  faits  que  je  rapporte  aujourd’hui  me  paraissent  démontrer  d’une  manière 
absolue  que  l’anesthésie  fonctionnelle,  de  cause  hystéro-traumatique  ou  autre, 
pool,  dans  certains  cas,  produire  une  abolition  complète  ou  une  très  grande 
'timinution  de  la  réaction  cutanée  plantaire  (réflexe  cutané  iilantaire  et  mouve- 
'’oents  de  défense)  (d). 

Discussion. 

J-  Babinski.  —  M.  Dejerine  vient  de  présenter  plusieurs  sujets  atteints, 
oonséculivement  à  des  traumatismes,  de  troubles  de  motilité  et  d’anesthésie 
ystériques  unilatéraux  et  chez  lesquels  l’excitation  de  la  plante  du  pied  du 
''0  sain  est  suivie  de  mouvements  réflexes,  d’un  retrait  très  accentué  du  mern- 
oe  inférieur,  tandis  que  du  côté  malade  une  excitation  semblable  paraît  ne 
oonep  lieu  à  aucune  réaction  motrice.  11  en  conclut  que  le  réflexe  cutané  plan- 
'•’«  fait  défaut  dans  le  membre  atteint  et  qu’une  anesthésie  hystérique  peut 
odnire  une  abolition  de  ce  réflexe,  conclusion  dont  il  est  facile  de  saisir  la 
Poftée  en  ce  qui  concerne  l’idée  qu’on  doit  se  faire  de  l’hystérie, 
g  ^0  suis  d’avis  que  la  présentation  de  M.  Dejerine  est  loin  d’être  pndiante. 
dominons  successivement  les  phénomènes  observés  du  côté  sain  el  <lu  côté 

"balade. 

^^Chez  les  sujets  que  M.  Dejerine  a  montrés,  l’excitation  de  la  plante  du  pied 
aain  est  suivie  de  mouvements  extrêmement  amples  de  la  jambe  sur  la 
et  de  la  cuisse  sur  le  bassin;  le  membre  semble  fuir,  chercher  à  se 
^/eber  à  l’excitation.  Cette  constatation  seule  permet  d’affirmer  qu’il  s’agit  là 
pla^  ^°'‘''ement  volontaire,  car,  à  l’état  normal,  le  véritable  réflexe  cutané 
'  aire  est  beaucoup  plus  limité,  plus  discret;  le  grand  mouvement  de  fuite 
'Obtient  que  lorsque  l’excitation  est  douloureuse,  ou  encore  lorsqu’on  a 
^.'"'eàdes  individus  auxquels  le  chatouillement  est  désagréable  et  qui  chor- 
*rri'  soustraire  (MM.  Ballet  et  Dupré  ont  du  reste  fait  observer  qu’ils  sont 

eti  soldats  présentés,  à  provoquer  le  mouvement  de  retrait 

Ig  ''PPeocliant  brusquement  une  épingle  de  la  plante  du  pied  avant  même  que 
^l  îi't  été  établi).  Je  ne  veux  pas  dire  d’ailleurs  que,  chez  les  sujets  de 

®j®‘’'ne,  le  réflexe  cutané  plantaire  soit  absent  du  côté  sain;  je  tiens  seu- 
^  ressortir  que  notre  collègue  ne  paraît  pas  avoir  suffisamment 

®Ût  A  les  mouvements  volontaires  d’avec  les  mouvements  réflexes,  ce  qui 
dg  1^®  essentiel  dans  une  étude  ayant  pour  but  de  comparer,  au  point  de  vue 
Ceit  ''®^^eetivité,  le  côté  sain  au  côté  malade.  Je  reconnais,  il  est  vrai,  que 
'^'"'■''letion  est  parfois  difficile  et  je  profile  de  l’occasion  pour  faire  quelques 
^‘■'lues  à  cet  égard. 


gup^P"'»  la  présentation  de  ces  malades  j’ai  eu  l’occasion  d’ob.scrvcr.  chez  dos  blessés 
nouveaux  cas  d’abolition  du  réllc.xo  cutané  plantaire  dans  l’bystéro- 
'OactiQ,  B’i  de  ces  malades  a  été  présenté  à  la.  Socii'dé  par  Paui.ian  :  bémiparaplégie 
k'"'®-  s"'*'*®  gauclio  avec  troubles  de  la  sensibililé  el  abolition  du  réflexe  cutané  jibin- 
bans  '*®  Neurologie,  séance  du  18  février  191!),  lUrwe  neurologique,  1915.  p.  431. 

®  doux  cas  la  paralysie  était  llasiiue 
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Je  rappelle  d'abord  qu’il  imporle  d'éviter  les  excitations  violentes  pouvant 
occasionner  de  la  douleur  et  qu’il  faut  tenir  compte  surtout  des  réactions  cons¬ 
tatées  aux  premières  explorations,  alors  que,  l’attention  du  sujet  n’étant  p®® 
encore  en  éveil,  les  mouvements  de  défense  volontaires  sont  moins  à  redouter. 
Il  est  bon  de  savoir  aussi  que  le  réllexe  cutané  plantaire,  à  l’état  normal, 
varier  d’un  sujet  à  l’autre,  qu’il  diffère  quelquefois  suivant  (]ue  l’excilatioD 
porte  sur  telle  ou  telle  partie  de  la  plante  du  pied,  qu’il  n’est  pas  toujours  sem¬ 
blable  des  deux  côtés  et  que  [)arfois  il  semble  impossible  de  le  faire  apparaitr®! 
toutes  eboses  qui  compliquent  l’observation  clinique  et  rendent  plus  malaisé® 
l’interprétation  des  faits.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  possible  dans  certains  cas  d® 
s’assurer  que  les  mouvements  sont  bien  de  nature  réflexe  parce  que  le  suje^i 
invité  il  les  reproduire  ensuite  volontairement,  n’est  pas  en  mesure  d'j  P®'” 
venir.  Chez  tel  individu,  par  exemple,  une  excitation  très  légère  de  la  plante  d® 
pied  provoque  à  peu  près  simultanément  et  presque  uniquement  une  flexion  de* 
orteils  et  une  contraction  du  fascia  lata;  il  s’agit  bien  d’un  réllexe,  car  u®® 
pareille  dissociation  ne  peut  guère  être  obtenue  par  un  effort  de  volonté. 
rapidité  avec  laquelle  les  muscles,  après  s’ètre  contractés,  se  relâchent  constit®® 
un  autre  caractère  propre  aux  mouvements  réllexes. 

Knvisageons  particulièrement  le  mouvement  des  orteils.  Chez  beaucoup  d  i® 
dividus,  le  réllexe,  si  l’excitation  est  légère,  consiste  en  un  très  petit  mouveme®^| 
de  très  courte  durée,  inimitable;  les  orteils,  après  s’ètre  déplacés,  reprenne 
immédiatement  leur  position  primitive.  Bien  souvent  l’excitation  planta 
légère  provoque  une  flexion  des  petits  orteils,  le  gros  orteil  restant  immobi  > 
tandis  que  dans  le  mouvement  volontaire  la  flexion  du  gros  orteil  l’emporl® 
celle  des  petits  orteils.  Il  est  assez  commun  de  constater  que  dans  lemouven®® 
réflexe  c’est  la  première  phalange  seule  qui  se  (léchitau  début,  les  autres  res^ 
immobiles  et  parfois  même  s’étendant  les  unes  sur  les  autres  :  on  a  alors  1*^^^ 
pression  que  l’orteil  s’allonge;  dans  la  (lexion  volontaire,  au  contraire, 
les  phalanges  se  fléchissent.  Parfois,  la  (lexion  réllexe  s’associe  à  un  mouveni® 
de  latéralité  des  orteils,  et  ce  dernier  peut  constituer  le  mouvement  p®®® 
nant.  Je  ne  veux  pas  insister  davantage  sur  ces  particularités. 

Mais  revenons  aux  malades  de  M.  Dejcrine  et  considérons  le  côté 
celui  où  le  réllexe  plantaire  serait  absent.  lût  d’abord  n’oublions  pas  qu®) 
mouvements  volontaires  peuvent  donner  le  change  et  être-  pris  pou® 
réflexes,  ()ar  contre,  un  réflexe  peut  éti'e  mas(|ué  par  une  contraction  u'® 
luire  volontaire;  cela  est  vi-ii  pour  les  réflexes  cutanés  aussi  bien  que  P®‘'* 
réflexes  tendineux.  Beaucoup  d’inilividus  normaux  sont  capables  ‘i’arriv®®^f^j, 
un  effort  de  volonté  à  maintenir  le  membre  inférieur  immobile  quand  on 
excite  la  plante  du  pied.  Il  n’est  pas  rare,  du  reste,  qu’un  sujet  qui  a  réag' 
|iremi(''re  ou  aux  i|uelques  premières  excitations  cutanées  ne  présente 
réaction  si  l’on  renouvelle  ces  excitations  et  s’il  est  en  quelque  sorte 
gardes.  Dans  l’exploration  de  ces  réflexes,  on  doit  donc  s’assurer  que 
le  [lied  et  en  particulier  les  orteils  ne  se  raidissent  pas  sous  l’influence 
contraction  volontaire  des  muscles.  Or,  chez  les  deux  premiers  ma'®  . 

M.  Dejcrine,  cette  condilion  fondamenlale  n’est  pas  réalisée,  tant  s’en  faut»  P 
(jn’ils  sont  atteints  de  contracture  hystérique,  sur  l’intensité  de  laquelle^  ■ 
jerine  insiste  même.  Chez  le  troisième  malade,  il  est  vrai,  M. 
ressortir  que,  si  le  jiied  est  contracturé,  les  orteils  ne  le  sont  pas;  mais  p®  ^ 
mentch(!zce  troisième  malade,  que  je  viens  d’examiner,  il  m’a  été  possi 
excitant  la  plante  du  pied,  d’obtenir  une  flexion  nette  des  petits  ortei'a- 
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^es  deux  faits  que  rappelle  M.  Dejerine  et  qui  ont  été  relatés  dans  son  livre, 
ligures,  où  le  réflexe  cutané  plantaire  paraissait  aboli,  les  muscles  étaient 
gaiement  en  état  de  contracture. 

.J  En  résumé,  sur  les  cinq  cas  relatés  par  M.  Dejerine  où  le  réflexe  serait  aboli, 
ture  d"  ou  1*  y  a  la  contracture;  dans  le  cinquième,  où  la  contrac- 

riaup  ?  s’accompagne  cependant  d'anesthésie  hysté- 

Hue,  le  mouvement  réflexe  peut  être  provoqué. 

^  démontrer  que  l’anesthésie  hystérique  soit 
contr-  plantaire.  Ils  conduisent  plutôt  à  établir  le 

*Ure  montrer  qu’il  y  a  là  seulement  une  apparence  due  à  la  contrac- 

uiiP..  capable,  comme  la  contraction  musculaire  volontaire,  de  mas- 

les  mouvements  réflexes. 


nées  ~  ^  normal,  chez  un  sujet  possédant  ses  réactions  cutp- 

nnt  DS  1  ^  ^  environ  10  pour  100  de  sujets  sains  qui  n’en 

im^  ’  égales  des  deux  côtés.  Par  la  volonté,  il 

'nemb^”**'*’”*^  d’empêcher  le  mouvement  de  flexion  des  orteils  et  le  retrait  du 
fait  so*"^  contracter  énergiquement  les  muscles  du  membre  inférieur.  J’ai 
cher  1  expérience  sur  des  gens  sains,  et  lorsque  je  leur  disais  d’empè- 

anntra!-!*”*’”'''’'”®"^’  ‘i“®'fl“es-uns  y  arrivaient  pendant  quelques  secondes,  en 
fînmob  r  energiquement  leurs  muscles,  mais  la  plupart  n’arrivaient  pas  à 

•eurs  J  ®^  '®'"'®  quelqu’intense  que  fût  la  contraction  de 

■jcs  muscles. 

fonctionnelle  que  présentent  deux  de  mes  malades  ne  joue 
^®ate  Coh  ^  l’abolition  de  leur  réflexe  cutané  plantaire.  Chez  l’un  d’eux,  du 
^''i  est  r  *'^’^®®  a®”’’  Pas  contracturés.  C’est  bien  l’anesthésie  ici 

^iûiinuf  *^'*^^*^  abolition.  Le  mécanisme  est  le  même  que  celui  de  la 

dont  l’abolition  du  réflexe  cornéen  dans  l’hémianesthésie  hystérique 

*^besth^*-^'*  exemples.  C’est  aussi  parce  que  sa  muqueuse  laryngée  est 

Paide  d’^^^  *®  P*’®'"'®'’  des  malades  que  je  présente  on  peut  toucher,  à 

^®aleu,.  "''‘"P®’’'’®  d«®l  Poiel  du  larynx,  sans  déterminer  ni  toux,  ni 


m 
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i^O)  Action  de  quelques  Fixateurs  des  Cellules  Nerveuses  sur 
Composition  chimique  du  Tissu,  par  .Iacuuhs  Mawas,  Anomé  Mayeb  ® 
(liîoiuiKS  SciiAKFFKn.  C.  li .  (le  la  Soc.  de  Hiologic,  l.  I>XXV,  n“  3(i,  p.  500,  13  “ 
ccmbre  1913. 


Les  cylologistcs  décrivent,  dans  les  cellules  nerveuses,  un  certain  nombre 
formations  diverses  caractéristiques  :  corps  de  Nissl,  réseau  de  neurofibriH®*' 

réseau  de  Loigi,  mitochondries,  réseau  de  Kopsch,  canalicules  de  Ilolmgren, 

Ils  admettent  que  toutes  ces  formations  existent  dans  la  cellule  vivante  et  J  s® 
présentes  simultanément. 

Les  auteurs  contestent  que  ces  apparences  correspondent  à  la  réalité  vivant®’ 
ils  montrent  que  les  méthodes  usitées  en  cj'tologie  nerveuse  font  disparaître  ” 
grande  partie  de  la  substance  (|ui  constitue  le  [u-otoplasma  de  la  cellule  ne® 
veuse;  les  lipoïdes  sont  détruits  en  très  grande  partie. 

11  résulte  donc  ((u’une  partie  essentielle  de  la  cellule  n’est  plus  représen 
dans  les  images  ([ue  les  cjtologistes  ont  sous  les  jeux.  La  proportion  de  s® 
tances  disparues  varie  d’ailleurs,  pour  un  même  lixateur,  avec  les  conditioD®^^^ 
son  action.  Klle  varie  d’un  fixateur  à  l’autre.  Comment  alors  interpréter 
images  obtenues?  g, 

Ln  réalité,  rien  n’indique  (|ue  le  protoplasma  des  éléments  nerveux  ne  e 
titue  pas  un  gel  homogène.  Et,  en  tout  cas,  les  connaissances  actuelles 
structure  line  de  la  cellule  nerveuse  ne  comportent  peut-être  pas  un 
certitude  suffisant  pour  permettre  d’édifier  ou  de  combattre  des  hjpotbcses  P 
siologiques.  E.  EeindKI- 


.ofl)  Quelques  Différences  Physico-chimiques  entre  les  Cellules^  ^ 
Ganglions  Spinaux  et  leur  Axone,  par  C.  .Maiii.nksco  et  .1.  Minea- 
de  lu  Soc.  de  Hioloiiie,  l.  LXXV,  n"  30,  p.  5S4,  13  décernbie  1913, 

Les  auteurs  exi)Osent  une  méthode  de  coloration  vitale  localisée  aux 
elle  se  trouve  de  nature  il  éclaircir,  dans  une  certaine  mesure,  les 
|)bjsico-cbimiques  existant  entre  la  cellule  et  l’axone,  d’une  part,  et, 
part,  entre  ce  dernier  et  le  cjlindraxe.  En  effet,  de  une  demi-heure  à 
aprés  l’injection  du  mélange  rouge  neutre  et  de  bleu  de  métbjléne  dans 
glion  de  l’animal,  on  constate  (|ue  la  plupart  des  cellules  nerveuses  se 
en  rouge  carminé,  coloration  due  à  la  teinte  des  granulations  colloïdales, 


ANALYSES 


Jî'ie  1  axone,  son  glomérule  et  même  les  cjlindraxes  attirent  le  bleu  de  méllij- 
' Le  pigment  des  cellules  nerveuses  se  colore  d’une  façon  intensive  en 
°uge  brique  et  il  peut  être  coloré  alors  que  les  autres  granulations  de  la  cellule 
^  à  peine  teintées.  Mais,  en  dehors  de  ces  dilTérences  chromatiques  qui  alti- 
1  attention  à  première  vue,  on  constate  aussi  certaines  dilTérences  de  struc- 
fe  entre  le  cj'toplasma,  l’axone  et  le  cjlindraxe.  Ces  dilTérences  ne  sont  pas 
'S  accusées  dans  toutes  les  cellules.  On  constate  tout  d’abord  qu’à  l’origine  de 
rent°”^  ^îiistent,  sur  un  court  trajet,  des  espèces  de  bâtonnets  de  longueurs  dilTé- 
out  denses  à  l’émergence,  et  disposés  parallèlement  et  se  colorant  en 

çgj/®  façon  intense  par  le  bleu  de  méthjléne.  Dans  un  autre  groupe  de 
ap  ?  bâtonnets  sont  plus  denses  à  l’origine  de  l’axone  et  disparaissent 

jg  un  court  trajet.  Enfin,  dans  une  autre  catégorie,  on  trouve,  à  l’émergence 
bâtonnets,  mais  des  granulations  qui  différent  par  leur 
mi  *1®  celles  du  cytoplasma.  De  plus,  lorsqu( 

e  les  ganglions  réséqués  après  un  temps  plus  long,  u 
l’injection,  on  voit,  à  la  surf 
^•fuiboïdes  de  Cajal  apparaître,  colorées  en  bleu  foncé  avec 

commune. 

insi!t  oliorcbent  l’explication  de  ces  constatations  histologiques,  et  ils 

■  outre  sur  ce  fait  qu’ils  n’ont  jamais  trouvé  de  granulations  ni  des 

(Igng  ?'*** C'l'l'0‘l‘’axe,  et  que,  d’autre  part,  les  mitochondries  décrites 
0  cylindraxe  sont  invisibles  à  ruKramicroscope.  E.  Feinukl. 

CeD^^  î^®lations  des  Corps  de  Nissl  et  des  Neurofibrilles  dans  la 
D  (înn  ,  Nerveuse,  par  lî.  Coi.mn.  ü.  li.  de  la  Soc.  de  Biolonie,  t.  L.X.W,  n'  IWi, 
P  WO,  13  décembre  1!M3. 

’Uais”  cc**ole  nerveuse  vivante,  de  corps  de  Nissl  préforanés; 

P'“'  réactifs  traduisent  cependant  un  certain  arran- 
les  rg  possible  de  prendre  notion  si  l’on  précise  convenablement 

des  substance  chromatopbile  et  de  la  charpente  neurolibrillaire 

doit  Pt  fixées  et  colorées  successivement  par  la  méthode  à  l’argent  ré- 

Les 

l’auteur  lui  permettent  de  conclure  que  les 


heure  et  demie,  par 
rface  des  cellules  nerveuses,  les  cel- 
netteté  peu 


0  Nissl  e 


s  à  la  cha 
j  dont  lei 


^'*^stan  ” constituée  par  les  seules  neurolibrillcs  secondaire 
Cgg  ‘■'ccuste  et  épaissit  les  travées. 

P^éform^'  *  Pccmettent  de  penser  que,  si  la  substance  chromatophile  n’est  pas 
*®^Ioï(i,,i  ^  ^*^'*'*  forme  de  corps  de  Nissl  proprement  dits,  les  granulations 
*^®préf(i**  précipitation  donne  naissance  à  ces  derniers  sont  disposées 

^'‘‘Haire  points  de  la  cellule  où  l’on  trouve  un  lin  réseau  neurofi- 

do  des  trajets  rectilignes  ou  llcxucux  conslitués  par  les  fais- 

”®“‘'ofific'lles  longues  primaires.  E.  I'’eini)el. 

des  Constituants  Cytoplasmiques  des  Cel- 
^  Poulet.  Mitochondries  et  Neurofibrilles,  par 

P-  Ghicago).  The  American  Journal  of  Analomn,  vol.  XV,  n“  -i, 

janvier  DH.i. 

*^°**'me  forment  chez  l’amhrjon  de  poulet  qui  se  développe, 

'«cenciation  des  neiirohlastes.  Ces  neurofibrilles  se  constituent  d’abord 
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principalement  en  trois  régions  :  dans  l’arrière-cerveau,  auprès  des  invaginations 

otiques,dans  les  noyaux  et  les  libres  radiculaires  des  nerfs  crâniens,  et  à,l6*' 
trémité  antérieure  du  cerveau  moyen. 

Il  n’est  aucun  fait  qui  indique  que  les  mitochondries  se  transforment  en  neu¬ 
rofibrilles, 

Les  mitochondries  se  trouvent  dans  les  stades  précoces  de  différenciation 
des  cellules  nerveuses  de  l’embryon  de  poulet  et  il  est  évident  qu’elles  pf® 
viennent  d’une  dill’érenciation  protoplasmique.  D’autre  part,  les  neurofibrill®* 
ne  se  constatent  que  dans  un  stade  ultérieur  du  développement,  et  il  estéviden 
qu’elles  constituent  une  adaptation  à  des  besoins  fonctionnels.  Par  conséquo® 
les  mitochondries  doivent  être  regardées  comme  des  élémetits  cytoplasmiq®®* 
de  nature  générale  et  ne  sauraient  participer  à  une  fonction  aussi  spéciahs 
que  celle  dos  neurofibrilles.  TiioMA. 

VyU)  Les  Mitochondries  du  Cylindraxe,  des  Dentrites  et  du 
des  Cellules  ganglionnaires  de  la  Rétine,  par  It.  Com.in.  C.  il. 

Soc.  de.  Bioloyie,  t.  D.XXIV,  n”  23,  p.  1358,  21  juin  1913. 

En  examinant  des  rétines  colorées  suivant  la  méthode  d’Ebrlich-llethe, 
teur  y  a  observé  des  images  extrêmement  nettes  des  chondriomites  du  cyH 
draxe,  des  dentrites  et  du  corps  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine. 

Les  mitochondries  apparaissent  sous  des  aspects  variables,  vraisemblab 
ment  en  rapport  avec  l’état  physiologique  de  la  fibre  il  laquelle  elles  app®*’^ 
tiennent.  Les  dentrites  renferment  aussi  une  incroyable  quantité  de  mitocb®® 
dries;  celles-ci  sont  du  type  granuleux  et  surtout  du  type  en  bâtonnet.  _ 

Le  corps  cellulaire  contient  un  chondriome  disposé  semblablement  à  celui •‘1 
a  été  décrit  dans  d’aulres  cellules  nerveuses.  Ses  éléments  sont  d’un  ton  1  o 
rement  métachromatique.  g 

En  somme,  les  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine,  qui  offrent  l'avan 
d’être  étudiables  dans  toute  leur  étendue,  montrent  que  le  chondriome  des  n 
roncs  peut  être  poursuivi  Jusqu’au  bout  des  dernières  ramifications  des  exp 
sions.  Ce  chondriome  n’est  |)as  semblable  à  lui-même  d’une  fibre  â 
dans  la  continuité  d’une  même  fibre,  fait  importaut  au  point  de  vue  du  me 
lisme  des  éléments.  E.  Feindi'''" 

.54.3)  Une  Hypothèse  de  Travail  sur  le  Rôle  physiologique  des 
chondries,  [>ar  ANouft  M,\ykr  et  Leorues  Scmaki'Eiîr.  C.  It.  de  la  Soc.  ae 
loijic,  t.  EX XIV,  n»  24,  p,  1384,  28  Juin  1913. 

Tenant  compte  des  faits  connus,  et  assez  proche  d’eux  pour  mener  ai 
rience,  riiypothése  formulée  par  les  auteurs,  à  savoir  que  les  mitochon  ^ 
sont  un  sup[)ort  et  lieu  des  processus  d’oxydation,  jiarait  bien  présente* 
caractères  et  les  avantages  d’une  hypothèse  de  travail.  E.  Fbino®''' 

54(1)  Action  de  quelques  Chlorures  sur  les  Cellules  Nerveuses 
Ganglions  Spinaux  isolés  de  l'Organisme,  par  IL  I.KmcNiiRK.  C. 

Suc.  de  Bioloyie,  t.  LX.XV,  n"  29,  p.  240,  18  octobre  1913. 

De  cette  série  d’expériences  résulte  f|ue,  si  les  chlorures  univalents  son 
pablcs  d’arrêter  la  chromatolyse  des  cellules  nerveuses  des  ganglions 
isolés  du  cor[)s  et  conservés  â  39",  au  contraire  les  chlorures  bivalents 
client  absolument.  j^qO® 

Mien  [)lus,  ils  rendent  très  stable  la  coloration  au  bleu  de  méthylène,  P® 
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outes  les  préparations  microscopiques  de  ganglions  sortant  d’une  solution  de 
'Ofure  bivalent,  traitées  simplement  par  l’éosine-bleu ,  ne  ae  sont  pas  déco- 
orées  depuis  plus  d’un  an  qu’elles  sont  faites  par  l’auteur,  l’eul-èire  cette 
servation  pourrait-elle  être  utilisée  pour  rendre  moins  fugitives  les  colora- 
*ons  au  bleu  de  méthylène,  par  exemple,  en  ajoutant  un  peu  de  chlorure  de 
®*^gnésium  ou  de  baryum  à  l’alcool  employé  comme  fixateur. 

11.  Feindiîl. 

A  propos  du  Pigment  des  Cellules  Nerveuses  d’Hélix  pomatia, 
t-  L.XXIV,  n»  0,  p.  -2m,  février 

^^oglia  a  décrit  dans  les  cellules  nerveuses  des  escargots  des  variations  du  pig- 
qui  seraient  en  rapport  avec  l’activité  de  la  respiration.  Legendre  conteste 
faits.  D’après  lui,  le  pigment  des  cellules  nerveuses  des  gastéropodes  ne 
rien  qui  permette  de  lui  attribuer  une  fonction  respiratoire. 

E.  Fei.ndel. 

Rajeunissement  des  Cultures  de  Ganglions  Spinaux,  par 

™Aiu.NEsr.o  et  Minjca.  C.  H.  de  la  Soe.  de  IHologie,  t.  L.XXIV,  n”  6,  p.  8  fé¬ 
vrier  1913. 

,  les  cultures  de  ganglions  spinaux  de  mammifères  la  réaction  néofor- 
Irou son  maximum  après  neuf  ou  dix  Jours.  Après  quinze  jours  on  ne 
cell  général,  de  cellules  nerveuses  survivantes.  Mais,  avant  que  les 

reoi^'  culture  meurent,  il  est  possible  de  les  placer,  même  à  plusieurs 

dans  des  milieux  nutritifs  frais.  On  constate  alors  que  des  libres  ncr- 


passent  dans  le  plasma  jusqu’après  le  quatrième  changement  de  milic 


Yeuses  ^ 

en*  '*c  sont  d’ailleurs  pas  toujours  comparables.  Elles  deviennent  de  plue 

dim'  *  courtes,  moniliformes  ;  à  la  suite  des  divers  passages,  leur  nombre 
graduellement  et  l’étendue  de  leur  pénétration  dans  le  plasma  est  ti'es^ 
fibr'^^®'  '^Près  le  quatrième  passage,  on  n’a  plus  de  ces  fibres.  Le  passage  de 
Ij  nerveuses  nouvelles  dans  le  plasma  n’est  donc  pas  le  corrollaire  obligé  de 
Cf  il'.'^*'^**nce  des  cellules  ganglionnaires,  mais  il  en  est  le  signe  le  plus  évident 
vi(  y ’!^"^*9ne  le  degré  maximum  de  vitalité  de  la  cellule  survivante.  Si  cette 
lojj  ^  c  diminue,  les  cellules  ne  sont  plus  capables  d’envoyer  de  nouveaux  pro- 
oCnients  jusque  dans  le  milieu  de  culture.  E.  Fki.ndiîl. 


Maladies  Nerveuses  en  1913,  par  .Iean  Cai 
II"  U,  p.  38.9-393,  i  octobre  1913. 

Vajjj^'^^cnr  note  comme  des  plus  intéressantes  les  recherches  sur  les  points  s 
tua-,  ’  localisations  cérébrales  ;  2“  localisations  cérébelleuses  :  3"  ramollis 


localisations  cérébrales  ;  2“  localisations  cérébelleuses  :  3"  ramollissc- 
;  4"  maladie  de  Littlc  et  .syphilis  ;  9“  les 
;;  7''  un  nouveau  réllexe  dans  les  réactions 
'rit  *  '^'goès  ;  8°  les  accidents  nerveux  de  la  maladie  du  sommeil  ;  9"  poly- 
gicai  î  ^Ic  carbone  ;  10“  goitre  exophtalmique  ;  H”  traitement  chirur- 

tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  E.  Feindel. 


biéJII  '^^cébral  par  arléritc  à  distai 
biéhi  >  H"  les  réllexes  de  défense;  !•'  \ 


«50)  Les  Réflexes  de  Défense  Leur  valeur  sémiologique  et 

tique,  par  IIkniu  (O.auuk.  Paris  mkUcul,  n“  4i,  p.  590-403,  4  oclobi 

1013. 

L’auteur  étudie  les  réllexes  de  défense,  leur  façon  de  se  manifester  et  les  con¬ 
ditions  nécessaires  pour  qu’on  puisse  les  obtenir.  Ces  mouvements  involontaires 
ou  de  défense  se  produisent  toutes  les  fois  que,  par  suite  d’une  irritation  ou 
d’une  lésion  de  la  voie  pyramidale,  les  centres  médullaires  sont  soustraits  » 
l’aciion  intégrale  du  cerveau  ;  il  semble  nécessaire  aussi  que,  sur  la  partie  sen 
sitive  de  l’arc  réllexe,  existe  une  altération  de  nature  quelconque  pour  provoque 
plus  facilement  le  phénomène. 

Ouant  à  leur  signification,  la  constatation  des  réllexes  de  défense  parait  avoi^ 
une  grande  importance  pour  déterminer  le  siège  d’une  lésion  médullaire.  liroWB 
Séquard,  Vulpian  avaient  déjà  insisté  sur  l’abolition  des  réllexes  de  tout  ordrei 
quand  la  lésion  détruisait  le  renllement  lombaire.  Plus  récemment,  P.  Marie  ^ 
l'oix  ont  attiré  l’attention  sur  la  valeur  localisatrice  sur  la  moelle  ou  ® 
racines  que  l’on  doit  attacher  h  la  constatation  d’une  modification  dans 
réllexes  d’automatisme  médullaire.  Enfin  liabinski  et  Jarkowski  ont  tenté  d  é  a^ 
blir  la  loi  suivante  :  dans  les  cas  de  compression  limitée  de  la  moelle,  la 
supérieure  de  la  compression  répond  à.  la  limite  supérieure  de  l’anestbes  > 
tandis  que  la  limite  inférieure  est  indiquée  par  la  hauteur  où  se  termine  le 
ritoire  dans  lequel  on  obtient  les  réflexes  de  défense  :  c’est-à-dire  que,  si 
tumeur  comprime  la  moelle  au  niveau  du  deuxième  et  du  troisième 
dorsal,  l’anesthésie  étendue  à  toute  la  partie  inférieure  du  corps  s’arrètoffa 
le  thorax,  à  une  ligne  qui  répond  au  deuxième  segment  radiculaire,  tandis  fi 
les  phénomènes  de  défense  ne  pourront  être  obtenus  par  le  pincement  de  la  P  g. 
qu’au-dessous  d’une  ligne  répondant  au  troisième  segment  rn>linnlaii’6^_^^ 
l’écart  entre  les  lignes  est  très  grand,  il  y  a  lieu  de  penser  à  une  compr®® 
sur  une  gratifie  étendue  telle  qu’en  provoquent  des  pachyméningites  ou 
tumeurs  extra-dure-mériennes. 

Cette  opinion,  dit  M.  11.  Claude,  n’a  été  confirmée  jusqu’à  présent  que 
un  cas.  Dans  le  fait  anatomo-clinique  relaté  [lar  Claude  et  Rouillard,  le 
du  tuberculome,  très  circonscrit,  ne  répondait  pas  à  ces  indications,  j^s 

zone  des  phénomènes  réflexes  de  défense  commença  par  être  constatée 
haut  ([ue  le  siège  véritable  de  la  tumeur  et  qu’elle  descendit  peu  à  peU' 
revanche,  les  données  fournies  par  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie  P®''''gg5, 
tcnl  une  localisation  plus  exacte.  11  est  vrai  que,  dans  les  lésions  tuberculeu 
comme  d’ailleurs  dans  certaines  tumeurs,  les  phénomènes  de  compression 
vent  être  exagérés  du  fait  de  complications  inllammatoires  méningo-médu 
sur.ijoulées,  dépassant  en  haut  et  en  bas  le  territoire  de  la  tumeur.  yfS 

donc  que  le  diagnostic  du  siège  des  compressions  médullaires  restera  .  à 

très  délicat,  et  il  est  bon  de  savoir  que,  parmi  les  nombreuses  et 

retirer  de  l’étude  des  réllexes  de  défense,  le  signe  proposé  par  MM. 

.larkovvski,  si  l’expérience  en  confirme  la  valeur,  pourra  être  d’une  e®'’ 
importance  pour  le  clinicien.  E.  P’uiNDBn- 

.5.51)  Accidents  Cérébraux  au  cours  d’une  Résorption  d’Œdèm®®'^^[,e 

lliseAi.  et  L.  'l’i.MUAU  (de  ’l’oulouse).  Pruoince  médicale,  n"  42,  p.  457,  1°  o 


La  résorption  des  œdèmes  est  (|uél(|iiefois  marquée  par  l’apparition 
blés  cérébraux  qui,  pendant  ([uelques  heures  ou  quelques  jours,  la'®' 
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P'onostic  en  suspens.  En  même  temps  que  son  hydropisie  diminue,  le  malade 
pris  de  délire  ou  de  convulsions,  parfois  même  il  tombe  dans  le  coma.  Cette 
ise  cérébrale  peut  être  mortelle,  mais  le  plus  souvent  elle  se  termine  parla 
guérison. 


-■6s  auteurs  ont  observé  un  d( 
Propos  la  palhogénie,  les  syrnptôr 
ution  des  œdèmes. 


ces  cas  à  issue  favorable,  ils  étudient  ci  ce 
es  et  le  traitement  de  cette  curieuse  compli- 


le  ^  Rapports  qui  existent  entre  les  Traumatismes  et 

J  ®  7®®ions  Organiques  du  Système  Nerveux,  par  Chaiii  fahd.  Jouiuiui 
Medeome  el  de  Chirurgie  pratiques,  t.  LX.XXV,  p.  '.iti,  10  mai  ÜH  l. 

auteur  distingue  les  cas  chirurgicaux,  la  sinistrose  de  lirissaud,  l’bjstéro- 
^n^matisrne,  les  cas  où  le  traumatisme  a  localisé  une  infection  latente.  Il  donne 
fest  observation  de  cette  dernière  éventualité  (fixation  des  mani- 

6-  ions  nerveuses  syphilitiques  par  le  traumatisme^.  E,  Feinuel. 

Sémiologie  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  F,  Rathkkv.  Paris 
médical,  n“  G,  p.  141-147,  H  janvier  1913. 

^Le  liquide  céphalo-rachidien  traduit  non  seulement  des  altérations  locales, 
«lîet*  naodifications  pathologiques  d’un  ordre  plus  général.  11  subit,  en 

d’opi’  ‘'■''erses  Iluctuations  des  humeurs,  fluctuations  d’origine  hépatique, 
ce,^ ®*''.®.‘'®i'o.le,  etc.  'foute  modilication  du  milieu  intérieur  retentira  sur  la 
"'u  liquide  céphalo-rachidien  et  ainsi,  secondairement,  se  trouvent 
P^^flüees  certaines  manifestations  nerveuses,  d’ordre  général  ou  dyscrasique. 
raclj?!!''®’*''  rappelle  l’anatomie,  l’origine  et  la  circulation  du  liquide  céphalo- 
'"‘flu  '*!!•  **  techniques  à  observer  dans  les  examens  physique,  chi- 

6>  uistologique,  bactériologique,  biologique  du  liquide. 

E.  Fkindel. 


SggVEAU 
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Cent  d’ Aphasie  motrice  vraie  avec  Agraphie  par  lésion  du 
n^ti  Broca.  Un  cas  d’Agraphie  pure.  Un  cas  d’Aphasie  d’into- 

i!H4  P®'® ^ fîEiiucHTKN  et  Van  (îoiir.  Bull.  Acad.  Médec.  Belgique,  murs 

‘’^PP®®''®*'*'  '®  clinique  d’un  homme  de  GO  ans,  atteint  brus- 
Pui'8(  '.  ®‘' janvier  1913,  sans  ictus  apoplectique,  d’aphasie,  d’agraphie  et  de 
^  *6  faciale  et  brachiale  droites  incomplètes. 

‘‘'férié, '"’achiale  s’est  dissipée  en  quelques  jours.  La  paralysie  faciale 
l.'„  !“’®  ®  persisté. 


p  “Phas 
Pour 


sic  motrice  était  complète. 


ej^  I®®  fl'**  concerne  l’agraphie,  le  malade  pouvait  écrire  les  lettres,  son 
^Ocopig®  village;  tout  le  reste  lui  était  impossible.  Il  était  capable 

les  .  ^  '■egardant  lettre  par  lettre.  Il  avait  gardé  le  souvenir  des  chiffres 
de  correctement.  Son  intelligence  est  restée  normale.  11  s’occupe 

Seul  '‘P‘'-‘‘‘®6  comme  avant  l’accident,  lit  le  journal,  va  au  cabaret  et  pré- 
^  veille  de  son  bétail.  Cet  état  a  duré  plus  d’un  an,  sans  niodifica- 
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tion  aucune.  La  mort  est  survenue  à  la  fin  de  février  i\Hi,  dans  une  crise  d’al¬ 
buminurie. 

A  l’autnpsic  on  a  trouvé  une  zone  de  ramollissement  dans  riiéinisphére 
gauche  respectant  complètement  la  zone  de  VVernicke  et  intéressant  le  pied  et 
la  plus  grande  partie  du  cap  de  la  circonvolution  frontale  inférieure,  la  partie 
postérieure  du  segtnent  inférieur  de  la  deu.xiôrne  circonvolution  frontale  et  la 
moitié  inférieure  de  la  circonvolution  centrale  antérieure,  (le  cas  clini(|ue  suivi 
d’autopsie  vient  donc  confirmer  la  théorie  classique  des  localisations  corticales- 
11  prouve  que  le  centre  de  lîroca  a  une  importance  considérable  dans  le  méca¬ 
nisme  du  langage.  Il  constitue,  de  plus,  une  preuve  éclatante  contre  l’opinio" 
de  P.  Maiue  d’après  laquelle  toute  aphasie,  quelle  qu’elle  soit,  est  toujours  due 
à  une  lésion  de  la  zone  de  VVernicke. 

Le  ramollissement  dans  le  cas  présent  était  la  conséquence  de  l’oblitératic® 
artérielle  d’un  petit  tronc  né  de  la  sjlvienne  et  d’où  partaient  trois  petites 
branches  artérielles.  Ces  trois  petites  artères  étaient  exsangues  et  quelque  pe“ 
ratatinées. 


M.  V.vN  Ceiiucuten  s’appuie  sur  ci 
traiter  la  queslion  de  l’agraphie.  Chez 


excessivement  démonstratif 
lalade  on  ne  pouvait  pas  dire  qe  ' 


y  avait  perte  des  images  motrices  des  mouvements  nécessaires  pour  écrir®» 
puisque  l’homme  pouvait  écrire  toutes  les  lettres  et  lus  chiffres.  D’ailleurs  le* 
expressions  images  molricei  d'articulation  pour  la  [larole  et  images  motrices  d** 
mouvements  pour  l’écriture  no  lui  paraissent  pas  exactes.  Si  son  malade  n’écr*' 
vait  pas,  ce  n’est  pas  parce  qu’il  avait  perdu  le  souvenir  des  mouvement* 
nécessaires  pour  tracer  des  lettres  et  des  mots,  mais  bien  parce  que  l’image  d** 


mots  qu’il  voulait  écrire  avait  disparu  de  son  cerveau  ;  car  l’écriture,  au  foe®’ 
n’est  rien  d’autre  que  la  copie  par  la  main  des  lettres  et  des  mots  que  le  ee*' 
veau  suggère.  Il  pense  qu’il  en  est  de  même  pour  l’aphasie  motrice.  Ce  souve' 
nir  des  mots  pour  l’écriture  se  locali.se,  d’après  M.  Va.n  Ceiiucuten,  da”*  * 


partie  inférieure  du  pied  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  gauche. 

Il  admet,  en  elïet,  un  centre  de  l’écriture,  contrairement  à  l'opinion  de  H®'*' 


ni,NE.  Four  le  prouver,  il  cite  le  cas  clinique  d’un  homme  de  38  ans,  liuis»'®^ 
qui,  en  mars  1!)I2,  étant  occupé  à  rédiger  un  acte,  s’est  brusquement  troU 
dans  rim|)Ossihilité  de  continuer  l’écriture  ;  la  main  n’avait  pas  lâché 
plume,  mais  elle  ne  faisait  jiliis  que  des  jambages,  i'ixarniné  le  12  mai  I9l3) 
présente,  comme  seul  s^-mptôme  clinique,  de  l’agraphie  sans  paralysie 
du  côté  du  membre  supérieur.  Cette  agraphie  est  partielle  pour  les  chifive*’  *  ^ 
est  totale  pour  les  lettres  et  les  mots.  L’écriture  spontanée  et  récriture*® 
dictée  sont  milles.  Le  malade  copie  les  mots  écrits  en  les  suivant  lettre  P 
letirc.  Il  lui  est  absolument  impossible  de  copier  en  lettres  cursives  les  ne  * 


Il  y  a  donc  perte  des  images  graphiques  des  lettres  et  des  mots,  bien  fin  *  , 
reconnaisse  par  la  vue  et  par  l’ouïe.  Il  reconnaît  la  lettre  a  par  exemple,  P®' 
vue  et  l’ouïe  ;  si  on  lui  demande  d’écrire  cette  lettre,  il  s’en  déclare  incap*  ^ 
Si  on  écrit  la  lettre  a,  il  la  reconnaît  et  la  copie.  Si  on  lui  montre  une 
imprimée,  il  la  reconnaît,  mais  est  dans  l’impossibilité  de  l’écrire.  C’est 
bien  parce  qu’il  a  perdu,  non  pas  le  souvenir  des  mouvements  nécessaires  P® 
écrire  a,  mais  bien  l’image  graphigue  elle-même  de  la  lettre,  dit  l’auteur. 

Ce  second  malade  avait  de  l’agraphie  pour  les  lettres  et  les  mots.  Le 
malade  avait  de  l’agraphie  pour  les  mots  seuls  et  pas  pour  les  lettres- 
deux  pouvaient  écrire  les  cliilfrcs.  Four  expliquer  ces  déficits  par  des  le*’ 
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^erébrales,  nous  devons  admettre  que,  dans  le  centre  cortical  qui  préside  à 
écriture,  il  y  a  des  centres  spéciaux  pour  les  images  ou  la  mémoire  de  la 
‘me  des  lettres,  pour  la  mémoire  do  la  forme  des  mots,  des  chiffres,  etc. 

P  ^  localisation  corticale  doit  être  poussée  plus  loin  encore,  puisque  M.  Va.\ 
■eiiucHTEN  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  clinique  où,  à  la  suite  d'un  trouble 
cebral  passager,  il  a  vu  survenir,  chez  un  jeune  homme  de  24  a 
”;ouble8  particuliers 
‘  écriture  e 


de  l’écriture  et  de  la  parole.  Il  u’y  a  pas  d’agraphie,  mais 
e  enfantine.  11  n’y  a  pas  d’aphasie,  mais  le  malade  parle  le 
'fWs  comme  s’il  parlait  une  langue  étrangère,  véritable  aphasie  d’intona- 


Tem- 

dgiijiie, 


tion, 

Tous  ces  faits  cliniques,  d’après  M.  Van  Gemuciiten,  tendent  à  confirmer  la 
lo  elassique  des  localisations  cérébrales.  Ils  nous  font  entrevoir  (pie  cette 
fg  ,  ^^l'on  est  peut-être  plus  fine,  plus  précise  et  plus  compliquée  que  les 
®*'ches  entreprises  jusqu’à  présent  le  laissaient  entrevoir. 

Paul  Masoin. 

J  d’ Aphasie  par  Abcès  d’Origine  Otique  du  Lobe  ' 

gauche,  par  A.  Van  Gehuciiten  et  C.  Gohis.  liull.  Acad.  Méd.  Ihd 

“*ars 

avoi^^  rapportent  l’histoire  clinique  d’un  homme  de  52  ans,  qui,  après 

^cpu'  début  du  mois  de  février,  d’otite  aiguë  gauche,  se  plaint 

des  '  ^^**'*^  cpoque  de  maux  de  tête  violents.  '\'ers  le  20  février  sont  survenus 
alarmants  ;  vomissements,  ralentissement  du  pouls  (50  pulsa- 
minute)  et  des  troubles  particuliers  de  la  parole.  A  l’examen,  fait  le 
d’écri^,,g^®’'’  m®'ade  comprend  tout  ce  qu’on  lui  dit,  il  est  capable  de  lire  et 
tiiotngnt  *^*^***  **  trouve  dans  l’impossibilité  de  se  faire  comprendre.  Par 
Parle  ^  Prononce  quelques  mots  ayant  un  sens  précis,  puis  s’embrouille  et 
l'age  .''^‘‘'table  jargon.  Il  se  met  en  colère  contre  sa  femme  et  son  entou- 
d’abcè'^'!*’  P^^tcnd-il,  ne  veulent  pas  le  comprendre.  On  porte  le  diagnostic 
Le  26  r  '^cmporal  gauche. 

eens’K-p'^^'**^*  ’  d’hémiplégie  droite  sans  trouble  aucun  du  côté  de 

eornpj^te*  troubles  de  la  parole  augmentent.  Le  27  février,  l’aphasie  est 

Pàfole  moments  le  malade  paraît  comprendre  qu’on  lui  adresse  la 

Lien  è,  tout  ce  qu’on  lui  demande  il  répond  uniformément  :  ja  !  ja!  ou 

'“'Pâle  .’.i^^'j^'^eer  !  Il  n’exécute  aucun  des  actes  qu’on  lui  demande  de  faire, 
U  '  était  atteint  de  surdité  verbale. 

même.  On  résèque  une  partie  de  l’écaille  du  temporal  :  la 
lobe  ^“'■male,  le  cerveau  ne  bat  pas.  La  ponction  faite  vers  le  milieu 

^''P^ses  g.  PPPPt  donne  issue  à  du  pus  assez  épais,  sans  odeur,  s’écoulant  à 
recueille  au  moins  20  centimètres  cubes, 
toute  trace  d’hémiplégie  a  disjiaru.  Le  2  mars,  la  parole  est 
malade  comprend  tout  ce  qu'on  lui  dit,  tout  en  présen- 
*®^dleierj  i  P®**  paraphasie  ;  par  moments  il  disait  kinders  à  la  place  de 
^®*Ppér  brusquement,  le  3  mars  au  matin,  il  présente  une  élévation 

dan^  Pliant  jusqu’à  30“  (alors  (ju’ellc  n’avait  jamais  dépassé  37“)  et 
a  ^'Patops^  '^*^*^*^  convulsive. 

ai  m fait  découvrir  qui  pût  expliquer  cette  issue  fatale.  11  n’y 
envahissement  des  cavités  ventriculaires.  Le  lobe  tern- 
*^*^*lèine^'  .*^°'^aldérablement  augmenté  de  volume,  présentait  au  niveau  de 
«Kv  ®*rconvolution  temporale  un  vaste  abcès  ayant  comprimé  à  dis- 
“a  aEünoLouiguE.  36 


REVUK  NEUROLOGIQUE 


5:î8 

tance  la  première  circonvolution  temporale  et  la  capsule  interne,  et  permettant 
de  comprendre  à  la  fois  et  les  symptômes  présentés  par  le  malade  avant  l’op^' 
ration  et  la  disparition  de  ces  symptômes  après  ouverture  de  l’abcès. 

Paul  Masoin. 


55(1)  Épreuve  de  Proust-Lichtheim-Dejerlne,  par  ,1.  PaoMKNï  et  O.  MoN0D< 
Revue  de  Médecine,  an  XXXIII,  n»  4,  p.  280-295,  10  avril  lOld. 

I,es  auteurs  exposent  la  technique  de  l’épreuve,  en  discutent  la  valeur  séraiO' 
lof^ique  et  recherchent  sa  valeur  psychologique. 

D’après  eux,  l’épreuve  de  l’roiist-Lichtheim-Dejerine  est  positive  tout  aussi 
bien  dans  l’aphasie  motrice  pure  d’ernhlée  que  dans  l’aphasie  motrice  d’évoju 
tion.  Elle  l’est  encore  dans  les  aphasies  motrices  presque  pures,  ou  apha^i®® 
motrices  type  Broca  améliorées  et  ne  gardant  plus  qu’une  agraphie  légère.  ^  ^ 
est  toujours  négative  chez  l’aphasique  moteur  illettré,  quelle  que  soit  la  natui® 
exacte  de  la  lésion  causale. 

Le  caractère  positif  ou  négatif  de  l’épreuve  ne  peut  constituer  en 
façon  un  argument  pour  la  localisation  sous-corlicalc  ou  corticale  de  laie®* 
causale.  _ 

La  réussite  de  l’épreuve  témoigne  de  l’intégrilé  tout  au  moins  relative 
images  visuelles  verbales  et  de  la  possibilité  de  leur  évocation  volontaire.  ^ 
n’implique  pas  nécessairement  l’intégrité  des  images  auditives  ou 
motrices.  Elle  ne  [)Crmnt  [las  d’ailirmer  (|u’il  y  a,  il  [iroprcrnent  parler,  iutég*’* 
de  la  notion  do  mot  et  du  langage  intérieur.  E.  FEiNUEe. 


5.57)  Audimutité  et  Centres  de  la  Parole,  par  E,  Giaxnuli  (de  Re 
Hii'isld  Speriinentale  di  V renüilria,  vol.  XL,  fasc.  1,  [).  145-185,  mars  1914- 

Il  s’agil  d’un  enfant  de  14  ans,  épileptique,  paralysé  et  contracturé 
naissance  ;  c’était  un  entendant  muet,  susceptible  d’attention,  comprenan 
questions  ne  dépassant  pas  son  état  mental,  et  répondant  par  des  gestes 
priés,  mais  hors  d’ètat  d’articuler  un  seul  mot.  A  l’autopsie,  porcncéphali® 


térale  dans  la  région  rolandique.  _  .ut 

L’observation  actuelle  tendrait  à  démontrer  (|ue  l’audimutité  *'*°*^*’’*^*  liusie 
être  l’expression  clinique  d’une  lésion  en  foyer  du  cerveau;  comme  1  ap 
motrice,  elle  peut  être  d’origine  corticale.  jgi)- 

Dans  l'audimutité  motrice  d’origine  corticale  il  peut  y  avoir  intégrité 
gage  intérieur,  ce  qui  démontre  (|ue  le  centre  cortical  moteur  du  langag®^^^j|,0 
pas  un  centre  verbal  symboliiiue,  mais  un  centre  d’exécution  analogue  au 
moteur  graphique,  et  qui  doit  siéger  dans  l’aire  rolandi(|ue  gauche.  ^ 
Lertains  entendants  muets  ne  sont  pas  oducables  en  raison  ^ 
d’une  lésion  bilatérale  des  voies  corticales  motrices  du  langage  ;  d®* 

mutité,  (minine  dans  l’aphasie  motrice,  l’éducabilité  repose  sur  j'uxé- 

centres  symboliques  du  côté  gauche,  sur  l’intégrité  des  centres  corticauX^^^^j,g5 
cution  du  côté  droit  et  colle  des  voies  sous-corticales  qui  les  relient  aux 


verbaux  symboliques  gauches. 

La  fonction  de  compensation  de  l’hémisphère  droit 
logie  du  langage,  aux  seuls  centres  d’exécution  ;  elle 
centres  verbaux  symboliques. 
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Études  sur  la  Poliomyélite  aiguë  épidémique,  par  Kling  et  L; 
C.  li,  de  la  Soc.  de  Bioloijie,  t.  LXXIV,  n-»  7,  p.  316,  15  février  1913. 
Les  auteurs  ont  été  chargés  d’étudier  en  Suède  le  mode  de  transmissioi 


faits  épidémiologiques  recueillis  concordent  avec  l’bjpothèse  de  la  trans- 
^ssion  de  la  maladie  par  contact  humain  (direct  ou  indirect)  formulée  par 
'cknian.  Celte  transmission  est  assurée  par  des  cas  de  poliomyélite  typique  et 
out  par  des  cas  abortifs,  lesquels  peuvent  rester  facilement  méconnus,  par 
^equent  non  isolés,  et  qui,  souvent,  constituent  la  majorité. 

un  foyer  épidémique  restreint  et  isolé,  la  maladie  apparaît  d’une  façon 
"sqiie,  s’étend  rapidement,  fait  en  peu  de  temps  tout  ce  qu’elle  peut  faire, 
s  éteindre  ensuite  complètement. 

par  pcuf  être  de  très  courte  durée  (deux  ou  trois  jours).  Les  malades 

être  contagieux  pendant  la  période  d’incubation  qui  précède  l’éclo- 
es  phénomènes’ prémonitoires. 

Poliomyélite  peut  évoluer  en  deux  phases,  séparées  par  une  période 
Pério^  de  quelques  jours,  voire  même  de  quelques  semaines.  Pendant  cette 
le  sujet,  qui  paraît  bien  portant,  peut  infecter  son  entourage. 
poli^^’^Po^’loîentation  sur  le  singe  n’a  pas  permis  de  découvrir  le  virus  de  la 
ljjl^?''l'êlite  hors  du  corps  humain.  L’hypothèse  de  la  transmission  de  la  para¬ 
des  par  l’intermédiaire  de  l’eau,  du  lait,  de  la  poussière,  des  mouches, 

moustiques,  ne  trouve  confirmation  ni  dans  les  résultats 
Le  U  *''™®®laux,  ni  dans  les  données  épidémiologiques  recueillies  par  les  auteurs, 
de  j^'^olênie  de  l’intervention  du  Slomaxrjs  calcitrans  dans  la  propagation 
j^.|^  aialadie  doit  être  considéré  comme  non  définitivement  résolu. 


®  parait  être  l’unique  dépositaire  du  virus.  Les  sécrétions  naso- 
poii®®®*  Irachéalcs,  de  même  que  le  contenu  intestinal  des  sujets  atteints 
^l^li”''5'êlite  aiguë,  peuvent  contenir  le  virus  typique  de  la  paralpie  infan- 
it  i  ^attersson  et  Wernstedt,  Levaditi).  C’est  là  une  constatation  du  plus 
,  érèt  au  point  de  vue  de  la  transmission  de  la  maladie  au  moyen  de  ces 


n’ont  pas  réussi  à  découvrir  le  ' 


cz  les  malades  atteints  de  la  forme  abortive 


ou  chez  les  supposés  porteurs  de  v 


Au  virus  chez  ces  malades  et  ces  porteurs  est  encore  à  l’étude. 

*herui),.ç  foyer  épidémique  circonscrit,  certaines  familles  ou  certains 

^àjets  f famille  contaminée  peuvent  rester  indemnes.  Le  sérum  de  ces 
’^Jélitg^'^*  j'^'^'ssent  d’une  véritable  immunité,  neutralise  le  virus  de  la  polio- 
'^°'^Plêtement  dans  la  proportion  d’un  tiers  et  partiellement  dans  une 
de  .va  I  „  L  ..a  ,1,.  rénand,, 


La  question  de  la  pré- 


^pPofuj?*'  S/9.  La  résistance  de  ces  individus  vis-à-vis  du  germe  répandu 
leur  entourage,  et  peut-être  aussi  sur  leurs  muqueuses,  semble 
SSpj  Propriétés  microbicides  des  humeurs.  L.  Keindbi 

^^’iéiniologie  de  la  Poliomyélite,  par  C.  Ki.ino.  C.  H.  de  la  S 

^’étud  «ioioste,  t.  LXXIV,  n»  24,  p.  1307,  28  juin  1913. 

®  des  épidémies  de  poliomyélite  montre  que  la  maladie  sévit 
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forme  épidémique  surtout  à  la  campagne,  tandis  que  dans  les  villes  on  n’ob- 
serve  que  des  cas  sporadiques  ou  de  tout  petits  foyers. 

L’étude  de  la  dernière  épidémie  de  Suède  confirme  ce  fait  que  la  paralys'® 
infantile  évolue  chez  les  citadins  d’une  façon  généralement  plus  légère,  tanfli* 
que  chez  les  campagnards  arrivés  à  Iq  ville  elle  offre  un  pronostic  beaucoup 
plus  grave.  D'ailleurs,  la  plupart  des  malades  qui  arrivaient  de  la  campagne,®*' 
qui  ont  contracté  la  poliomyélite  en  ville,  avaient  fait  un  séjour  relativement 
court  à  Gothebourg  ou  à  Stockholm  (de  plusieurs  semaines  à  deux  n“ 
trois  ansj. 

11  en  résulte  que  les  citadins  offrent  une  résistance  plus  marquée  quelescanu' 
pagnards.  Cet  état  réfractaire  relatif  est  dû,  très  probablement,  à  des  infection® 

anterieures,  légères,  restées  méconnues,  et  favorisées  f  .ar  le  contact  plus  intiffl® 

des  habitants  des  grandes  villes.  E.  EeindBL. 

SOO)  Méningites  aiguës  bénignes,  Épidémiques,  par  V.  lluriNBO-  -P®'** 
médical,  n«  4,  p.  81-87,  28  décembre  1912. 

L’auteur  cite  toute  une  série  d’observations  dans  lesquelles  les  réacti®®* 
méningées  auraient  pu  faire  croire  à  des  méningites  tuberculeuses.  1*  * 
demande  dans  quelle  classe  il  faut  ranger  ces  réactions  méningées,  dont 
allures  rappellent  celles  de  la  méningite  cérébro-spinale,  du  moins  ii  son  déb®  ’ 
tandis  qu’elles  provoquent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  modificett® 
analogues  à  celles  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Le  moment  de  l'apparition  des  accidents,  en  juin  et  juillet,  leur  carac 
épidémique,  les  troubles  paralytiques  dont  se  sont  accompagnées  plusieurs 
les  réactions  méningées  permettent  de  rapprocher  ces  méningites  curab  ’ 
bénignes  môme,  des  accidents  méningés  des  poliomyélites,  si  bien  étudiés 
ces  dernières  années.  E.  FeinobO' 

5(11)  Poliomyélite  Épidémique  et  Maladie  des  Chiens,  par 

SON  (de  Fort-Gibbon,  Alaska).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Assor*®' 

vol.  L.\ll,  n»  9,  p.  678,  28  février  1914. 

L’auteur  a  pu  observer  une  petite  épidémie  de  poliomyélite  (une  brentai®®^^^ 
cas)  chez  des  Indiens  de  villages  pêcheurs  situés  sur  la  rive  du  Yukon, 
l’Alaska  central.  jç 

Le  fait  intéressant  est  que  l’épidémie  humaine  fut  précédée  d’une  op*®  j^, 
de  maladie  des  chiens,  ces  animaux  ayant  présenté  des  symptômes 
gués  à  ceux  de  la  poliomyélite.  Il  y  a  eu  des  épidémies  semblables  antéri 
ment,  et  il  y  a  quelquefois  des  cas  sporadiciues  de  poliomyélite  dans  le 

Le  chien  y  est  le  seul  animal  domestique.  Dans  les  camps  de  pêcheurs 
partout;  c’est  lui  qui  fait  le  nettoyage  du  camp,  il  joue  avec  les  enfants  e 
étroitement  associé  avec  l’indigène,  partageant  avec  lui  la  bonne  et  roau 
fortune,  souffrant  de  la  famine  ou  jouissant  de  l’abondance. 

11  y  a  deux  ou  trois  maladies  des  chiens. 

Dans  l'épidémie  en  question,  fort  grave  puisque  .60  à  80  pour  100  de® 
moururent  ou  durent  être  sacrifiés,  le  début  se  faisait  par  un  coryza  ave-  ^ 
jonctivite,  se  transformant  parfois  en  un  jetage  purulent.  Des  convul 
voyaient  précocement  dans  les  cas  graves;  la  plupart  des  chiens  prés®’’ 
des  paralysies  des  extrémités;  beaucoup  moururent  de  pneumonie.  foi®’^ 

Quant  à  l’épidémie  humaine  consécutive,  elle  fit  quatre  morts,  et  cind 
y  eut  des  paralysies  résiduelles  importantes. 


ebi®"* 

c®”' 
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ïl  est  assez  probable,  d’après  l’auteui 
®  Pansmission  du  chien  à  l’homine. 


que  la  mouche  a  été  i 


I  facteur  actif 
Thoma. 

r  V.  IIUTINEL. 


Méningites 
des  mêmes 
les  mêmes 


Reactions  Méningées  au  cours  des  Poliomyélites,  pa 

Paris  médical;  n“  8,  p.  181-187,  25  janvier  1915. 

iiénh  s^fi'li'omes  méningés  hénins  à  rapporter  i 

^  épidémique,  mais  à  la  poliomyélite  antérieure  aigui 
épidétni*  poliomyélites  apparaissent  aux  mêmes  époques,  au  cou 
familirr*’  alternent  avec  les  cas  typiques  dans  les  mêmes 

lpr.°^  'J'i'isles  mêmes  locaux.  Même  début  brusque  ct  fébrile,  même  for- 
''’étu  “pl'a'o-rachidien,  même  évolution  rapide. 

f®i'met  réactions  méningées  au  cours  de  la  maladie  de  Ileine-Medin 

0’  .  certain  nombre  de  remarques. 

'^HteVi^’r^’  méninges  paraissent  silencieuses  dans  la  plupart  des  cas  de 
®^ue  ni  ’  la  phase  paralytique  est  précédée  d’un  stade  ménin- 

seule  et  -  Période  méningitique  peut  exister 

'finales  ®  ‘Rancune  paralysie,  'foutes  les  formes  de  la  poliomyélite  : 

<iébutp,  ’  “i‘^°-P'’olubérantielles,  cérébrales  ou  ascendantes  aigués,  peuvent 
par  un  syndrome  méningé. 

'ieraan^^^  paralysie  apparaît  à  la  suite  des  accidents  méningitiques,  on  peut 
réactr  présence  d’une  poliomyélite  ayant  débuté  par  une 

«’asit  1  méningite  suivie  de  séquelles  paralytiques, 

'^i'olition  1  paralysies  douloureuses,  étendues,  flasques,  avec 

ii'  n  bien  7  Paralysie  limitée  à  l'un  des  nerfs  crâniens, 

“^i  la  m-  •  *:  f®"*’  maladie  de  Ileine-Medin  soit  en  cause, 

groun''*"^*''®  Pn*’nlysie  ni  même  d’affaiblissement  de  cer- 

ménin  ®®’'  P''^®  ilifficile.  Cependant  que  ces 

'^®"'ngite  généralement  un  début  brusque,  comparable  à  celui  de  la 

‘‘'^'^hidien  modillcations  du  liquide  céphalo- 

de  ..^PP®  celles  qui  caractérisent  la  métiingite  tuberculeuse.  En  nré- 


uu  iiqulue  cupuaiü- 

Ig  „  **  -tiivio  ..jui  (caractérisent  la  métiingite  tuberculeuse.  En  pré- 
‘  Absence  ,  clinique,  il  faut  songer  à  lu  poliomyélite,  noter  avec  soin 

au  cob  "  céplialo-rachidicn  et  faire  des  inocula- 

éclaireM*^  r  **  inoculations  arrivera  généralement  trop  tard 

]'andra  le  m  mgnostic,  car  le  malade  sera  guéri  depuis  longtemps  quand 
cas  sacrifier  l’animal  inoculé;  il  n’en  permettra  pas  moins, 

guérie°**^^***’  P^^J'Pothése  orgueilleuse  d’une  méningite  tuber- 

t^PaadlnVèir^  paralysies,  elles  sont  ordinairement  fugaces  ;  quelquefois 
1  ''‘'«la,  elle  ^  disparaître  et,  dans  des  cas  heureusement  excep- 

Pl'énomèn*  ascendante  rapidement  fatale  ;  mais  alors 

"‘«gées  Pt  I  «“i'^ent  de  très  près  le  début  des  manifestations 

jv,^®  aoiam  ]  ®*®^"°®^'C  n’est  pas  longtemps  en  suspens. 

'•eapoaaable  de  toute  une  gamme  de 
^'juaqu’j.  .  reactions  si  frustes  et  si  légères  qu’elles  sont  méconnaissa- 
îieî)  J,  ^  accidents  formidables.  K,  Feindbl. 

^ysie  infantile  à  Début  Méningé,  par  Andué  Collin  et  Gaucher  y 
U  médical,  n"  ;î3,  p.  467-171,  19  Juillet  1913. 

Pour  lés  '^**1?*,  l-andesteiner  et  Poppe  présente  une  adlnité  toute  spé- 
ceilules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle;  cependant  il  peut 
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provoquer  des  altérations  naéningées,  encéphaliques,  radiculaires  ou  névritiques- 
La  localisation  du  virus  sur  l’un  ou  l’autre  de  ces  systèmes  donnera  naissance 
à  des  formes  cliniques  bien  dilféreutes  de  la  paralysie  infantile  classique. 

Parmi  celles-ci,  une  des  plus  fréquentes  est  la  forme  méningée  de  la  para¬ 
lysie  infantile.  Les  auteurs  en  ont  observé  un  cas  intéressant. 

Bien  que  la  paralysie  infantile  à  début  méningé  soit  actuellement  bien  connue» 
c’est  une  forme  que  l’on  observe  surtout  au  cours  des  épidémies,  et  elle  es 
rare  en  tant  que  forme  sporadique;  c’est  une  particularité  du  cas  actuel. 

Le  malade  en  présentait  une  autre  :  tandis  que,  comme  c’est  d’ailleurs 
règle  dans  cette  forme,  ses  paralysies  du  membre  inférieur  étaient  bénignes 
transitoires,  on  voyait  se  développer  une  localisation  de  paralysies  au  nive» 
des  muscles  des  gouttières  vertébrales. 

Cette  localisation  est  importante  à  signaler,  non  pas  tant  seulement  à  cau^^ 
de  sa  rareté,  epPà  cause  des  troubles  de  développement  qu’elle  peut 
et  à  cause  de  la  thérapeutique  spéciale  qu’elle  comporte  :  après  réduction 
courbures  anormales,  on  soutiendra  la  colonne  vertébrale  par  un  corset  pW 

li.  FeindBI-. 


504)  Cas  de  Poliomyélite  antérieure  ;  Paralysie  des  Muscles  abdo 
naux;  Collapsus  du  Poumon,  par  C.-A.  SuriiKUi.ANn.  h-oceedings  vt 
Royal  Society  of  Medicine  of  Lonilon,  vol.  Vil,  n”  2.  Section  for  the  Sludy  oj 
in  Chüdren,  p.  31,  28  novembre  l'.M3. 

Le  cas  concerne  une  petite  filla  de  15  mois;  l’auteur  démontre  que  les 
thoraciques  présentés  par  cette  malade  et  attribués  à  une  broncho-pneaW^^^ 
étaient  dus  en  réalité  à  un  collapsus  massif  de  la  partie  inférieure  du 
droit.  Ce  collapsus  n’était  pas  le  fait  d’une  paralysie  du  diaphragme,  nnais 
paralysie  des  muscles  de  la  paroi  abdominale.  'I’hoMA. 

56.5)  Étude  expérimentale  sur  la  Poliomyélite,  par 

Josepiiine-B.  Néai,  ctA.  Zingheh  (do  New-York).  The  Journal  of  lhe  A» 
medical  Association,  vol.  LXII,  n“  1,  [).  li),  3  janvier  1914. 


Les  auteurs  ayant  eu  à  leur  disposition  un  cas  humain,  d’ailleurs 
fruste,  ont  pu  pratiquer  dilTérentes  inoculations  à  des  singes. 

Les  fèces  du  malade  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Un  résultat  positif  (paralysie  et  constatations  microscopiques)  a  été  o 
par  l’inoculation  de  l’eau  de  lavage  du  nez  et  de  la  gorge  du  malade. 

Un  second  résultat  positif  a  été  obtenu  chez  un  deuxième  singe,  mjec  ® 
la  substance  cérébrale  et  médullaire  du  premier  singe.  ^  -ffaib**®’ 

L’inoculation  en  série  n’a  pas  pu  être  poussée  plus  loin  k  cause  ^ 
sement  rapide  du  virus. 

560) 


C.  Lkv; 
1913. 


.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riologie,  t.  LXXV,  n"  28,  p. 


■Virus  de  la  Poliomyélite  et  Culture  des  Cellules  «  jûill®^ 

L’ensemencement  de  ganglions  rachidiens  de  singes  poliomyélitiqu®»^^ 
plasma  de  singe  permet  la  conservation  et  la  multiplication  du  virus  de^  gc 
myélite  hors  de  l’organisme.  Dans  la  culture,  c’est  la  cellule 
détruit  lu  première,  tandis  que  les  cellules  capsulaires  et  les  microbes  c 
de  manifester  leur  vitalité.  jg  yii’'’*’ 

Il  en  résulte  que,  s’il  y  a  symbiose  entre  les  cellules  ensemencées  e 
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e  e  symbiose  n’intéresse  pas  forcément  les  cellules  nerveuses;  ces  dernières 
euvent,  en  effet,  avoir  perdu  depuis  longtemps  leur  vitalité,  sans  qu’il  y  ait, 
cela,  arrêt  dans  la  vie  et  la  multiplication  du  microbe.  Les  éléments  du 
su  conjonctif  et  les  cellules  capsulaires  assurent  à  eux  seuls  les  conditions 
et  la  pullulation  du  virus  de  la  polio- 
E.  I<’eini)el. 

Virus  de  la  Poliomyélite  et  les  Cellules  des 
angiiojjg  Spinaux  à  l’état  de  Vie  Prolongée  «  in  vitro  »  par 

EvAniTi.  C.  If.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIV,  n"  2Ü,  p.  1179,  3i  mai  1913. 

^l^^tant  donné  que,  dans  les  conditions  réalisées  par  la  méthode  de  Burows- 
uiodifiée  par  Carrel,  certains  éléments  cellulaires  vivent  et  même  se 
Pouv'o’ P'"®  l’auteur  a  pensé 

dans/*  eette  méthode  pour  cultiver  certains  virus  ne  pullulant  pas 

•’Uch’fT*  *^'^*®ux  habituels.  Marinesco  et  Minea  ayant  montré  que  les  ganglions 
les  tr  vertébrés  vivent  assez  longtemps  hors  de  l’organisme  lorsqu’on 

le  vir**'  ®  1°  procédé  sus-indiqué,  Levaditi  a  essayé  de  cultiver  à  37  degrés 

Plasra***  1  poliomyélite,  en  pinçant  des  ganglions  de  singes  infectés  dans  du 
ces  ga**^  r  **  d’ailleurs  vu,  avec  Landsteiner  et  Danulesco,  que 

rience"^  renferment  des  quantités  assez  considérables  de  virus.  Les  expé- 
conse/  ™°'‘tré  que,  dans  ces  conditions,  le  virus  de  la  paralysie  infantile  se 
*'^lure7  ^®'"P®  ®®®®^  1""S  *1®"®  les  ganglions  cultivés  à  la  tempé- 

Passag  ^  'Z"''®’  etqu’il  prdc  intactes  ses  propriétés  pathogènes  après  plusieurs 
ges.  Il  veste  à  préciser  les  résultats  de  ces  expérience 


maximum  de  conservatioi 


du  V 


,  en  particulier  le 
,  ainsi  (jue  les  rapports  entre  cette 


'’®ehi^d7ens°''  ***  cellules  qui  entrent  dans  la  constitution  des  ganglions 

E.  Eeindkl. 

868)  pQ„ 

‘^ale  Découverte  de  l’Agent  pathogène  de  la  Paralysie  spi- 

P.  2fii  f  P'"’  'loissnv  Eohylinsky.  La  Liguria  medica,  an  Yll,  n»  23, 

1"  décembre  1913. 

^Pte  rendu  des  recherches  de  Flexner  et  Noguchi.  E,  Dej.eni. 

869)  . 

Antérî°^®  précoces  de  la  Substance  grise  dans  la  Poliomyélite 
l’adulte,  par  B.  Collin  et  J.  des  Cilleuls.  C.  R.  de 
°<^^etéde  Biologie,  t.  L\X,  p.  291,  13  février  1911. 

22  a^^  l’oxamen  anatomo-histologique  de  la  moelle  épinière  d’un  malade 
-'tiue  de^i  succombé  en  Irots  jours  après  avoir  présenté  le  syndrome  cli- 

I-'examcn  du  liquide  céphalo-rachi- 
®ucung  ...  ensemencement  sur  gélose)  n’avait  du  reste  indiqué 

Les  lés'**^'^'''°''  ™^"">8ée. 

''®®  capai”''®  °'^®®'’''ées  consistent  essentiellement  en  une  hyperhémie  simple 
P‘veau77*  veines  de  tout  le  tissu  médullaire,  prédominant  toutefois 

'‘®Pect  no  -  ^  7  grise.  Beaucoup  de  cellules  nerveuses  ont  encore  leur 

‘'^''^«mentT*  '  d’hypcrchromatose.  Les  neurones  du 

taire  ombaire  ont  subi  un  commencement  de  dégénérescence  pigmen- 

^té  élud*^’**/  ®  *“■  connaissance  des  auteurs,  est  le  plus  précoce  qui 

L’é  **^-’  phénomènes  vasculaires  qui  paraissent  ouvrir  la 

Paississcment  de  la  paroi  des  vaisseaux,  l’infiltration  des  gaines. 
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oljs'ci'vés  par  plusieurs  auteurs,  constituent  nu  phénomène  secondaire,  connus 
aussi,  probablement,  les  altérations  cellulaires  accentuées.  M.  I’krrin. 


.b70)  Un  cas  de  Myélite  aiguë  diffuse  guérie  par  les  Injections  intra' 
rachidiennes  de  Sérum  de  sujets  antérieurement  atteints  de  Para¬ 
lysie  infantile.  Sérothérapie  de  la  Poliomyélite  antérieure, 

Ar.noi.u  Nktter.  Ilulletiii  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  L,\X1,  p.  525,  7  avrl 
l!)l-i. 

Le  nombre  de  cas  nouveaux  de  |)oliomyélite  en  !■' rance  n’a  nullement  diminué- 
Aussi  la  sérothérapie  que  propose  M.  Netter  est-elle  du  plus  haut  intérêt, 
s’agit  d’injections  intraraebidionnes,  comme  dans  la  méningite  cérébro-spinal®’ 
mais,  au  lieu  de  s’adresser  au  sérum  d’animaux  immunisés,  on  utilise  le  sérum 


d’anciens  mabnlcs. 

L’auteur  donne  en  détail  une  observation  de  m^'élite  aiguë  (castrés  grave)  guér 

par  les  injections  de  sérum  et  rappelle  des  tentatives  antérieures  de  sérotn 
rapie.  Les  faits  concourent  à  démontrer  que  la  sérothérapie  pratiquée  de  bonU® 
heure  a  pour  effet  d’atténuer  la  gravité  de  la  poliomyélite,  dans  son  état  act 
et  dans  ses  conséquences. 

L’injection  intrarachidienne  de  sérum  de  sujets  anciennement  atteints 
paralysie  infantile  a  pour  objet  de  mettre  au  contact  des  agents  virulents,  Q 
foisonnent  dans  les  centres  nerveux,  un  liquide  chargé  d’anticorps  suscephu 
de  neutraliser  leur  action. 


Employé  expérimentalement,  le  sérum,  pour  être  efficace,  doit  être  inje< 


,ctéa“ 


singe  le  jour  ou  le  lendemain  de  l’inoculation,  c’est-à-dire  une  dizaine  de  j' 


jour® 

.yeni'' 


avant  l’apparition  de  la  paralysie.  On  ne  saurait  jamais  compter  interr® 
aussi  tôt  chez  l’homme.  Oe  n’est  pas  toutefois  une  raison  pour  désespérer  û 


marche  moins  foudroyante  que  chez  le  singe!  , 
•talité  e* 


la  poliomyélite  alTecte 

est  relativement  bien  plus  bénigne.  De  9  sur  iO  chez  le  singe,  la  mori 
seulement  de  \  sur  10  chez  l’homme. 

En  fait,  les  résultats  obtenus  chez  l’homme  ont  été  heureux. 

Pour  ce  (jui  concerne  la  technique  à  suivre,  il  est  évident  que  la  sérotherj'^^ 
sera  utilisée  à  une  date  aussi  rapprochée  que  possible  du  début.  Il  sera 
série  d’injections  réparties  sur  plusieurs  jours  consécutifs,  comme  j 

méningite  cérébro-sidnale,  mais  il  ne  paraît  pas  que  la  quantité  de  sèr 
injecter  chaque  fois  doive  être  très  considérable;  le  malade  au  cas 
dont  il  a  été  fait  mention  ci-dessus  a  reçu  66  centimètres  cubes  de  séru 
dix  fois.  Mais  on  peut  même  obtenir  d’une  injection  unique  des  effets  P‘’®''jgi)S 
Les  sujets  anciennement  atteints  de  paralysie  infantile  et  actuellement 
les  asiles  peuvent  fournir  le  sérum  curatif  quand  ils  n’ont  pas  de  Wasseri® 

Les  chimpanzés  sont  trop  fragiles  pour  être  pratiquement  utiles. 

E  EbindEI-- 

571  )  Principes  du  traitement  de  la  Paralysie  infantile,  par 

Lovett  (de  lioston).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vo  ■ 
n"  i,  p.  251-25-i,  2-i  janvier  1914. 

L’auteur  cherche  à  démontrer  que  le  traitement  de  la  paralysie 
être  entrepris  dès  le  début  du  mal,  dès  la  phase  aiguë;  il  sera 
assiduité  au  cours  de  la  convalescence  et  plus  tard,  à  la  période  des 
et  des  difformités,  avec  l’aide  de  l’orthopédie  et  de  la  chirurgie,  s’il  es 
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^  Le  présent  article  est  comme  un  plan,  un  sommaire  de  ce  qui  est  à  tenter 
/“S  le  traitement  de  la  poliomyélite  infantile,  et  l’on  sait  qu’à  cet  égard 
Penence  de  l’auteur  est  fort  étendue;  plus  on  a  suivi  de  cas,  prétend-il, 
on  est  convaincu  de  l’efticacilé  des  ressources  dont  on  dispose  pourvu 
trld  Pe‘’sévérance  inlassable.  11  n’y  a  pas  de  limite  à  la  durée  du 

fine  abandonnés  à  eux-mêmes  depuis  longtemps  gagnent 

plu°'^-  traités.  D’ailleurs  le  traitement  qui  se  base  sur  nos  idées  les 

Dé^  sensiblement  du  traitement  ancien  qui  utilisait  les  don- 

s  dune  expérience  moindre  et  d’une  pathologie  moins  exacte. 


Paralysies  de  la  Poliomyélite  antérieure,  par 

•  '  ^'"AUENTHAL  (de  New-Yoï’li).  Tiw  Journal  of  the  American  medical 
socmlion,  vol.  LXl,  n»  25,  p.  2219-2225,  20  décembre  1913. 

à  article  accompagné  de  14  ligures.  L’auteur  montre  que  l’on  arrive 

thér  <^6®  résultats  inespérés  par  l’emploi  judicieux  et  prolongé  de  l’électro- 
culai*^**^’  ^’^J'^rothérapie,  du  massage,  de  l’orthopédie,  de  l’éducation  mus- 
traitement  des  paralysies  consécutives  à  la  poliomyélite 
‘  Tuoma. 

Opération  pour  la  Contracture  de  la  Hanche  dans  la 

P'^'’  I^oitEirr  SouTTER  (de  Boston).  Boston  medical  and  surnical 
vol.  CLXX,  n"13,  p.  441,  20  mars  1914. 

®*cription  d’un  procédé  chirurgical  pour  redresser  la  cuisse  fléchie. 

Thoma. 

)  Poliomyélite.  Traitement  opératoire,  par  Robert  Soutier.  Boston 
Medical  and  surgical  Journal,  vol.  CLXX,  n*  14,  p.  526,  2  avril  1914. 

Osidérations  sur  la  transplantation  tendineuse  et  l’astragalectomie. 

Thoma. 


A  SÉCRÉTION  INTERNE 

Les  Sécrétions  Internes.  Le  Concept  Physiologique, 

h”  3  n  Pathologiques,  par  E.  Gley.  Revue  de  Médecine,  an  XXXIV, 

P-  208-232,  10  mars  1914. 

léterm-'"*  d’une  grande  importance;  l’auteur  s’attache  d’abord  à  la 

Celle  des”***^'^"  conditions  essentielles  de  toute  sécrétion  interne,  puis  à 

L'ois  distinctifs  des  produits  fournis  par  les  glandes  endocrines. 

Plais  ce  p ‘déterminer  comme  telle  une  sécrétion  interne, 

conditions  nécessaires.  Sur  les  deux  premières,  la  condition 
®’étne  1  condition  chimique,  tout  le  monde  est  d’accord;  mais  la  troi- 

'*’®ndôcr'  physiologique,  a  été  jusqu'ici  assez  négligée  dans  les  études 

i’^Jsiol  P®’®»  CO  effet,  les  substances  dont  la  présence  a  été  démontrée 
plus  dg  ®**iPcment  dans  le  sang  veineux  des  organes  ne  sont  pas  au  nombre  de 
Slycém'  ®  ^  substance  pancréatique  qui  sert  à  la  régulation  de 

U  ggj  Pci’O'ale,  l’antithrombine  hépatique,  la  sécrétine,  l’adrénaline. 

d’opérer  avec  des  extraits  d’organes  que  de 
ans  le  sang  même  les  sécrétions  propres  des  glandes  à  sécrétion 
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interne.  Aussi,  l’emploi  «le  La  miithoile  des  extraits  d’organes,  féconde  en  résul¬ 
tats  iinméiliats,  a-t-elle  primé  cellfe  de  la  reclierclic  des  propriétés  physiolo¬ 
giques  des  dilTérents  sangs  veineux.  Mais  cette  méthode  des  extraits  d’organes 
soulève  des  objections  multiples,  objections  de  principe  et  objections  de  fait- 

Ce  qu’il  faut  retenir  des  recherches  faites  avec  les  extraits  d’organes,  c’est 
que  parmi  ces  substances  il  s’en  trouve  qui,  grâce  à  leurs  propriétés  physiolo¬ 
giques,  constituent  des  agents  thérapeutiques  elBcaces.  .Mais  des  résultats  que 
donne  l’étude  pharmacodynami«|ue  des  extraits  d’organes  on  n’a  nullement  le 
droit  de  conclure  au  rôle  physiologique  des  organes.  On  no  saurait,  des  effets 
obtenus  par  violence  expérimentale,  déduire  le  véritable  critérium  de  la  fonction 
de  sécrétion  interne,  c’est-à-dire  la  présence  d’un  produit  spéciliquc  dans  le  sang 
veineux  d’une  glande  ou  dans  la  lymphe  afférente. 

Les  produits  de  sécrétion  interne  peuvent  être  classés  physiologiquement.  ^ 
ctjté  des  substances  (|ui  sont  simplement  des  matériaux  nutritifs  se  placent 
naturellement  celles  qui  servent  à  l’édification  des  tissus  au  cours  du  déveloP' 
pement  ontogénique;  ces  dernières  sont  les  substances  morphogénétiques,  pf® 
duits  de  sécrétion  à  action  chimique  morphogéne.  Ce  qu’il  faut  hien  retenU' 
c’est  qu’il  y  a  des  [«roduits  endocrines  qui  ne  sauraient  être  (}ualifiés  d  b®’’ 
mones.  Toutes  les  hormones  sont  des  produits  endocrines,  mais  tous  les  P*® 
duits  endocrines  ne  sont  pas  des  hormones,  et  ceux  (]ui  régissent  les  dévelop 
pements,  autrement  dit  les  substances  moiqihogénétiqiies,  sont  dans  ce  cas. 

Quant  aux  hormones  proprement  dites,  ce  sont  seulement  les  substance® 
excitantes  des  fonctions,  les  excitants  fonctionnels  spécifiques.  11  est  des  ho® 
moncs  chimi(|ucs  (excitants  des  phénomènes  chimiques)  et  des  hormones  pbf 
siologiqiies  (excitants  des  phénomènes  physiologiques  ou  de  foindionneincn  )' 
le  titre  des  premières  pourrait  être  la  substance  sécrétée  par  la  thyroïde,  1 
modifie  la  nutrition  générale  en  augmentant  les  échanges  azotées  et  resp'®® 
toires,  et  se  révéle  comme  un  puissant  agent  de  désassimilation.  ^ 

Les  hormones  physiologiques  sont  la  sécrétine,  l’adrénaline  et  la  substan 


d’origine  encore  inconnue  qui  provoque  la  sécrétion  lactée.  _ 

Reste  une  dernière  classe  de  produits  sécrétés.  C’est  celle  des  produit® 
déchet,  telle  l’urée,  tel  l’anhydride  carbonique;  il  n’y  a  pas  lieu  de  considérer 
produits  de  déchet  comme  de  véritables  hormones,  même  lorsqu’ils  joucpt  ® 
rôle  physiologique;  on  pourrait  tout  au  plus  appeler  parhormones  les 
de  déchet  qui  jouent  accessoirement  le  rôle  d’excitant;  mais  le  nom  d’iiorco 
doit  être  réservé  aux  produits  glandulaires  spécifiques.  ..  . 

Les  produits  de  sécrétion  interne  présentent  «luelques  caractères  distinc 
c’est  leur  action  à  très  faible  dose,  leur  spécificité,  leurlahilité  (prompte  disP 
tion  du  sang),  d’où  ta  possibilité  du  renouvellement  quasi  indéfini  deleurac 
leur  effet  local  ou  général,  leur  propriété  de  ne  jamais  donner  lieu  à  la  f® 
tion  d’anticorps. 

Kn  ce  «lui  concerne  le  fonctionnement  des  glandes  endocrines,  il  y  ® 
considérer  d’abord  le  fonctionnement  normal,  puis  le  fonctionnement 

Nos  connaissances  actuelles  sur  les  deux  imiiortantes  questions  de  gft 

tion  des  produits  endocrines,  de  la  mise  en  charge  de  la  glande,  et  d’aiR'’®  P 
de  l’excrétion  de  ces  produits  de  la  décharge  de  la  glande  sont  extrèm® 
pauvres.  Ou  a  par  ailleurs  beaucoup  parlé  de  l’action  réciproque  des  g 
endocrines  sans  (|ue  des  faits  physiologiques  aient  été  bien  établis  à  ®®^■  .p- 
L’antagonisme  physiologique  entre  pancréas  et  surrénales,  le  rapport  d  e*^ 
tion  réciproque  entre  thyroïde  et  surrénales  ne  sont  pas  démontrés. 


ANALYSES 


e  même  pour  les  autres  interrelalions  si  aisément  admises.  Qu’il  y  ait  des  rela- 
glande  à  glande,  c’est  un  des  faits  fondamentaux  que  la  doctrine  des 
®  «étions  internes  a  apportés,  mais  ce  qui  est  critiquable,  c’est  la  théorie  insuf- 
®animent  démontrée  des  relations  réciproques. 

Les  troubles  des  glandes  endocrines  au  point  de  vue  physiologique  peuvent 
^«raener  à  deux  grandes  classes  ;  les  troubles  par  hyper  et  les  troubles  par 
ypofonctionnement,  A  ce  sujet,  quelques  réflexions  d’ordre  purement  physio- 
®gique  peuvent  être  présentées. 

^  On  sait  que  des  substances  à  rôle  trophique  et  les  hormones  agissent  à  doses 
^^'nimes.  Il  suffit  donc  que  les  glandes  en  versent  de  très  petites  quantités  dans 
sang  ,  c  d’ailleurs  ce  que  l’on  a  constaté,  et  c’est  là  une  des  raisons  pour 
J  ^  difficile  de  déceler  leur  présence  dans  le  sang  des  veines  elTé- 

tj  ^  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  produits  extrêmement  actifs,  comme  la  sécré- 
®_et  surtout  l’adrénaline. 

ro-  part,  ces  substances  disparaissent  très  rapidement  du  sang.  Pour  cette 

l>ièn°''  *1  ®®mble  difficile  qu’un  excès  en  reste  dans  le  sang.  Une  glande  peut 
con  fonctionnement  exagéré.  Pour  qu’un  syndrome  morbide, 

goj,  ®®''  byperfonctionnement,  s’établisse,  il  faut  encore  une  autre 

'lansV°^'  *^'*^**^  '*'^**^  produit  élaboré  en  excès  ne  puisse  plus  être  détruit 
Sur*  r  tissus.  Dans  les  états  décrits  comme  résultant  d’une 

née  O®  "  a  même  jamais  cherché  si  cette  seconde  condition, 

^e^saire  pourtant,  était  réalisée. 

•’éal’t  ' ®lats  d’hypersécrétion  décrits  jusqu’à  présent  ne  sont  pas  d’une 
duU  LLjpei’tlijroïdisme  dont  on  a  tant  parlé  n’a  jamais  été  repro- 


auci/u'***  'éjections  répétées  d’extrait  hypophysaire  on  n’a  fait  apparaître 
lôm  ^  ®®  ®J'mpt()mes  de  l’acromégalie,  pas  plus  ijn’on  n’a  provoqué  des  syinp- 
®Piné*  1^^. exophtalmique  par  des  injections  d’extrait  thyroïdien.  U’hyper- 
P  rie  elle-même  est  d’une  existence  contestaide. 
leuient*^  ®®  demander  s’il  est  possible  qu’il  se  produise  réol- 

rattj.*^,  ®l’il-s  d’hypofonctionnement  des  glandes  endocrines  ;  cette  question  se 
ga^j  ®  ®  celle  des  fonctionnements  en  excès  ou  de  luxe  si  répandus  dans  l’or- 
dau)e'*i^  ’  y  une  sécrétion  endocrine  de  luxe  ;  et  l’on  tient  comme  fait  fon- 
®®n<iuit  doses  minimes  de  produits  sécrétés  jtar  les  glandes  sans 

autant  1^*®*’^''®'“'®  suffisent  à  remplir  le  rôle  qui  leur  est  dévolu.  D’ailleurs 
lUécat  •  comprend  bien  les  insuffisances  d’organes  fournissant  un  travail 
lefojge^i^’  ®®uime  le  cœur,  ou  d’organes  à  travail  chimique  quantitatif,  comme 
etidoc  ■  ^  ‘*"*'®ut  il  est  difficile  de  comprendre  les  insufïisances  de  glandes 

‘^uits  P  ‘®“‘®‘iuc  celles-ci  ne  fournissent  que  de  minimes  quantités  des  pro- 


^®lruite  “°‘'u‘''uirernent  actifs  et  qu’il  faudrait  les  supposer  presque  totalement 
Ce  n’es^t^  '1'^'®’*®®  "e  fussent  plus  à  môme  de  donner  cette  faible  sécrétion, 
oti  doit  ^  ^^'*’®  uicr  a  priori  la  réalité  de  ces  insuffisances,  mais 

Cette  r’  ..®®  P^is  exigeant  (|u’on  ne  l’a  été  jusqu’ici  dans  la  démonstration  de 
et  d’yng^^f  beaucoup  abusé  des  explications  par  troubles  d’hyposécrétion 

4  c®  pq'  générale  des  explications  par  les  troubles  des  sécrétions  internes; 

Par  l’i  ^^"*®  I'*c>  quand  on  ne  pouvait  expliquer  un  syndrome  par  l’iiyper 
•^eux  f  ''l'P®®®crétion  toute  seule  d’une  glande,  on  a  invoqué  simplement  les 
biaturée  *'**'*'  déplorable  tendance  que  d’appliquer  d’une  façon  pré- 

ritppptgj  ^  ^®® ‘^®'^'ciées  ®ficore  incertaines  de  la  physiologie  expé- 
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Qu’il  y  ait  cependant  des  troubles  dépendant  d’altérations  des  glandes  endo¬ 
crines,  cela  paraît  certain.  Mais  à  côté  de  l’h^'persécrétion  et  de  l’hyposécrétion 
il  faut  tenir  compte  des  déviations  trophiques  des  organes  glandulaires. 

Parmi  les  théories  proposées  pour  expliquer  le  goitre  exophtalmique,  il  en  est 
une,  celle  de  la  dysthyroïdic,  ([iii  donne  un  exemple  de  déviation  trophique  avec 
troubles  fonctionnels  concomitants.  Si  cette  théorie  se  trouvait  établie,  elle 
démontrerait  l’importance  [lathogénique  des  déviations  de  fonctions.  De  même 
la  maladie  d’.tddison  pourrait  être  expliquée  par  une  déviation  de  la  fonction 
des  surrénales;  de  même  l’acromégalie  serait  expliquée  jiar  une  sécrétion  viciée 
de  l'hypophyse. 

Des  substances  toxi(|ues  diverses  (exogènes  ou  endogènes)  peuvent  agir  sur 
la  cellule  glandulaire  ;  il  en  est  que  fixe  cette  cellule,  alors  elle  peut  dégénérer 
et  s'atrophier.  On  conçoit  que  l’atrophie  des  cellules  fasse  passer  dans  le  sang 
les  substances  toxiques  reçues  et  plus  ou  moins  modifiées  en  môme  temps  qne 
des  substances  protéiques  cellulaires,  produits  d’autolyse,  ou  de  dégénérescencé 
eux-mêmes  toxiques.  Ces  produits  libérés  seront  difl'érents  suivant  les  organes 
dans  lesquels  se  déroulent  ces  processus.  I)i^  là  des  syndromes  düTérents.  Hnn* 
tel  de  ces  syndromes  lise  peut  qu’il  n’y  ait  rien  qui  dépende  d’une  insuflisance 
réelle  de  la  glande  atteinte,  les  parties  restées  indemnes  assurant  encore  asses 
bien  la  fonction  spécifique;  mais  son  métabolisme  propre  est  dévié,  et  c  esl 
assez  peut-être  pour  qu’il  en  résulte  des  troubles.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  problènj® 
se  pose  et  la  solution  en  apparaît  comme  complexe,  mais  de  ce  côté  la  voi® 
semble  ouverte  aux  efforts  convergents  de  la  clini<iue,  de  la  pathologie  expéri' 
mentale  et  de  la  chimie.  K.  Feindkl. 


570)  Poids  normaux  absolus  et  relatifs  de  quelques  Organes  et  <1® 
quelques  Glandes  à  Sécrétion  interne  chez  le  Lapin,  par  H. 

viisco.  C.  H.  de  la  Soc.  de  Hioloijie,  t.  LXXV,  n"  29,  p.  252,  18  octobre  1913' 


Des  capsules  surrénales  chez  le  lapin  adulte  pèsent  en  moyenne,  les  deux  c 
semble,  0  gr.  25  chez  le  mâle  et  0  gr.  35  chez  la  femelle. 

Le  ciEur  pèse,  chez  le  mille  adulte,  7  gr.  10,  et  chez  la  femelle,  6  gr.  20. 

I>e  foie,  90  gr.  50  chez  le  mâle  et  102  grammes  chez  la  femelle.  ,  ,, 

La  rate,  de  0  gr.  93  à  2  gr.  20  suivant  le  moment  où  l’animal  est  sacrifi® 
jeun  ou  six  heures  après  le  repas).  Le  poids  de  la  rate  peut  varier  dans  r 
conditions  du  simple  au  triple.  Les  ovaires  pèsent  ensemble,  chez  l’adulte  vierg  > 
0  gr.  20. 

Chaque  testicule  pèse,  chez  l’animal  adulte  et  en  pleine  activité  génit®  ’ 
2  gr.  50,  Chez  le  mûle  jeune,  0  gr.  75,  avant  qu’il  n’ait  pratiqué  le  coït. 

Ces  chifl'res  représentent  des  moyennes  arithmétiques,  caries  variations 
trouve  d’un  individu  à  l’autre  sont  souvent  assez  grandes  et  peuvent  dép®® 

10  pour  100. 

Mais,  si  on  exprime  les  poids  des  organes  par  rapport  au  poids 
l’animal,  on  trouve  des  chiffres  qui  sont  d’une  constance  suffisante,  a 
naturellement  que  les  animaux  soient  tous  adultes  et  qu’ils  proviennent 
même  pays. 

Il  est  facile  de  se  convaincre,  d’après  ces  chiffres,  que  plusieurs  orga*'®®^^^^ 
en  particulier  les  capsules  surrénales  (93  millionièmes  du  poids  de  l’animal  ® 
le  mâle  et  125  chez  la  femelle)  et  les  thyroïdes  (56  millionièmes  du  P®*®® 
l’animal  chez  le  mâle  et  77  chez  la  femelle)  pèsent  plus  chez  les  femelle®  1 
chez  les  mâles.  E.  F 


L’Hérédité  en  Endocrinologie,  par  G.  Maranon.  Revisla  clinica  de 
Madrid,  an  V,  p.  3üi-3()5,  15  novembre  1913, 

ri^tT  *!*^*'®^*'  par  ses  observations  de  quelques  familles,  l'intérêt  de  l’hé- 

dé  en  endocrinologie.  C’est  ordinairement  d'hérédité  similaire  qu’il  s’agit, 
®®ci  voulant  dire  que,  dans  la  suite  des  générations  d’une  même  famille,  c’est 
la  pathologie  d’une  même  glande  qu’il  est  question,  avec  toutefois  les  mani¬ 
as  ations  les  plus  diverses.  On  observa  par  exemple  la  série  :  diabète,  obésité, 
urasthénie,  canitie  précoce,  goitre  exophtalmique,  myxœdème. 

ais  il  peut  se  faire  que  l’hérédité  passe  de  la  lésion  d’une  glande  à  celle 
une  autre  glande,  de  l’insuffisance  thyroïdienne  chez  l’ascendant  à  l’acromé- 
0®  le  chez  le  descendant,  par  exemple. 

En  c 


familles 


outre,  il  est  à  noter  que  les  troubles  mentaux  s’observent  dans  les 


de  pathologiques  glandulaires. 


)  Lésions  des  Organes  à  Sécrétion  interne  dans  l’Intoxication 
''ermineuse,  par  1’ 

P-  994,  10  mai  1913. 


s  IlisDsoN.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIV,  n”  17, 


les  organes  à  sécrétion  interne,  c’est  la  capsule  surrénale  qui  pré- 
ai»  ^  lésions  les  plus  importantes  au  cours  de  l’intoxication  vermineuse 
loxi*c'  '^f''’°ol'l"0-  Ee  corps  thyroïde  réagit  également  mais  surtout  dans  l’in- 
oa  ion  subaiguë  et  chronique.  Les  autres  glandes  à  sécrétion  interne  (hypo- 
f^sion*  f**^^**^**^^®’  ovaire  et  testicules)  ne  présentent  en  général  que  fort  peu  de 

des  lésions  de  la  capsule  surrénale  et  du  corps  thyroïde  est 
qu-  ‘■‘■‘PPort  avec  le  nombre  d’injections  et  la  durée  de  l’intoxication 

Lg  ®  fioantité  de  toxine  injectée. 

•i’asc^  \®®lons  sont  absolument  les  mômes,  que  le  produit  vermineux  provienne 
La  d’une  espèce  quelcomiue  de  tœnia. 

dueUe^^'^'^*'‘°'‘  l’iiolmol  «'i  expérience  à  la  toxine  vermineuse  est  indivi- 
'hière'  certains  cas,  la  capsule  surrénale  se  remet  rapidement  do  l’a  pre- 
quel  u''‘ff®'''le  (première  injection  de  toxine)  et  présente  même  au  bout  de 
Cas,  des  signes  évidents  d’une  hypcrfonction.  Par  contre,  dans  d’autres 

en  il/  '^^Peole  surrénale  lutte  difficilement  contre  l’action  de  la  toxine  et  reste 

^ojpofonction. 

Or  y  corps  thyroïde,  il  réagit  en  général  fort  peu  à  l’intoxication  aiguë; 

lésions  de  sclérose  très  étendues  après  quelques 

Les"^*  ‘f’intoxication. 

"fc  la  *^*',^^’'cs  à  sécrétion  interne  réagissent  à  l’action  des  toxines  vermineuses 

meme  façon  nue  vis-à-vis  dns  Inrlnns  r,iinnnh;nnr,„n  n„  Un 


579)  >j  . 

Ét^  Rayons  X  des  Glandes  à  Sécrétion  interne 

*'”14  “'Hyperactivité,  par  A.  Zimmkun  et  Cottenot.  Presse  médicale, 
^  P'  -Idd,  18  février  1914. 

gLindulaires  sont  un  des  tissus  les  plus  sensibles  à  l’action  des 
''^‘■iiTient  1  '‘L'L’  ceux-ci  à  des  doses  suffisantes,  on  a  pu  produire  ex- 

^'''^des  destruction  des  éléments  nobles  d’un  certain  nombre  de 

“**cr  Jusqu’à  la  suppression  de  la  fonction  sécrétoire  par 
^'•hiiiy  ®  *  oeganc,  on  peut,  par  des  irradiations  convenablement  réglées, 
‘c  lonctionnement  de  la  glande. 


550 


liEVUK  NEUUOLOGiyUK 


Les  glandes  à  sécrétion  interne  paraissent  offrir  il  l’action  des  rayons  X  une 
résistance  plus  grande  que  les  glandes  à  sécrétion  externe  à  l’état  normal. 

■Alais  lorsque  la  glande  est  hyperactive,  en  état  de  suractivité  fonctionnelle) 
il  semble  qu’elle  soit  plus  sensible  aux  rayons  X,  et  c’est  dans  ce  cas  que  Ion 
fait  intervenir  la  radiothérapie.  Ovaires  (libromes  utérins),  thyroïde  (goitre 
cxopbtalmi(|ue),  hypophyse  (acromégalie),  thymus  (hypertrophie),  surrénales 
(hypertension)  ont  été  soumis  à  cette  méthode  thérapeutique,  dont  les  auteurs 
passent  en  revue  les  intéressants  résultats  obtenus.  E.  Ebindkl. 

580)  Relations  des  Sécrétions  internes  avec  les  Caractéristiques  e* 
les  Fonctions  de  la  Femme  à  l’état  de  Santé  et  dans  les  Maladies, 

pur  W.  lin.iiii  liiü.L.  Pncreilinija  of  lhe  Itoiial  Society  of  Medicine  of  Londoni 
vol.  i'Il,  n”  2.  Obstétrical  and  Gijnaecoloyical  Section,  p.  47-dOO,  6  novembre  191^’ 

Travail  considérable  par  lequel  l’auteur  tend  à  démontrer  que  les  caractéris- 
ticiues  féminines  et  les  fonctions  sexuelles  de  la  femme  sont  en  rapport 
l’étnt  normal  des  glandes  à  sécrétion  interne  et  avant  tout  des  ovaires.  Tout® 
peiturbalion  des  fonctions  ovariennes  compromet  gravement,  suivant  l’âge,!® 
constitution  des  caractéristiquesféminines  ou  détermine  leur  déviation.  D’autre 
part,  toute  atteinte  aux  diverses  glandes  à  sécrétion  interne  est  de  nature 
retentir  fâcheusement  sur  les  fonctions  ovariennes.  ^ 

Ee  travail  de  M.  lilair  Dell  a  été  l’origine  d’une  intéressante  discussion, 
laquelle  ont  pris  part  miss  A.-Eouisn  Mac  Ii.hoy,  E.-A.  Mahsiiali,,  T. -U.  EiAioT» 
James  Dnanv,  Ehonaiid  Williams,  D.  Mi  iuiay  Eiîslie,  Eloiuînciî  Stonuy,  AmaN® 
Koutii,  lliî.NRY  11.  IIaiiiiowiîh.  'Tiioma. 

581)  Influence  de  la  Castration  sur  les  Processus  de  Protéolys® 
d’Aminogenèse  dans  les  Centres  Nerveux,  par  E.-C.  Soûla.  G. 

Soc.  de  nioloyie,  t.  EXXIV,  n»  El,  p.  758,  12  avril  IDEE 

Les  processus  de  [irotéolyse  et  d’arninogenése  sont  nettement  supérieu^®’ 
dans  les  centres  nerveux  des  animaux  normaux,  à  ceux  des  animaux  chàtr 
Cette  différence  ne  saurait  tenir,  selon  toute  probabilité,  qu’à  l’influence  ® 
sécrétions  internes  génitales.  E.  Ekinubc. 

582)  Influence  de  la  Castration  sur  l’Évolution  et  les  Transfof*®®^ 
tions  Cellulaires,  par  Eu.  Duttuiiiîii  et  Auc.  Eeliévuu.  C.  II.  de  la  8’oe- 
liiüloijie,  l.  EXXIV,  n»  24,  p.  l  EKi,  28  juin  IDEE 

Si  la  castration  est  pratiquée  sur  dos  sujets  jeunes,  ceux-ci  deviennent 
hauts  sur  jambes,  mais  le  restant  de  leur  appareil  génital  subit  un 
développement  et  les  éléments  persistent  sous  une  forme  rudimentaire  ou 
luenl  dans  un  sens  différent  de  celui  qu’on  observe  chez  l’animal 
invaginations  épithéliales  du  revêtement  halaniqiie  demeurent,  chez  lo 
châtré,  à  l’état  d’ébauches  ou  de  cryptes.  Sur  le  chat  entier,  ces  invagin®  ^ 
donnent  naissance  à  de  grosses  papilles  saillantes  qui  édifient  un  étui  cor 
prennent  la  forme  de  phanères.  E.  EbiNO*’'' 

585)  De  l’existence  d’un  Tissu  Glandulaire  Endocrine  temp®*’®^, 
dans  le  Testicule  (Corps  Jaune  Testiculaire),  par  Christian  Cha 
C.  II.  de  la  Soc.  de  Itioloyie,  t.  EXXIV,  p,  ;!tl7,  22  février  IDEE 

L’auteur  signale,  dans  le  testicule  des  batraciens,  un  tissu  glandulairo 
criiie,  localisé,  qui  se  développe  lorsque  les  cysles  de  spermatozoïdes  se 
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U  moment  de  l’accouplement,  et  qui  n’a  qu’une  existence  temporaire.  Il  n’a 
‘•s  de  relation  avec  les  caractères  sexuels  secondaires  dont  le  développement 
Pfecède  son  apparition,  E.  Fisindel. 

des'Extraits  de  Prostate  sur  les  Circulations  Cérébrale 
«I  Renale,  par  Cii.  Diniois  et  L.  Doulkt,  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riolonic,  t.  LXXIV, 
"  14,  p.  811,  19  avril  1913. 

san"*^  orit  constamment  vu  l’injection  de  prostate  produire,  avec  ou 

s  ralen(_jj.gej„g„|.  du  cnuir,  la  chute  de  la  pression  artérielle  en  même  temps 
®  ‘Augmentation  de  volume  du  cerveaq.  E.  Feindiîl. 

sur  la  Glande  Carotidienne  de  Luschka,  par  C.  Frugoni. 
Cftwcs  Italiennes  de  JHoloijie,  t.LlX,  fasc.  2,  p.  208-212,  paru  le  22  juillet  1913. 

Sland  d’actions  toxiques  communes  à  beaucoup  d’extraits,  celui  de  la 
des'^i*^  ®®i’otidienhe  a  des  effets  cardio-respiratoires  bien  manifestes,  môme  à 
®ourt°**^^  P®!*!®®-  L’injection  produit  une  augmentation  initiale,  légère  et  de 
Pfolo^  la  tension  vasculaire,  suivie  d’une  hj'potension  considérable  et 

“‘l®'’i’ompue  par  une  petite  reprise  aussitôt  après  le  maximum  de  la 
d’un^  pression:  cette  hj-potension  s’accompagne  d’une  raréfaction  et 

tioQ®  “■'^P^Âfication  évidentes  du  pouls;  elle  est  en  rapport  avec  une  vaso-dilata- 
®ffets*^  extrêmement  accusée.  Les  injections  ultérieures  voient  leurs 

leur*  'lalgré  la  régularité  et  la  précision  de  ces  constatations,  l’au- 

®se  affirmer  que  la  glande  de  Luschka  soit  une  glande  à  sécrétion  interne. 

F.  Deleni. 

internes  et  nouvelle  fonction  des  ’Vais- 

1914  ’  Médecine,  an  XXXIV,  n"  2,  p.  81-88,  10  février 

les  séc-^*^*  insiste  dans  ce  mémoire  sur  le  fait  qu’une  partie  de  ce  qu’on  appelle 
'*‘''ecte*^*^*°''*  passe  |)ar  les  lymphatiques,  et  qu’une  autre  est  versée 

Permonts  existent  dans  la  paroi  vasculaire 
jj  ^  '  ils  proviennent  des  tissus  amhiants. 

^ lymphatiques,  aussi  bien  que  dans 
®s.  les  produits  de  la  sécrétion  interne.  F.  Feindel. 
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COMMUMCATIONS  ET  IMIÉSENTATIONS 

1  Clonus  unilatéral  du  pied  pendant  l’Anesthésie  chloroformiQ’^® 
rapport  avec  une  Lésion  traumatique  de  la  Malléole  exter»  ’ 

par  M.M.  Aluuibu  et  IIacklstein  (du  Itaincy). 

Un  militaire  clant  sur  la  table  d’opération  de  M.  Ricard,  qui  allait 
l’cvidcment  de  la  malléole  externe  gauche  pour  en  extraire  un  fragment  d® 
jectile,  nous  eûmes  la  surprise  de  voir  apparaître,  du  côté  gauche  seul®®® 
un  clonus  du  pied  des  plus  légitimes.  . 

Le  malade  était  anesthésié  à  fond,  à  tel  point  que  les  réflexes 
étaient  très  dillicilement  perceptibles  et  que  la  plante  était  à  peu  pr^® 
table.  L’opération  fort  douloureuse,  pratiquée  immédiatement  après 
eûmes  terminé  nos  explorations,  ne  détermina,  chez  lui,  aucune  réaction- 
ce  n’est  pas  le  clonus  banal  de  l’anesthésie  incomplr’'tc.  \e 

Le  clonus  n’existait,  d’ailleurs,  que  du  côté  malade,  le  sujet  étant  dan 
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chtr  dorsal;  il  n’y  a  donc  pas  lieu,  pour  expliquer  l’unilatéralité,  de  recher- 
untluence  d’une  position  particulière  du  membre. 
dans^*^“'‘^  obtenu  en  poussant  légèrement  le  pied 

e  sens  de  l’extension,  le  genou  étant  en  légère  llexion,  c’est-à-dire  en  se 
appaL  '  de  recherche  pour  le  clonus  vrai.  Les  secousses 

PfolonT^"! '""’P'®’’’  '’égo'iéres,  inépuisables;  la  mannmvre  a  été 
«omm«  plusieurs  minutes  de  suite;  on  arrêtait  le  clonus  en  fléchissant  le  pied, 
‘'‘O'e  pour  le  clonus  vrai. 

,  P  ès  1  operation,  le  malade  étant  encore  sous  l’influence  de  l’anesthésie,  le 


'lonus  r 


^lofs'cnn''  Il  manquait  également,  six  jours  plus  lard.  On  put 

Veux  ®  floe  le  malade  était  complètement  normal  au  point  de  vue  ner- 
^^i^specialement  des  réflexes  tendino-cutanés  des  membres  inlérieurs. 
®PPara'îr*  conditions,  la  présence  du  corps  étranger  dans  la  malléole  externe 
''«ns  s”i  condition  déterminante  probable  de  ce  clonus.  Nous  igno- 

^ention  l’anesthésie,  ne  connaissant  pas  le  malade  avant  l’inter- 

l”‘®jectile  1’  c®"®'®!®-,®"  évidement  complet  de  la  malléole  et  extraction  du 

du  Dipri  A^  ®‘’ticulation  tihio-tarsienne  etl’appareil  musculo-tendineux  de  flexion 
C’est  complètement  indemnes. 

P‘'ésemA’'°“T°*  croyons  devoir  relater  ce  fait  on  le  rapprochant  de  celui 
"^®  par  M.  Souques  à  la  dernière  séance. 

Mm  p 

■^dne  du  Pi  "  Habinski,  Henry  Meigr  rappellent  que  le  phéno- 

onus  est  très  fréquent  au  cours  de  l’anesthésie  chirurgicale. 

Crural.  Abolition  de  l’excitabilité  faradique  et 
fiiNsKi,  ““  quadrxceps  crural.  Guérison  rapide,  par  M.  J.  Ba- 

par'u'IfeT'n''^  présente  a  été  hlessé  dans  les  premiers  jours  de  septembre 
®  Crural  ”  pénétré  dans  la  cuisse  à  sa  partie  supérieure  et  a  lésé 

^''a'ysie'^T  P''®miére  fois  un  mois  après  l’accident.  Je  constate  une 

Radique  du  quadriceps.  Le  réflexe  rotulien  est  aboli.  L’excitabilité 

'‘‘1"®  :  av.  n  ®°™P’‘'tement  défaut;  il  en  est  de  même  de  l’excitabilité  vol- 
r“'''dre  réa!c^*  «ourun's  de  25  à  26  milliampères,  il  est  impossible  d’obtenir  la 
*  inu  j  l’anesthésie  à  la  partie  antérieure  de  la  cui.sse  et  à 

■Noug  de  la  jambe. 

|.®PératiQQ  ooT*’  l®  docteur  (losset  et  moi,  d’intervenir  chirurgicalement, 
an®'*-  n  n’pv  '®  ^  nerf  est  mis  à  nu  au  niveau  de  la 

e  ,  par  l»  ‘*®  de  continuité.  Le  nerf,  à  l’endroit  où  il  a  été 

1  ®Pré  de  g est  notablement  augmenté  de  volume,  très  induré  et 
O*’ Op  se  conr®f  ''‘’'‘^®®  d'"’®"®®®  formant  une  enveloppe,  peu  épaisse  d’ail- 
jour  *^"^®  '^®  *®  ''dorer  sans  intervenir  d’aucune  autre  manière. 
liU  ‘  d’extensin?r*.’  ®’®P®''fP"  A"’"  P®Pt  exécuter  un  léger  mouve- 

ML®®Ptinuenf  /®‘®  JP’"''®  et,  à  partir  de  ce  moment,  les  troubles  de  moti- 
ean^‘''me  resio  ''^.‘■rocéder.  Pendant  plus  de  trois  mois,  la  contractilité 
A*' ®P  note  U  *®’  PP'®  •excitabilité  voltaïque  commence  à  reparaître; 
ta  .  jPurd'i,  .  ® ‘‘e'oPr  de  l’excitabilité  faradique, 

PiarcT  '^‘^‘’®®  '""®®P'P‘re  du  quadric 

la  '  ■'  . . 


leJ' P'archp"*;! ‘“!®®  "’‘"®®P'P'_re  du  quadriceps  est  presque  normale;  le 
^®dt  la  iam’h  ®"  encore  légèrement,  mais  il  étend  énergi- 

J  moe  sur  la  cuisse.  Le  réflexe  rotulien  reste  aboli.  La  contractilité 
"  "«sunoLouiu 
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faradique  et  la  contractilité  voltaïque  sont  faciles  à  mettre  en  évidence,  tout  en 
étant  bien  moins  fortes  que  du  côté  sain;  la  secousse  voltaïque  est  lente.  Le* 
troubles  de  sensibilité  ont  très  notablement  diminué. 

Ce  qui  me  parait  intéressant  dans  cette  observation,  c’est,  d’une  part,  a“ 
début,  la  disparition  rapide  de  l’excitabilité  voltaïque,  qui  faisait  défaut  un  oX»® 
déjà  après  l’accident  (je  n’ai  pas  de  renseignements  sur  les  modilicatlons  de 
contractilité  électrique  pendant  le  premier  mois),  d’autre  part,  la  réappariti®® 
rapide  de  la  contractilité  volontaire,  malgré  l’abolition  de  l’excitabilité  i'® 
laïque. 


III  A  Propos  du  Trouble  décrit  sous  le  nom  de  «  Perte  de  la  Vis*®® 
mentale  »,  par  M.  Gii.iieut  Uallrt. 

La  malade  que  je  désire  montrer  présente  d’une  façon  très  nette  un  s)'i®P 
tome  qu’on  pourrait  considérer  comme  fort  rare  si  l’on  en  jugeait  par  1®  , 

petit  nombre  d’observations  qui  en  ont  été  publiées  :  il  s’agit  du  trouble  désig® 
sous  le  nom  de  «  perte  de  la  vision  mentale  ».  jl 

Mon  but  est  d’essayer  d’établir  que,  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusio®’||^ 
s’agit  de  tout  autre  chose  que  d’une  perte  réelle  de  la  représentation 
des  objets.  J’ajoute  que  j’ai  des  raisons  de  penser  que  le  syndrome  dont  i* 
question,  loin  d’être  rare,  doit  être  assez  commun. 

Il  importe  de  dire  que,  quand  je  parle  d’un  syndrome  passant  pour  rare,! 
tends  le  syndrome  se  présentant  à  l’état  isolé  et  indépendant,  en  apparence^^^ 
moins,  de  tout  autre  syndrome  psychique.  Car,  en  effet,  on  est  d’accord  P 
admettre  qu’il  est  assez  commun  dans  la  mélancolie  anxieuse,  où  Cotard 
le  premier  décrit;  on  l’observe  aussi  dans  certains  autres  états  psychopatbi^^^ 
voisins  des  délires  hallucinatoires  ou  interprétatifs,  comme  l’a  montré,  ^ 
instigation,  M.  Dheur  (2).  Lnfin,  je  dois  rappeler  que  d’après  M.  Sollier  (a/’ 
en  a  rapporté  un  cas  intéressant  observé  avec  moi,  «  chez  les  liystérKl® 
perte  de  la  vision  mentale  se  rencontrerait  très  fréquemment,  pour  ne  pa®  j 
toujours  ».  Je  me  bâte  de  dire  que  cette  manière  de  voir  ne  me  par® 


exacte.  _  ^  u® 

J’ajoute  enfin,  pour  qu'il  n’y  ait  aucune  méprise,  que  je  fais  allusion 
syndrome  qui  se  présente  comme  trouble  purement  fonctionnel  et  qu’il  n  ®  ij|8 
ici  question  des  troubles  de  la  vision  ou  de  la  représentation  visuelle,  tel® 
peuvent  résulter  d’une  lésion  macroscopique,  expérimentale  ou  patbol®» 
des  centres  optiques  corticaux.  )tr« 

L’observation  la  plus  remarquable  du  genre  est  celle  qu’a  fait  iiff 

Gbareot,  en  1883,  dans  une  de  ses  leçons  (4),  où,  du  reste,  il  sign® 
deuxième  fait  observé  par  lui,  mais  celui-là  brièvement.  .jpO' 

La  malade  que  voici  est,  à  quelques  détails  près  sans  importance,  ®  "  et 
sable  au  malade  de  Charcot.  Mme  S...  a  48  ans.  De  culture  très  médi® 


ntelligence  moyenne,  elle  n 


e  plaindrait  nullement  à  l'heure  a 


roi  ,  , 

(1)  CoTAHD,  l’erto  de  la  vision  mentale  dans  la  mélancolie  anxieuse.  Arch.  ^ 

(i)  lïiiEim,  De  la  perte  de  la  vision  mentale  chez  ceitains  persécutés.  ^4»"® 
psilchologiques,  1903,  t.  Il,  p.  106.  *  ’dieO'f^^^ 

(3)  Soi.i.iKH,  Porte  de  la  vision  mentale  chez  les  bystériquos.  Annales  we  ^ 

1903,  t.  Il,  p.  412.  jes 

(4)  CiiAncoT,  Un  cas  do  suppression  brusque  et  isolée  de  la  vision  f**®**^®"  ^ 

et  dos  objets  (formes  et  couleurs).  Leçon  rédigée  par  Bbiinaiiu.  Pro(jrès  me 

p.  368. 
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««  ressentait  un  trouble  qui  l’affecte 
l'an  ni^^'!*-T"^'  Pou'^oir  se  représenter  le  visage  de  son 

fréqu’ent  î^n®  d’aucune  des  personnes  qu’elle  a  vues  ou 

•nous  ai®;'  '««e 

«on  plum„"°''T'  ”  ;  T''  P«®’  ’  ^^”0  n'igmve  pas 

Sfande  „  n  ®  ®  *’  «"*’  «"«  ««it  q^’oUe  est 

incaoblp  ’  ®  son  lils  est  fait,  mais  elle  est,  dit-elle, 

«  Comn  '®  ‘•epresenter  ses  enfants.  Cette  pensée  la  tounnente  et  l’angoisse 
pouvoir  dit-elle,  aimer  mes  petits  comme  je  les  aime  et  ne  pas 

•«’avait  J®"  *  /.  m’aurait  reconnu  si  elle 

'«mraenrje's^is lu  ®®  demandait 

«PodU  nf  t  ‘'‘/«P^é^ontation  visuelle  des  objets  comme  de  celle  des  personnes; 
®vec  ses  en^m  ’®  rHôtel-de-Ville 

poste  à  „  U  ’  ®  ®  comment  le  monument  est  fait,  elle  nous  le  décrit  ■ 

''«^«nptTn  ;..è  7  7 ■°"®  '««««  o«tte 

Nous  lui  7  ®’  ®"®  pas  l’Hôtel-de-Ville  .. 

^^^«abourq  7"'7  7®®**’®  ^«^'‘‘>0-  la  cathédrale  de 

obietr.  ®''®  ‘l’^'l^aoo>  la  place  des  Vosges  à  Paris  et 

®^'^®tes-Ci::,7"7°'"7‘‘®’  ®''“l®«a«-  ’l’o“to«  descriptions  sont  fort 

"««  d’anp  ,  !  ®  ®7™®  'r,®::'’®  *®®  '^®‘®®  d’apres  ce  qu’elle  sait 

«  m7«  7  ®i  ®  ’  ®  *^'®"  1"®  '®  ‘l'^apcau  français  a  trois  cou- 

®®«’>«'ed7n7l7v7''"'®!ù7"!  ‘®  ''®''®’  '®®  ®‘'®®®®’  a®®a‘-o-t-elle,  se  passeraient 
lui  eïhu  K  *  !  ®^'®  ^  "  ®®®  "lal*  «ans  les  voir  ; 

''®‘  en  Alt  ®"’®"\7"’^^'®-  “  ^  ®  'l''®''!^®^  Jou‘’«.  elle  a  rêvé  à  son  père 
Il  co  .  ®®®  •  ™a‘e  elle  ne  1  a  pas  vu.  » 

7’^®lle"l7uÎ7°“'''’  ®®1'®  7®''“^®’  '1“‘  ®®  '"^^P®!^!®  *1®  «e  représenter 

7''  ou  de  la  J  personnes  et  les  cboses,  n’éprouve  aucun  trouble  de  la  percep- 
7''»ut  ses  vrn7-"7‘*'“''7  7®"'^  ^®'  P®"®®""®^  ®1  !««  objets  sont  réellement 
K>«vedans  I  7  ®  ®  ®'  ‘^'®"’  "®ll®"aent,  distinctement.  Elle  se 

1  “  qu’elle  7;  ®®®  .‘^®  ®®"’'"®  ‘®«1®  personne  qui  connaît  la  ville- 

7'’®®onnaît7anV®^®®'®  ®.P®'  ®®*  fournisseurs  quand  ils  ne  sont  pas  là,  elle 
E^lle.  P®'"®  ®"®  ®‘‘®"  ®'>’^-  eo  quand  ils  viennent 

?'  '  Mrdt'ïw'”'"'''"  ‘*  •P»'*'»  »“  ««"é- 

"®«tbésie  "^®1«®®*««®"U«"1  <10  champ  visuel,  pas  de  dischromatopsie,  pas 
.  est  V 

si^  de  vrnVa^’  ®  inléresse  à  sa  maison  et  à  ses  occupations  habituelles  ;  elle 
s  7®  "'était  lour7®7''®'’ 77'®  ''''":''"®  ^"’®"®  "®‘’®11  ^aie  et  pleine  d’entrain 
P  mari  et  7  7®"'®®  P®*’ ^*"®P°*«‘l"‘llé  où  elle  dit  être  de  se  représenter 

““ 

^t'"‘"tda7s77"‘‘'®A'"’®7®®‘'‘®'  P“®  P'"^  1"’^  «®"«  11  o’en 

Itii  effet  1  mémorable  de  Charcot. 

-  a  malade,  qui  se  dit  incapable  de  la  moindre  représentation  visuelle. 
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décrit  avec  une  assez  grande  exaclilude  et  une  certaine  précision  le  visage  d® 
ses  parents,  la  place  des  Vosges,  la  ('alhédrale  de  Strasbourg,  l’Ilôtel  de  Ville  d® 
Paris.  Est-il  admissible  (lu’ello  pourrait  le  faire  si  elle  n’avait  à  sa  dispositio® 
que  des  souvenirs  auditifs,  tactiles,  sans  souvenirs  visuels  ?  Il  est  manifeste  q®® 
non.  On  n’a  pas  afi'aire  ici  à  un  trouble  de  la  mémoire  d’évocation,  mais  à  u® 
trouble  do  la  conscience.  Si  la  malade  s’exprimait  exactement,  elle  ne  dirait  pa®  ■ 
I  je  ne  me  représente  [)as  les  choses,  je  ne  vois  |)as  metitalement  les  choses  »  > 
elle  dirait  :  «  je  n’ai  [)a8  le  sentiment  de  me  représenter  les  choses  ».  Ce  qui 
fort  dilférenl.  Nous  connaissons  aujourd’hui,  grâce  aux  récentes  études  d® 
psychologie  clinique,  au  premier  rang  desquelles  il  faut  placer  celles  de -M .  Piei’®® 
Janet,  les  troubles  singuliers  et  naguère  inexplicables  que  i)résenlent  certain® 
malades  atteints  d’insullisances  mentales,  qui  disent  ne  pas  voir,  ne  pas  loucb®'’> 
ne  pas  goûter  et  ([ui,  sauf  le  malaise  et  l’angoisse  qui  accom(iagncnt  les  acte®’ 
se  comportent  pourtant,  dans  une  certaine  mesure,  comme  des  gens  qui  voie®  > 
qui  touchent,  qui  goûtent.  Chez  eux,  ce  n’est  [)as  la  perception  qui  fait  défaut’ 
c’est  la  conscience  nette  et  claire  de  la  perception  <|ui  est  altérée.  Ces  malade® 
ne  sont  pas  atteints  de  troubles  de  la  sensibilité,  mais  de  troubles  de  la  perso® 
nalité.  Ilésilants,  douteurs,  ayant  des  difficultés  particulières  pour  achever  1®® 
actes  mentaux,  ils  présentent  isolés  ou  réunis  les  symptômes  variés  de  la 
sonnalisation.  Ce  sont  ces  malades  qu’on  a  groupés  sous  l’appellation  de  P®^ 
chasthéniques. 

MmeS...  est  une  psychasthénique.  L’isolement  apparent  du  trouble  de  la  vi®  ^ 

lisation  chez  elle  n’autorise  pas  à  éliminer  ce  diagnostic  ;  ne  voyons-nous  P 
chaquejour  des  malades  chez  les’iuels  le  trouble  fondamental  de  la  personn®  ^ 
se  traduit  par  un  symptôme  en  apparence  autonome,  circonscrit  et 
tel  doute,  telle  phobie,  tel  tic  ?  En  cherchant  attentivement  au-dessous  et 
riére,  on  retrouve  aisément  d’habitude  les  stigmates  du  terrain  mental  sp® 
sur  lequel  le  tic,  la  phobie  ou  le  doute  se  sont  installés. 

Mme  S...,  quelque  temps  avant  de  se  plaindre  de  ne  pas  pouvoir 
senter  son  mari  et  ses  enfants,  se  plaignait  de’  ne  pas  «  sentir  qu’elle  les  ain®®' 
or,  nous  savons  combien  ce  trouble  de  conscience  est  commun  dans  les  f®* 
dépression  mentale  accusée,  surtout  dans  la  dépression  mentale  intermi 
de  la  psychose  périodique,  qui  se  rapproche  à  tant  d’égards  de  l’insul 
durable  des  [isychasthéniques.  lAtn®® 

On  pourrait  objecter  qu’on  ne  retrouve  pas  chez  Mme  S...  les  symp 
classiques  (hésitations,  doutes,  scrupule.s),  qui  s’observent  chez  ces  t, 

malades  dans  les  formes  les  plus  communes  de  l’alTection,  et  qu’au  dem®® 
durant  l’adolescence  et  le  jeune  âge,  où  se  voient  surtout  les  lares  psyc®  t 
niques,  la  malade  ne  se  serait  fait  remar(|uer  par  rien  de  spécial.  Cet  arg  jj^ 
perd  un  peu  de  sa  valeur  si  l’on  remarque  que,  bien  avant  l’époque  à 
elle  fait  remonter  le  début  de  son  affection  (7  juin  1914),  Mme  S...  a  P^^^^j^er 
des  troubles  nerveux  qu’elle  décrit  fort  mal,  dont  il  est  difficile  de  P^^^ 
rétrospectivement  la  physionomie  et  la  nature,  mais  dont  la  réalifé  n 
douteuse.  En  effet,  la  malade  raconte  qu’aux  alentours  de  1911  elle  ** |,j^iy,illet 
préoccupations  assez  vives  au  sujet  de  la  situation  matérielle  de  sa 
qu’un  jour,  en  novembre  1912,  k  la  suite  de  ces  soucis,  descendant  un 
pour  conduire  sa  fille  à  l’école,  elle  n  été  prise  d’un  étouffement  d®' 

étouffement,  qu’on  a  attribué  ii  un  trouble  digestif,  s’est  reproduit  gggtil*'' 
rant  les  mois  (|ui  ont  suivi.  En  mai  191.3,  Mme  S...  a  commencé  ù 
que  •  sa  tète  devenait  vide  •  ;  en  juin,  «lie  a  éprouvé  «  des  serremen  s 
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crdne  et  des  pressions  au-dessus  ».  ICn  juillet  elle  a  commencé  à  ressentir 
*  ^ poitrine  des  sensations  de  va-et-vient  qui  ont  duré  six  semaines  ».  En 
•'overnbre,  elle  est  allée  faire  un  séjour  dans  un  sanatorium  des  Vosges.  Elle  en 
l'evenue  un  peu  améliorée,  mais  sans  force.  En  décembre  1913,  nouvelles 
®®bsations  qu’elle  décrit  mal,  allant  du  cou  au  thorax  et  à  l’abdomen  et  ([ui  ont 
,  six  semaines.  Mieux  jusqu’en  mars  1914,  elle  a  ressenti  à  cette  époque  des 
‘®Pressions  bizarres  à  la  tête  et  à  la  poitrine  durant  quelque  temps.  C’est  vers 
époque  qu’elle  a  vu  sa  sensibilité  se  modilier  et  iju’il  lui  a  semblé  qu’elle 
'‘•'niait  plus  les  siens,  l’en  de  temps  après,  en  juin  1914.  elle  ressentait  la 
e  de  la  représentation  visuelle  dont  elle  se  plaint  actuellement. 
uns'^°^  ‘m’on  puisse  penser  des  troubles,  certainement  de  nature  nerveuse,  les 
pliysionomie  de  troubles  hystériques,  les  autres  ressemblant  plulôt  à  des 
“blés  astbéniiiues,  qui  ont  précédé  l’ajiparition  du  symptôme  dont  sonll're 
"eilernent  la  malade,  il  a|)parait  avec  évidence  que  ce  symptôme  ne  s’est  pas 
^  °PPé  isolément  et  d’emblée  chez  une  personne  bien  portante,  mais  qu’il 
1  aboutissant  de  troubles  névropathiques  complexes, 

CO  1“®  ia  prétendue  i)erte  de  la  représentation  mentale  des  objets,  qui, 

^  ‘’airemcnt  à  ce  qu’on  pensait,  n’est  pas,  j’ai  dit  pourquoi,  un  trouble  do  la 
<i’®vocation,  mais  qui  est  un  trouble  de  la  personnalité,  s’observe  dans 
^  ®a  états  et  seulement  dans  les  états  où  se  rencontrent  les  phénomènes  de 
tér'  ‘la"®  la  psychasthénie,  la  mélancolie  et  aussi  chez  les  liys- 

(.jj "aais  quand  l’hystérie  se  complique  de  troubles  à  physionomie  psy¬ 
ché  -l®  pense  qu’aussi,  quand  on  la  trouve  associée  à  des  troubles  psy- 

f'g^^‘^*''‘l‘iues  d’autre  forme,  comme  dans  les  observations  publiées  par  Dheur, 
fj  *1*^®  l®s  phénomènes  de  dépersonnalisalion  font  accidentellement  ou  d’une 
durable  partie  intégrante  du  tableau  morbide. 

Icbda  ‘^®  ecoi''®  ‘l'i®>  ®1  1’""  ®®  donne  la  peine  de  chercher  la  pré¬ 
paient  vision  mentale  dans  tous  les  états  psychasthéniques  où  se 

I'  *  icoubles  de  la  personnalité,  on  rencontrera  assez  fréquemment  ce 
1*  “bie,  actuellement  réputé  curieux  et  rare. 


av  nouveaux  cas  de  retour  de  la  Contractilité  faradique, 

restauration  des  mouvements  volontaires,  au  cours  des 
Nerfs  périphériques,  jiarM.  I’iichiuî  Marii;  et  Mme  Athanassio- 


^’buire'*  botre  dernière  communication  (1), 
dan.  J**  ^*®®®és  de  notre  service  la  réapparitio 


1  avons  pu  observer  chez 

HiQg  ,  - -  ue  noue  service  la  réapparition  de  la  contractilité  faradique 

’boiiv  *  'PPbscles  présentant  depuis  des  mois  une  I).  R.  complète,  et  sans  que  les 
Pblb’biaices  soient  encore  récupérés. 

tiqye  observations  que  nous  présentons  concernent  trois  paralysies  scia- 

II  deux  paralysies  radiales. 

Üquç  ’  effet,  aisé  de  faire  ces  recherches  sur  le  nerf  radial  et  le  nerf  scia- 
®idu'  1®®  territoires  musculaires  sont  mieux  limités  que  ceux  du  médian 
duire  a-  phénomènes  de  diffusion,  qui  ne  manquent  pas  de  se  pro- 

'"'^Ux  •  *  courant  électrique  atteint  une  certaine  intensité,  peuvent  être 

•bterprétés  et  en  quelque  sorte  évités. 

(1)  Soo 
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Voici  ces  observations  : 

Observation  I.  —  Capitaine  L...,  blessé  le  9  septembre  1914  par  éclat  d’obus  à  la 
racine  du  bras  droit.  Paralysie  radiale  immédiate. 

Entré  à  la  Salpêtrière  le  15  janvier  1915. 

Paralysie  des  muscles  triceps,  long  supinateur,  extenseurs  des  doigts,  radiaux,  cubita 
postérieur  et  long  abducteur  du  pouce. 

Electro-diagnostic.  —  D.  R.  complète  de  tous  les  muscles  paralysés.  Le  nerf  radial  est 
inexcitable  au  faradiiiue  et  au  galvanique. 

Opère  le  13  mars  1915,  par  M.  Gosset.  Nerf  sain  en  apparence,  mais  induré  sur  ud® 
longueur  de  2  centimètres  environ.  Libération,  bersage. 

Aucune  modification  ne  survient  jusqu’au  23  avril  1915. 

Ace  moment  (185'  jour  après  la  blessure,  41»  jour  après  l’opération),  sous  l’infiu®"®® 
d’un  fort  courant  faradique,  au  lieu  de  la  didusion  ra|)ide  et  intense  dans  les  fléchisseur 
qu’on  déterminait  auparavant,  on  obtient  une  contraction  nette  du  triceps  des  radi»“ 
et  do  l’extenseur  commun  dos  doigts.  , 

Les  extenseurs  du  pouce,  le  long  abducteur  du  pouce  et  le  long  supinateur  s®"'- 
inexci  tables. 

Le  tronc  du  nerf  radial  est  inexcitable  au  faradique  et  au  galvanique.  u 

L’examen  des  muscles  au  courant  galvanique  montre  de  l’iiypoexcitabilitéf 
secousse  assez  brusque  dans  le  triceps,  lenteur  de  la  secousse  et  inversion  de  ® 
mule  polaire  dans  tous  les  autres  muscles  paralysés. 

Aucun  mouvement  volontaire  n’est  encore  possible. 

Observation  II.  —  Soldat  D...  Lucien,  blessé  le  '6  septembre  1914  Ipar  une.  balle 
fusil  au  tiers  moyen  , du  bras  droit.  Fracture  do  l’humérus,  paralysie  radiale  'i®®  , 
diate.,-»w«t  ^ 

Paralysie  du  long  supinateur,  des  radiaux,  des  extenseurs  des  doigts,  du  cubital  p 
térleur,  du  long  abducteur  du  pouce.  | 

Électro-diagnostic.  —  D.  R.  complète  de  tous  les  muscles  paralysés.  Inexcitabilitb  f®’’® 
dique  et  galvanique  du  nerf  radial. 

Opéré  le  30  décembre  1914  par  M.  Gosset. 

Libération  du  nerf  du  cal  où  il  était  inclus.  Le  nerf  apparaissait  très  aminci,  m®®  ** 
fibreux. 

Aucune  modification  n’est  constatée  jusqu’au  5  mai  1915  (241»  jour  après  la  b'o®®.“yj 
126"  jour  après  l’opération),  quand  la  contractilité  faradique  réapparaît  dans  les  radi 
et  les  extenseurs  des  doigts. 

Le  nerf  radial  est  toujours  inexcitable  au  courant  faradique  et  galvanique. 

L’exarnan  galvanique  des  muscles  montre  une  lenteur  dej  la  secousse,  avec 
de  la  formule  polaire  dans  tous  les  nauscles  paralysés. 

Aucun  mouvement  volontaire  d’extension  du  poignet  ou  des  doigts  n’est  possibl®' 

Observation  III.  —  Soldat  Col...,  Ernest,  blessé  le  8  octobre  1915  par  une  bail®  ^ 
fusil,  au  niveau  du  pli  fessier  droit.  Paralysie  immédiate  du  pied. 

Entré  à  la  Salpêtrière  le  30  décembre  1914.  j-ujes 

Paralysie  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  lésion  do  la  totalité  des  b 
du  sciatique. 

Électro-diagnostic.  —  D  R.  complète  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied' 

D.  R.  partielle  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse. 

Opéré  le  16  janvier  1915  par  M.  Gosset. 

Le  nerf,  mis  à  nu,  apparaît  grisâtre  et  enserré  dans  un  anneau  fibreux  compl®^’ 

Il  existe  deux  fibromes  interfasciculaires.  „ti®® 

L’électrisation  directe  du  nerf  dans  la  plaie  opératoire  n’arnèno  aucune  contr» 
des  muscles  de  la  jambe,  seul  le  biceps  crural  se  contracte  un  pou. 

Hersage  dos  doux  fibromes.  gjijs, 

Aucune  modification  n’est  observée  jusqu’au  19  avril  1915  {193«jour  après  la 
100' jour  après  l’opération),  quand  le  retour  do  la  contractilité  faradique  est 
dans  le  long  péronier  latéral,  le  court  péronier  latéral  et  le  triceps  sural  (bobi 
fin  complètement  engainée).  , 

Le  jambier  antérieur  se  contracte  sous  l’influence  d’un  courant  de  moyenne  m  ® 

Les  nerfs  sciatiques  poplités  interne  et  externe  sont  toujours  inexcitables. 
L’exiiloration  galvanique  montre  une  lonleur  de  la  secousse  dans  tous  le® 
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paralysés,  sans  inversion  de  la  foiniule  polaire,  sauf  pour  le  triceps  sural  ofi  cette 
•aversion  existe. 

Aucun  mouvement  volontaire  n’est  encore  constaté. 

Observation  IV.  —  Soldat  Gilles,  blessé  le  25  août  1914  par  une  balle  de  initrail- 
ause.  Lésion  du  sciatique  poplité  gauclic  au  niveau  du  tendon  du  biceps  crural.  Para- 
immédiate. 

^••0-é  à  la  Salpêtrière  le  22  mars  191.5. 

laralysie  complète  dos  muscles  jambier  anterieur,  extenseurs  des  orteils,  péroniers 
•itéraux. 

^^^clro-diagnostic.  —  I).  R.  totale  do  tous  les  muscles  paralysés.  Inexcitabilité  du  nerf 
«'•atique  poplité  externe. 

Opéré  le  3  avril  1915  par  M.  Gosset. 

du  n  coupé  complètement,  il  y  a  une  encoebe  occupant  prés  de  la  moitié 

0  excitation  faradique  directe  du  nerf  dans  la  plaie  opératoire  amène  une  légère  con- 
des  péroniers  et  du  jambier  antérieur. 

V g  .  •'utomie.  Le  27  avril  1915  (221"  jour  après  la  blessure,  24"  jour  après  l’inter- 
l’i  niuscles  jambier  antérieur  et  court  péronier  latéral  se  contractent  sous 

Iluence  d’un  fort  courant  faradique,  alors  que  le  nerf  est  toujours  inexcitable  par  la 

percutanée. 

ucun  mouvement  volontaire  n’est  apparu. 

^^Observation  V.  —  Soldat  Aub...,  Léon,  blessé  le  22  septembre  1914  par  une  balle  do 
pied  au-dessus  et  en  arrière  du  grand  troebanter  droit.  Paralysie  immédiate  du 

p’'i>’é  à  la  Salpêtrière  le  29  mars  1915. 

njg^®’''''ysie  localisée  sur  les  muscles  jambier  antérieur,  extenseurs  des  orteils,  péro- 
^^^'^'^tro-diagnoslic.  —  D.  R.  complète  des  muscles  paralysés.  Inexcitabilité  électrique 
Opéré  le  lo  avril  1915  par  M.  Gosset. 

Un  . du  bord  supérieur  du  grand  troebanter,  lo  nerf  sciatique  est  épaissi  avec 
liémorragiquc  assez  marqué.  Il  existe  un  névrome  sur  le  trajet  des  fibres 
^^artenant  au  sciatique  poplité  externe. 

ijgj''''*’“*'9'>ne.  Pendant  ro]>ération,  l’excitation  faradique  directe  du  nerf  amène 
ininp””*^''®®0ons  nettes  dans  les  difl'érents  muscles  appartenant  au  sciatique  poplité 

L®'„®*^alion  des  libres  du  sciatique  poplité  externe  reste  sans  résultat. 

On  n  ^  1915,  c’est-à-dire  225  jours  après  la  blessure  et  25  jours  après  l’inlervcntion, 

rani  f.**'  u'io  contraction  du  jambier  antérieur  sous  l’influence  d’un  fort  cou- 

La  (bobine  à  fil  fin  entièrement  engainée). 

Lg  ™ol''ité  volontaire  est  toujours  nulle, 
inexcitable  électriquement. 

secon^^”'®'’  des  muscles  paralysés  au  courant  galvanique  montre  une  lenteur  de  la 
iani()i*®®  pour  tous  les  muscles  paralysés,  avec  inversion  de  la  formule  polaire  pour  le 
Coititvf  ®utérieur  et  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  sans  inversion  pour  l’extenseur 
et  les  péroniers. 


V,  O 

iir  trois  cas  d’Hystéro-traumatisme  (Monoplégie  brachiale, 
Contracture  dorso-lombaire,  Météorisme),  par  M.  G.  Deny. 

1*0  premier  malade  qui  présente  une  paralysie  complète  du  membre 
il,j  ‘^roit.  Cette  paralysie  est  survenue  immédiatement  après  une  blessure 
'^*^**^  une  balle  dont  l’orifice  d’entrée  est_situé  un  peu  en  dehors  et 
féste  mamelon,  l’orilice  de  sortie  à  la  pointe  de  l’omoplate  et  qui,  mani- 

n’a  pu  intéresser  dans  son  trajet  le  plexus  brachial. 

2  octobre  que  ce  soldat  a  été  blessé,  il  a  été  soigné  successivement 
.^j^ùrents  services  sans  résultat.  Depuis  le  mois  de  janvier,  il  est  à  l’bô- 
•demin,  où  sa  paralysie  n’a  subi  également  aucune  modification  ;  le 
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membre  pend  flasque  le  long  du  tronc,  il  retombe  inerte  quand,  après  ravoir 
soulevé,  on  l’abandonne  à  lui-même,  la  résolution  musculaire  est  complète,  1» 
sensibilité  cutanée  dans  tous  ses  modes  est  diminuée,  la  sensibilité  profonde, 
au  contraire,  est  conservée  ainsi  que  la  sensibilité  réllexe.  De  plus,  l’excita¬ 
bilité  faradique  des  nerfs  et  dos  muscles  est  normale.  Das  de  troubles  de  le 
calorification,  ni  de  la  coloration  des  téguments. 

En  raison  de  ces  caractères  et  malgré  l’existence  d’un  certain  degré  d’atro¬ 
phie  des  muscles  de  l’épaule  et  du  bras,  que  l’immobilité  prolongée  du  membre 
suffit  à  expliquer,  je  crois  que  cette  monoplégie  est  d’origine  exclusivemen 
psychique  et  que  sa  persistance  est  duc  il  ce  que  la  thérapeutique  suggesH'’®, 
dentelle  est  justiciable  n’a  été  mise  en  muvre  que  trop  tardivement  et  dans  de® 
conditions  défectueuses. 


Les  deux  autres  cas  d’hjstéro-traumatisrne  que  voici  ont  revêtu  une  forme  u" 

peu  [ilus  rare.  Il  s’agit  de  deux  soldats  qui  ont  eu  le  ventre  contusionné,  eeO 
la  moindre  blessure  apparente,  par  des  éclats  d’obus. 

Depuis  cet  accident,  qui  remonte  à  plusieurs  mois,  tous  deux  présentent 
voussure  exagérée  de  la  paroi  abdominale  avec  sonorité  tympanique  à  la  P®’’ 
cussion  dans  tous  les  points.  ,  . 

Les  fiches  d’évacuation  de  ces  malades  portent  pour  l’un  le  diagnostic  de 
tonite,  pour  l’autre  celui  d’hématome  sous-péritonéal.  Ces  deux  diagnostie 
peuvent  être  aujourd’hui  écartés.  Ce  sont  deux  exemples  de  météorisme  simp 
sans  lésion  viscérale,  sans  troubles  de  la  sensibilité,  sans  éructations  ni  rég'>  ^ 
gitations,  etc.,  et  avec  conservation  parfaite  de  l’état  général.  L’existe"^ 
d  une  forte  cnselliir-e  ilorso-lornbaire  avec  contracture,  plus  ou  moins  volonta’ 
des  muscles  correspondants  suffit  à  les  expliquer. 

VI  Note  sur  un  cas  de  Paralysie  Radiale  bilatéralepar  compr®®®^ 
due  à  l’usage  prolongé  de  Béquilles,  chez  un  Soldat  attei»* 
Monoplégie  crurale  hystérique,  par  M.  Ivan  Moiucand. 

Le  soldat  C...  est  atteint  de  troubles  absolument  semblables  à  ceux  présentés  P®’’ 
mahulo  que  la  Soci6t(''  a  eu  l’occasion  de  voir,  il  y  a  i|uelipi03  séances  (1). 

lilessé,  en  sopmrnbre,  par  une  balle,  qui  iiénélro  peu  profondément  à  la  face  lit, 
do  la  cuiss(^  droite,  et  (lui  est  retirée  quebpjos  jours  aprô.s,  ce  soldat,  iinmobili®® 
voit  se  développer  une  impotence  peu  i  pou  absolue  du  membre  inférieur  droit' 
trois  mois  couché,  sans  essayer  de  faire  un  pas;  au  bout  de  ce  temps,  il  essaie  “  .„te9 
cher,  mais  en  s’aidant  do  béiiuilles.  Ces  essais  durent  trois  mois,  on  lui  fait  do®  P 
de  feu,  on  le  masse. 

Il  est  envoyé  chez  lui  en  congé  de  convalescence.  Comme  il  est  cantonnier,  '  ^^,^9 
uiie  visite  medicale  chez  le  médecin  de  la  préfecture,  le  docteur  Martin,  dO 

Quand  nous  l’avons  vu  pour  la  premif'ire  fois,  il  marchait,  mais  seulement  à  ju 
ses  béquilles  et  avec  la  plus  grande  difficullé,  La  jambe  droite  est  raide,  la  Pf  g  g'cH 
pied  fortement  déviée  on  dehors,  le  malade  la  traîne  sur  le  sol;  elle  est  inerte,  » 
sert  pas.  gy9- 

L’examen  des  membres  inférieurs  ne  déeéle  aucun  signe  d’aireclion  organique  “  .gf^. 
tème  nerveux.  Tous  les  réllexes  sont  normaux.  On  note  seidement  que  le 
rieur  droit  est  un  peu  plus  grêle  que  le  gauclie;  il  y  a  un  peu  d’amyotropb'e 
Aucun  trouble  de  la  sensibilité,  aucùn  trouble  do  la  contractilité  électrique.  pof® 
L’examen  dos  membres  supérieurs,  sur  lesquels  le  malade  n’attirait  que  P® 

fi)  Voir  :  De  la  l'aralysie  radiale  due  à  la  compression  du  nerf  par  des  béqudl®®^ 
dation  organo-bystérique)  (séance  du  4  février  1915),  par  J,  Bauinski. 


SÉANCE  DU  6  A 
double  paralysi 


561 

marquc'e  à  droile  qu’à 


'upinat'  du  poignet  et  dos  doigts  impossible;  absence  de  la  corde  du  long 

■bras  côtés;  résistance  aux  mouvements  de  fioxion  de  l’avant-bras  sur  le 

Kten  diminuée  surtout  à  droite.  Réllexe  paradoxal  du  coude  des  deux  côtés.  L’exa- 
Grunsjjan,  monlre  l’existence  d’une  1).  R.  pai'tielle 
drn'f ^  lon;<  suiiinateur,  les  deux  radiaux  des  deux  cotés  et  du  triceps  du 
du  hnlji  troubles,  peu  marqués,  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la  face  dorsale 

droit  pouce  droit  et  à  la  face  externe  de  la  jiartie  supérieure  de  Pavant- 

quatre  séances  de  psychotliérapio,  les  troubles  que  le  malade  i)résentait 
^''l'che  Pt  iiiombres  iiilérienrs  disparaissent  totalement.  Actuellement  le  malade 
instii  nornialémenl.  L(!  traitement  électrique  do  la  double  paralysie  radiale  a 

ue  aussitôt  et  les  progrès  réalisés  sont  très  ra[)ides. 


Eu  TL 

Semble 


ous  insistons  sur  ce  fait  que  la  monoplégie  crurale  psychirii 
®  ct’é  très  sincère  et  que  le  malade  s'est  servi  de  ses  bètiuilles  av^ 
‘ioubie  r  de  francliise  pour  déterminer  par  compression 


(jj  f  lésion  organique.  Il 
simulation.  Nous  faisons 


troubles 


semble  que  cela  permet  d’écarter  l’hypothèse 
naiajuer,  de  plus,  qu’en  traitant  aussitôt  ( 
fonctionnels  par  la  ps^’chothérapie  et  la  contre-suggestion,  no 
ms  arrivés  à  un  résultat  très  rapide  et  très  facilement  obtenu. 


^11  Excitation  faradique  bilatérale  de  la  plante  du  Pied, 

pur  iM.  ,[.  lÎAlUNSKl. 

,tiün°'?  i®  Pi’océde  pour  prati(|uer  l’exploration  électrique  en  ques- 

Hàuch*  sont  placées  à  la  partie  moyenne  de  la  plante  du  pied,  l’une 

^  droite;  je  commence  par  faire  passer  un  courant  faible,  dont 
d’abo,./"!:®  P'‘0S''essivement  l’intensité;  le  pôle  positif  est  placé  d’un  côté 
de  l’autre  ensuite. 

^  centaines  de  sujets,  les  uns  sains,  les 

Jg  ^  d’alïections  diverses  du  système  nerveux. 

faisant  abstraction  des  détails,  les  réactions 
des  Orteil  °‘’di'>airemcnt,  le  passage  du  courant  provoque  une  flexion 

d®  Cas  *  *  pi’ononcée  d’habitude  au  pôle  positif.  Dans  un  certain  nombre 
gros''”  “"c  flexion  des  orteils  d’un  côté  et  de  l’autre  une  extension 

®^cerve  particulier.  Enfin,  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  ou 

CXcitatiQ^”,®  ^''‘‘^dcale  du  gros  orteil.  Il  est  à  noter  que  parfois  une 

produit  une  extension,  à  laquelle  fait  place  une  flexion  si  l’on 
A  pp  ‘ntensité  du  courant. 

'''"c  pourrait  être  porté  à  penser  que  la  flexion,  réaction  la 

*  ^^•■ensi  “PP®*’lient  aux  sujets  dont  le  système  nerveux  est  normal,  que 

""'daux  s**  ’*'*^*'éralo  se  manifeste  chez  les  individus  dont  les  faisceaux  pyra- 
filleirits  des  deux  côtés  et  qui  présentent  le  phénomène  des  orteils, 
'd^c  corr*  C’^tension  unilalérale  dénote  l’existence  d’une  perturbation  dans  le 
®*P°'ldant  de  la  voie  pyramidale.  Mais  U  n’en  est  rien.  En  effet,  l’ex- 
* ''^cerver'*'!”**^^  passage  du  courant  dans  les  conditions  spécifiées  peut 

®  individus  absolument  normaux,  chez  lesquels  il  n’y  a  aucune 

'*d(]al_  gj  ^^^PÇonner  l’existence  d’une  altération  quelc  onque  du  faisceau  pjra- 
il  chez  des  malades  présentant  le  signe  des  orteils  très  carac- 

^^Ue.  ^  obtenir  une  flexion  des  orteils  par  l’excitation  élec- 

’'®  que  le  phénomène  dont  je  m’occupe  n’est  pas  du  tout  de  nature 
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réflexe.  Il  s’agit  d’une  contraction  déterminée  par  l’excitation  électrique  de® 
muscles;  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  cette  contraction,  qu’elle  se  manifeste  P®’’ 
de  la  flexion  ou  de  l’extension,  dure  tant  que  le  courant  passe  et  s'arrête  dés 
qu’il  est  interrompu. 

Sans  doute,  on  peut  parfois,  en  appliquant  les  électrodes  d’un  même  côté,  * 
la  partie  antérieure  du  pied,  par  exemple,  provoquer  un  mouvement  réflexe  des 
orteils,  flexion  ou  extension,  suivant  que  les  faisceaiix  pyramidaux  sont  noi' 
maux  ou  altérés,  mais  ce  mouvement  se  distingue  nettement  de  la  réaction 
j’ai  en  vue  :  la  durée  de  la  contraction  réflexe,  variable,  il  est  vrai,  ne  dure 
jamais  très  longtemps  et  disparaît  avant  que  l’excitation  électrique  soit  inter 
rompue,  pour  peu  qu’on  prolonge  celle-ci  quelque  |emps. 

Des  statistiques  comparatives,  faites  d’une  part  sur  des  sujets  sains,  d’aotre 
part  sur  des  malades  atteints  d’affections  diverses  du  système  nerveux,  D*® 
conduisent  à  conclure  que  les  états  pathologiques,  abstraction  faite  des  Ç*® 
d’amyotrophie  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  n’exercent  pa® 
fluence  spéciale  sur  le  phénomène  en  question.  Il  s’agit  là  d’un  phénorneD 
physiologique  dont  l’intérêt  réside  en  ce  qu’il  existe  des  diversités  individuel  e^^ 
Chez  les  uns,  l’excitation  électrique  se  manifeste  par  une  flexion,  chez 
autres  par  une  extension  des  orteils,  quoique  de  |>art  et  d’autre  les  excitatio  ^ 
soient  faites  aux  mêmes  endroits.  C’est  comme  si  les  fléchisseurs  des  orteils 
dominaient  chez  les  uns  et  les  extenseurs  chez  les  autres.  Chez  quelques  suj 
les  orteils  restent  immobiles  pendant  le  passage  du  courant;  on  pourrait 
en  pareil  cas  que  l’action  des  fléchisseurs  est  contre-balancée  par  celle 
extenseurs. 

Il  est  un  autre  point  qui  me  paraît  digne  d’attention.  On  sait  que 
phénomènes,  tels  que  les  réflexes  tendineux,  les  réflexes  pupillaires,  sont» 
moins  d’une  manière  approximative,  symétriques.  Le  réflexe  cutané  planta»® 
présente  pas  au  même  degré  ce  caractère  de  symétrie,  il  n’est  pas  toujours 
des  deux  côtés.  En  ce  qui  concerne  le  phénomène  que  j’ai  en  vue,  ü  figj- 
vent  asymétrique  à  l’état  physiologique;  il  peut  même  l’être  à  tel  point  q»® 
citation  électrique  produit  la  flexion  d’un  côté  et  l’extension  de  l’autre. 


VIII.  Synesthésalgie  dans  certaines  Névrites  douloureuses > 
traitement  par  le  gant  de  caoutchouc,  par  M.  A.  Souque® 

Dans  leur  récente  étude  d’une  forme  douloureme  des  blessures  du  nerf  ^ 
par  plaies  de  guerre,  M.  Pierre  Marie  et  Mme  Athanassio-Dénisty  Ils 

nent,  incidemment  mais  explicitement,  un  singulier  trouble  de  lasensibi»  ■ 

le  font  en  ces  termes:  «  Trois  de  nos  sujets  nous  ont  signalé  spontanément  q^^^_ 

fait  de  toucher  avec  la  main  valide  un  objet  (pa|)icr,  étoffe)  sec  et  chau 
sait  à  déterminer  dans  la  main  malade  une  douleur,  qui,  au  contraire,  ne  ® 
duit  pas  quand  la  main  saine  est  mouillée;  aussi  prennent-ils  grand  soin 
mecter  leurs  doigts  alin  d’éviter  cette  sensation.  » 

•l’ai  eu  l’occasion  d’observer  ce  phénomène  dans  deux  cas  de  névrite  ÿ. 
reuse  du  médian.  Je  crois  qu’on  pourrait  le  désigner  sous  le  nom  J® 
salgie  ou  de  synesthésie  algigue.  Il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  1  "  ^rte 

Uui  dit  allochirie  dit  symétrie.  Or,  dans  la  synesthésalgie,  la  symétrie  i  ^ 
peu;  le  frôlement  d’un  point  quelconque  de  la  surface  cutanée  du  coiP 

(1)  Presse  médicale,  18  mars  1915,  [i.  81 
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algie  sjnesthésique  de  la  i 
4  u(jg  main  ce  qui  se  passe  di 
^  l’excitation  tactile  sur  la 

lui  produite  simultanément  dans  la  main  malade.  Le  terme  de  synalgie  ne 
y  *  'convient  pas  davantage  :  la  piqûre  do  la  peau  de  la 
en  effet,  rien  d’anormal  d, 


1  malade.  En  outre,  le  sujet  ne  rapporte 
l’autre;  il  perçoit  et  il  localise  parfaite- 
in  saine  et  la  distingue  très  bien  de  la 


valide  ne  pro- 

a  main  paralysée. 

B  d’expériences  les  conditions  qui  détcr- 


ai  essayé  de  préciser  par  u 
nent  Ou  empêchent  la  synosthésie  algique. 

Ma  que  je  présente,  fut  blessé  le  12  octobre  par  un  éclat  d’obus 

je  c  moyenne  de  l’avant-bras  droit.  En  novembre,  quand  je  l’examinai, 

les  signes  d’une  névrite  du  médian  droit,  caractérisée  par  des  dou- 
(Sant  '’l'^es  dans  la  main.  Voyant  sa  main  gauche  gantée  de  caoutchouc 
•^aia  Chaput),  je  lui  en  demandai  le  motif.  11  me  répondit  que,  quand  cette 

"lans  ‘légantée,  il  ne  pouvait  rien  palper  sans  éprouver  des  douleurs 

a  main  droite.  Pour  éviter  cette  répercussion  douloureuse,  il  avait  essayé 
à  la  main  gauche  d’abord  un  gant  de  fil,  puis  un  gant  de  peau,  qui 
lait  empêché,  enfin  un  gant  de  caoutchouc  qui,  tant  que  la  main  res- 

^ëantée,  empêchait  le  phénomène  synesthésique. 

^6tte  époque  ce  phénomène  s’est  progressivement  atténué,  mais  il  est 
’^®1-  aujourd’hui.  11  est  déterminé  exclusivement  par  le  froUement 


lue  le  g 
»ctif) 
‘Mrôl, 


^odér'  aujoum  nui.  il  est  déterminé  exclusivement  par  le  IroUement 

qeg  1^  frôlement  de  la  peau  sèche,  que  l’objet  frôle  la  peau  du  malade  ou 
°ajet  frôle  lui-même  l’objet  (autrement  dit  que  le  frôlement  soit  passif 
)>  que  l’objet  soit  chaud  ou  froid,  pointu  ou  mousse.  11  est  déterminé  par 
quel  ™®nt  non  seulement  de  la  main  saine,  mais  encore  par  celui  d’une  région 
Vif  Je  la  surface  cutanée.  Toutefois  le  phénomène  est  plus  net  et  plus 

tHorj'  ®*‘^*'^ation  tactile  de  la  peau  de  la  face  palmaire  des  doigts,  organe  pri- 
dépigg^  t'iet.  Le  contact  pur  et  simple  ne  suffit  pas;  il  est  nécessaire  qu’il  y  ait 
frotte  J®  l’objet  sur  l’épiderme  ou  de  l’épiderme  sur  l’objet,  c’est-à-dire 

frôlement.  Encore  faut-il  que  le  frottement  ne  soit  pas  fort,  car 
fort  empêche  la  synesthésie  de  se  produire, 
effet  ^  condition  essentielle  est  la  sécheresse  de  la  peau.  Son  humidité,  en 
gj’  ®”'’Pêche  la  synesthésalgie. 

froide  ”  f*'®oape,  en  effet,  la  main  saine  (main  gauche)  de  ce  blessé  dans  l’eau. 
Ou  ig  chaude,  de  manière  à  la  bien  mouiller,  on  constate  que  le  frottement 
''''alade  ‘f®  cette  main  mouillée  ne  produit  plus  de  douleur  dans  la  main 

Oou  P  ®  frôlement  d’une  région  sèche  de  la  surface  cutanée  (avant-bras, 
Je  la  m  continue,  au  contraire,  à  déterminer  la  synesthésie  douloureuse 

Subif  Jroite.  Tant  que  la  main  gauche  reste  humide,  elle  peut  exercer  ou 
f’^OUom'  inconvénient.  Mais,  dès  qu’elle  est  redevenue  sèche,  le 

Il  est^"^  synesthésalgiqiie  redevient  possible, 
duitpg^  r  remarquer  que,  chez  ce  soldat,  la  douleur  synesthésique  ne  se  pro- 
^^fuce  )  fout  le  territoire  cutané  du  nerf  médian  blessé,  mais  seulement  à 

'''‘laifg  Jes  deux  dernières  phalanges  de  l’index,  du  médius  et  de  l’an- 

Si^  ’  principalement  de  l’annulaire. 

'f'Uudg  ^'^‘fenant,  on  trempe  la  main  malade  (main  droite)  dans  l’eau,  froide  ou 
'^'^fsnée*  mouiller,  on  peut  frôler  ou  frotter  toute  la  surface 


î'ierjg’^  ®®*ripris  la  face  palmaire  des  doigts,  de  la  main  gauche  sans  provo- 
”'**'*'’  ‘feoitc.  Mais,  dès  que  la  main  malade 
'*’M  py  ®èche,  le  phénomène  de  synesthésalgie  recommence  à  se  reproduire. 
’  en  mouillant,  soit  isolément  soit  simultanément,  le  pouce  et  l’auricu- 
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Iclire  de  la  main  droite,  constater  que  l’iiumidité  isolée  ou  simultanée  de  ces 

doigts  n'empêche  pas  le  phénomène.  Au  contraire,  si  on  mouille  ensemble  ® 
trois  doigts  du  milieu,  le  phénomène  de  la  synesthésalgie  est  empêché.  Mais 
que  ces  trois  doigts  redeviennent  secs,  la  synesthésie  algique  redevient  possi  ^ 
•le  ferai  remarquer,  par  parenthèse,  que  la  main  malade,  maintenue  dan^ 
l’eau,  voit  rapidement  diminuer  et  môme  disparaître  ses  propres  douleurs  spen^ 
tanées  de  névrite.  11  en  est  de  même,  quoique  moins  facilement  et  moins  com 
pléteraent,  si  on  renvolop[)e  de  compresses  mouillées.  * 

J’ai  déjà  mentionné  que  le  tact  seul,  sous  forme  de  frottement  modéré  ou 
frôlement,  détermine  la  synesthésie  algique.  Ni  le  frottement  fort,  ni  la  P‘  ^ 
sion  de  la  peau  ou  des  plans  profonds  ne  produisent,  enell'et,  aucune 
sj  nesthésique.  Aussi  cet  homme  [)eut-il  serrer,  presser,  toucher  même  ® 
étroit  du  mot,  mais  ne  peut-il  palper,  frotter,  frôler.  La  i)iqûre  de  la  poal 

régions  saines  ne  détermine  aucun  phénomène  douloureux  dans  la  main  ma 

11  en  est  de  même  de  la  tetnpérature  :  un  objet  chaud  ou  froid,  placé  sur  1 
des  régions  saines,  ne  produit  aucune  sensation  s)'nesthési(iue  dans  1 
droite,  à  moins  qu'on  ne  le  promène  sur  la  peau,  c’est-à-dire  qu’il  n  agi 
frottement  ou  frôlement.  Les  excitations  de, la  sensibilité  profonde  :  sens  nia^^ 
culaire,  pressions,  vibrations,  restent  également  sans  retentissement  sar 
main  malade.  11  en  est  de  môme  des  excitations  électririues 

(  hi  conçoit  aisément  les  entraves  apportées  par  cette  synesthésalgie  aux  us 
de  la  main  valide.  Cet  homme,  qui  ne  peut  se  servir  de  sa  main  droite  P 
l.ysée  et  douloureuse,  du  fait  de  la  blessure  du  nerf  médian,  ne  peut  rien  P 
de  sa  main  gauche,  ijiii  est  valide  et  saine,  sans  réveiller  ou  exagérer  ..je 
leurs  de  la  droite.  Avant  le  port  du  gant  de  caoutchouc,  cette 
algique  était  un  supjdice  de  tous  les  instants.  Ses  nuits  en  étaient  trou 
Au  début,  il  garde  son  gant  de  caoutchouc  pour  pouvoir  s’endormir,  ^ 
doit  vite  y  renoncer  à  cause  de  la  macération  de  la  peau.  Le  gant 
nuit,  la  peau  de  la  main  gauche  reste  assez  moite,  pendant  quelques  m® 
pour  que  le  frottement  des  draps  sur  cette  main  soit  inoffensif;  mais, 
dés  que  la  peau  se  sèche,  la  s^'neslhésie  algique  se  produit  au  moindre 
ment.  Aussi  est-il  obligé,  encore  aujourd’hui,  pour  s  endormir,  de  fermer 
tement  sa  main  gauche,  afin  de  soustraire  la  face  palmaire  des  doig 

frottements.  Autrefois,  le  frottementdes  orteils  sur  les  draps  provoquait  lu* 

la  sjnesthésalgie  de  la  main  et  retardait  le  sommeil.  11  n’en  est  pl**® 
aujourd’hui,  ^  la 

Il  importe  de  signaler  que  le  frôlement  des  muqueuses  ne  déteriniue  P 
synesthésie  algique.  Ainsi,  l’excitation  tactile  de  la  muqueuse  labiale 
duit  aucune  sensation  douloureuse  dans  la  main  droite,  tandis  que  le  je 
frôlement  de  la  peau  des  lèvres  produit  l’algie  synesthésique  en  que®  ' 
pense  que  l’excilation  tactile  des  muscles  reste  sans  effet,  parce  que  ** 
queuses  sont  toujours  plus  ou  moins  humides,  i,eS 

Comment  expliquer  la  synesthésalgie?  Je  propose  l’hypothèse  qu*  ®  ^  ^jgj 
excitations  tactiles  des  différentes  régions  de  la  peau  sont 
départements  correspondants  de  la  zone  sensitive  cérébrale  qui  1®®  Q,jari<l 
départements  reliés  les  uns  avec  les  autres  par  des  fibres  d’association.^^^^^j.g 
on  excite  tactilement  la  peau  sèche  d’une  région  saine,  cette  excitation*  pjé- 
au  département  qui  lui  correspond  dans  la  zone  sensitive  et,  P®’’.  * ® 
diaire  des  fihres  d’associations,  vient  ébranler  le  département  sensitif 
la  main  malade.  Or,  ce  dernier  peut  être  considéré  comme  un  centre 
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•risque,  étant  donné  qu’il  s’agit  par  définition  d’une  névrite  douloureuse  du 
^  il  reçoit  d’une  façon  [)lus  ou  naoins  incessante  les  impressions  doulou- 

^  venues  spontanément  de  cette  main  malade.  Il  s’ensuit,  par  contre- 
P>  Une  sensation  douloureuse,  rapportée  à  la  péripliérie,  c’est-à-dire  à  la 
/*  malade.  Pourquoi  ce  pliénoméne  ne  se  produit-il  pas  lorsque  la 
Sert"  mouillée?  11  est  impossible  de  supposer  que  l’humidité 

taV^^  ®o*’Ps  isolant  et  empêche  la  production  et  la  transmission  des  excitations 
tUe  *  Ces  excitations,  en  effet,  sont  effectives,  transmises  et  nettement  per- 
■  pur  le  sujet.  On  peut  admettre  que  l’humidité  de  la  peau  inhibe  par 
àistne  réflexe  la  zone  sensitive  cérébrale.  Le  fait  que  l’humidité  de  la  main 
'  Qe  empêche  la  sjnesthésie  algique  plaide  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Il 
même  du  fait  que  les  douleurs  spontanées  de  la  main  malade  ne 
'Il  pas  à  disparaître  elles-mêmes,  quand  elle  est  maintenue  dans  l’eau, 
iiité'^*  fio’il  en  soit,  le  phénomène  de  la  synesthésalgie  et  ses  conditions  sont 
Pj,  '®*®unts  à  connaître  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique.  11  est  à  rap- 
mutatis  mulandis,  du  phénomène  de  la  syncinésie. 

(jç  1^*"®®®®'’!  de  ces  expériences  que  la  synesthésalgie  est  empêchée  par  l’humidité 
Lç  Puau  des  régions  saines,  particulièrement  de  la  peau  de  la  main  valide. 

‘ia  caoutchouc  supprimant  l’évaporation  cutanée  et  maintenant  une 
Cel^  humidité  sur  la  main  saine,  cette  humidité  empêche  le  phénomène, 
•le  T)  pourquoi  le  gant  de  caoutchouc  a  réussi  là  ou  les  gants  de  fil  ou 

""  suppriment  pas  l’évaporation  cutanée,  ont  échoué.  Le  portd’un 
^ûcu  ^  ‘'uoutchouc  est  donc  à  conseiller  chez  ces  blessés.  11  n’a  évidemment 
f'^f'net  l’évolution  de  la  névrite  douloureuse  du  médian,  mais  il 

plus  U  *16  us  servir  de  sa  main  saine.  Le  jour  où  la  névrite  ne  sera 

subjt  °*'^°'*reuse,  il  est  clair  que  la  synesthésie  algique,  dont  elle  forme  le 
fur'*^*^*^’  ‘^'^PUfuîlï’a.  Chez  ce  blessé  l’intensité  de  la  synesthésalgie  a  diminué 
Il  ’’  à  mesure  que  les  douleurs  névritiques  s’atténuaient. 

®6'’tain  que  l’enveloppement  de  la  main  saine  par  des  linges  mouillés 
""ême  service  que  le  gant  de  caoutchouc.  Mais  les  linges  mouillés  se 
0(1  *^.Plus  ou  moins  vite;  ils  sont  en  outre  encombrants  et  entravent  plus 
n'4  pg^**'*  complètement  les  fonctions  de  la  main.  Le  gant  de  caoutchouc 
P'’éféré*  '"convénients;  étant  plus  efficace  et  plus  pratique,  il  doit  être 

j®  viens  de  dire  ne  saurait  concerner  que  le  cas  présent.  Il  serait  inté- 
les  cas  de  cet  ordi'e,  pour  voir  si  la  synesthésie  algique  s’y 
Veut  éi  mêmes  conditions  et  si  celles-ci,  confirmées  ou  infirmées,  doi- 

jg  .  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  constantes, 
fars  "jouter,  en  terminant,  que  la  synesthésalgie  paraît  un  phénomène 
du  formes  douloureuses  de  la  névrite  du  médian.  Elle  n’est, 

"Ofitrep  ’  Peopre  aux  névrites  douloureuses  de  ce  nerf.  On  peut  la  ren- 
"""  d’autres  névrites  douloureuses,  particulièrement  dans  celles  du 
’  forme  d’algie  synesthésique  du  pied  malade. 

M, 

"spfs  pi  —  En  présence  de  ces  formes  douloureuses  des  lésions  des 

nous  sommes  vraiment  bien  désarmés.  Les  enveloppements 
Pas'  *'®P'’®"onlent  encore  le  meilleur  moyen  de  calmer  les  douleurs,  ne 

^.*^**'  le  'nconvénients  si  leur  emploi  se  prolonge  pendant  trop  longtemps. 

‘^0®  gants  de  caoutchouc  indiqué  par  M.  Souques  doit-il  être  expé- 
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Un  autre  côté  du  traitement  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue;  je  veux  per 
des  movens  à  employer  pour  favoriser  la  restauration  motrice. 

Dans  la  forme  douloureuse  des  lésions  du  nerf  médian,  comme  dam 
dans  les  lésions  des  autres  nerfs  qui  s’accompagnent  de  vives  douleurs  ^  ^ 
sion  des  contacts  les  plus  légers,  on  ne  peut  recourir  aux  pratiques  ordin 
du  massage  et  à  la  mobilisation  sans  exaspérer  les  souffrances.  Il  importe 
dand  d’éviter  les  ankylosés  résultant  de  l’immobilisation  prolongée  et  de 
muler  l’activité  musculaire,  Et  cela  est  d’autant  plus  nécessaire  que 
formes  en  question  les  troubles  moteurs  sont  généralement  peu  accentues^^,^ 
plupart  des  mouvements  demeurent  possibles;  mais  le  blessé  lui-même  lesr® 
presque  à  néant,  tant  il  redoute  de  réveiller  ses  douleurs. 

On  peut  obvier  à  cet  inconvénient  en  pratiquant  le  massage  sous  1  eau 
évitant  les  effleurages  de  la  peau  qui  sont  plus  douloureux  que  les  pr® 
profondes.  Certains  sujets  en  éprouvent  même  un  soulagement  qui  P®‘ 
quelque  temps. 

De  même  les  exercices  de  mobilisation  passive 
membre  baignant  dans  l’eau. 

Pour  la  main  en  particulier,  on  fera  exécuter  quotidiennement  à  nos  . 
des  exercices  de  flexion  et  d’extension  des  doigts,  en  lui  faisant 
remplir  une  éponge  à  l’aide  de  laquelle  il  transverse  l’eau  d’une  cuvette 
une  autre.  ecoid' 

Cette  pratique,  qui  n’est  pas  nouvelle,  parait  tout  particulièrement  i 
mandable  dans  les  formes  douloureuses  de  lésions  du  nerf  médian. 


1  active  devront  être 


faits  1® 
s  bless®* 


IX.  Un  cas  de  Section  presque  complète  du  Nerf  Sciatique.  ^ 
de  la  motilité  volontaire  et  de  l’excitabilité  électrique  5  ^ 
après  l’intervention  chirurgicale,  par  Mlles  Spanovsky  et  Gbunsp  ■ 

Le  soldat  C...  a  été  atteint  le  12  août  par  une  balle  ayant  produit  une 
IV'inur  droit,  au  tiers  inférieur  et  une  section  du  nerf  sciatique.  La  consolidation  j,.jppO' 
s’est  faite  en  un  mois;  après  l’ablation  de  l’appareil  à  extension  on  a  ®onstS'  ^  ^yjsii 
tence  fonctionnelle  complète  du  membre  :  non  seulement  au  pied,  mais  au  gen 
aucun  mouvement  volontaire  n’était  possible,  alors  que  les  mouvements  en 
jjassifs  étaient  simplement  limités  par  des  rétractions  fibro-tendineuses.  Très  S"® 

le  malade  gagna  quelques  mouvements  du  genou  (flexion  surtout)  et  la  nia 
des  béquilles  devint  possible.  .  sO®* 

Le  pied,  par  contre,  était  resté  inerte  et  présentait  des  troubles  troplud® 
forme  d’ulcérations  assez  profondes  au  bord  externe  et  aux  orteils,  ,  n®*" 

L’intervention  cbirurgicale  a  été  pratiquée  trois  mois  après  la  blessure  ;  1®  ®  gjj  u®® 
veux  a  été  trouvé  sectionné  aux  quatre  cinquièmes  et  l’opération  a  consis  de 
suture  très  exacte  après  résection  des  doux  extrémités  indurées  et  augm® 

\  olume.  preff’'”'® 

C’est  cinq  semaines  après  l’intervention  que  le  malade  s’est  présenté  pour  la  i 
fois  à  la  consultation  du  docteur  Babinski,  à  la  Pitié.  .  tr®’!" 

A  ce  moment,  l’impotence  fonctionnelle  du  pied  et  dos  orteils  était  complét®’  (griR'' 
blés  de  la  sensibilité  suporflcielle  occupaient  tout  le  territoire  des  deux 
paies  du  nerf  sciatique  (anestbésio  complète  à  la  face  externe  de  la  jambe,  ® 

très  marquée  du  pied).  La  sensibilité  profonde  était  abolie.  Il  en  était  d® 

rcllexe  acbilléen  et  de  la  contractilité  idio-musculaire  .  do  tous  les  musc 
jambe,  ,gg  d® 

L’examen  électrique  a  fait  constater  une  D,  R.  complète  do  tous  les  mus 
jambe.  Au  niveau  de  la  cuisse  il  existait  une  simple  subexcitabilité  électriqi®® 
modes  d(.  tous  les  muscles,  sans  modification  de  la  secousse.  ^ 

La  flexion  volontaire  du  genou  se  faisait,  l’extension  était  moins  bonne.  jdeme‘’*''^g 
Depuis  ce  premier  examen,  les  mouvements  du  genou  se  sont  améliorés  rap  U® 
v  ers  le  tO  janvier  le  malade  a  pu  abandonner  les  béquilles  pour  marche 


SÉANCE  DU  6  MAI  d915 


367 


sans  canne.  Le  réHexe  rotulien  est  encore  un  peu  faible,  —  difficile  d’ail- 
«n  évidence  par  suite  du  déplacement  de  la  rotule,  consécutif  aux  lésions 

P'ed  est  resté  stationnaire  jusqu’aux  premiers  jours  d’avril;  à  ce  moment 
niouv”'°'*  après  l’intervention),  le  malade  a  constaté  qu’il  pouvait  effectuer  quelques  léger? 
certai Éexion  plantaire  du  pied.  Ces  mouvements  ont  acquis  rapidement  une 
légjj*'®  ^'"Pl'tudo.  Quelques  semaines  plus  tard,  le  malade  pouvait,  de  plus,  étendre 
*®s  deuxième  et  troisième  orteils  et  porter  le  bord  externe  du  pied  en 

de  ®*amcn  électrique  a  permis  de  constater  le  retour  de  l’excitabilité  faradique 

les  muscles  de  la  jambe. 

De  trophiques  n’existent  plus  depuis  un  mois;  des  troubles  vaso-moteurs,  il 

Sont V quelques  traces,  les  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et  jjrofondo  se 
l’eteit?hm  ®"*'  contre,  le  réflexe  acliilléen  reste  encore  aboli,  de  mémo  que 

aûihté  mécanique  des  muscles  de  la  jambe. 

Voul  remarquablement  rapide  du  nerf  nous  aurions 

dans  cette  observation,  insister  sur  l’impotence  fonctionnelle  des  muscles 
et  leur  subexcitabilité  électrique,  indépendantes  de  toute  lésion  ner- 
«ti  r  ’  ^  aurait  lieu  de  mettre  sur  le  compte  des  lésions  musculaires, 

apport  avec  la  fracture  de  la  diaphyse  fémorale. 


bi’a  •  observé  un  certain  nombre  de  faits  analogues  à  celui-ci.  Ils 

•’olo  conduit  à  une  conclusion  que  j’ai  déjà  énoncée  dans  la  Pratique  Neu- 
dela*^***  ®t  dans  une  communication  à  la  Société  d’ Electrolhérapie  (1),  à  propos 
pronostique  que  l’on  peut  tirer  de  la  notion  de  l’évolution  des  syn- 
■PenU'*^^  II-  Lorsque,  dans  une  période  peu  éloignée  encore  de  l’établisse- 


e  lésion  d’un  nerf  (et  ! 


i  d’une  lésion  de  poliomyélite  antérieure 


moins  grande  ou  disparition  de  l’excitabilité  faradique, 
de  l'excitabilité  galvanique  relativement  bonne  en  quantité,  mais 
telle  P'ttérée  en  qualité,  on  trouve  une  forte  hypoexcitabilité  galvanique 

ttette^**®  altérations  qualitatives,  si  elles  existent,  sont  peu  accusées  ou  peu 
forte  constatables,  —  forte  bypoexci,tabilité  galvanique  associée  à  une 
peut  ’^f'°®*®ftr^bilité  ou  à  de  l’inexcitabilité  faradique,  —  le  pronostic  que  l’on 
raie,/'*®®*’  favorable  :  la  restauration  des  fonctions  nerveuses  est  géné- 

D,  Pt'rs  rapide  et  souvent  meilleure  que  dans  les  cas  où  il  existe  de  la 
Pa  .  î^**''*chement  caractérisée. 

rappfo*,®  ®°nclusion  pronostique  n’est  applicable  que  dans  une  période  encore 
quea  ®  de  l’établissement  des  lésions  nerveuses  (quelques  semaines  à  quel- 
f*>l>ilité°**^  ’  ^  période  éloignée,  une  grosse  hypoexcitabilité  ou  une  inexci- 
l'tcfar  associée  à  une  pareille  hypoexcitabilité  ou  à  une  inexcitabi- 

fra'i?  pouvant  n’étre  que  le  reliquat  d’une  D.  R.  qui,  antérieurement,  a 
'‘tellement  caractérisée. 


X.ï 


iecTî*“'’“  quelques  cas  de  Blessures  de  la  Moelle  par  pro- 
nies  de  guerre,  par  M.  Rahhé.  (Communiqué  par  M.  Babinski.) 

étudier  dans  de  bonnes  conditions  9  cas  de  para  ou  quadri- 
àtoeiig  '*'*  syndrome  de  Brown-Séquard  dus  à  des  blessure®  <10  i» 


'  cas  de  syndrom_  „ 
P^c  projectiles  de  guerre. 


i  de  la 


(!]■ 

•ons  sur  l’Electrodiagnostic. 


■  Société  d’ Electrolhérapie,  avril  1912.  Quelques 
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Presque  tous  ces  blessés  ont  présenté  les  mêmes  symptômes  essentiels  et  se 
sont  comportés  de  la  mémo  manière,  au  point  qu’après  avoir  lu  l’observa 
de  l’un  quelconque  d'entre  eux,  on  connaît  celle  de  ce  f|ui  paraît  être  le  tJP 
ordinaire  de  la  paraplégie  due  aux  lésions  de  la  moelle  par  balle,  sbrape® 
éclat  d’obus  ou  de  bombe. 

Immédiatement  après  avoir  reçu  le  projectile,  le  soldat  s’affaisse  :  ü  ^ 
paraplégie  llasque  complète  ;  il  ne  se  plaint  ordinairement  d’aucune 
l’anesthésie  sous  tous  les  modes  est  absolue  ;  sa  limite  supérieure  a  toujoui 
nette,  qu’il  y  ait  passage  brusque  de  l’anesthésie  totale  à  la  zone  de  seiisi 
normale,  ou  zone  intermédiaire  d’hypoeslhésie.  ha  rétention 
régulière  ;  après  passage  de  la  sonde,  l’évacuation  s’est  souvent  faite  en  je 
commencement  à  la  fin  ;  une  fois,  chez  un  malade  qui  eut  ensuite  de  la  r® 
tion,  l’évacuation  vésicale  survenue  quelques  heures  après  la  blessure  près 
les  caractères  d’une  miction  normale.  (Ce  fait  est  à  rapprocher  de 
M.  Souques  a  signalés  dans  des  cas  de  lésion  importante  de  la  moelle  et 
j’ai  moi-même  rapporté  un  exemple  au  début  de  1914.) 

Six  ou  sept  fois,  j’ai  noté  l’existence  d’une  érection  énorme,  assez  mo 
qui  dura  d’ordinaire  jusqu’à  la  mort  du  blessé.  La  mort  survient  en  g®* 
après  une  phase  plus  ou  moins  longue  d’hypôrthermie.  ^^5 

Mais  c’est  sur  l’état  des  réflexes  cutanés  (du  réllcxe  cutané  plantaire)  e 
réllexes  de  défense  que  je  désire  insister.  .  p5 

Sur  le  tableau  ci-contre,  se  trouvent  rapprochées  les  principales  constat  ^ 
que  j’ai  faites  et  différents  détails  dont  je  ne  m’occuperai  pas  dans  l’expo® 
suit.  ^  0 

Héflexen  plantaires.  —  Neuf  fois  sur  dix  le  réflexe  cutané  plantaire  s  es 
en  flexion  (flexion  franche  ou  bilatérale,  ordinairement  un  peu  lente  à  ®r 
raitre  et  à  s’accomplir,  mais  toujours  ample);  une  fois  il  y  a  eu  abolition 
réflexe.  .  ju 

Sept  fois  sur  neuf  la  flexion  plantaire  a  existé  pendant  toute  la  sorv 
blessé  ;  deux  fois  elle  a  fait  place  à  l’extension.  .p,i, 

Cinq  fois,  alors  que  l’excitation  de  la  plante  du  pied  provoquait  la 
l’excitation  des  téguments  de  la  jambe  déterminait  l’extension  du  gros 
quatre  fois  cette  extension  fut  bilatérale;  quelques  fois  très  ample;  pin® 
vent  seulement  ébauchée.  ,  -  ^^[lé 

Quatre  fois  il  n'y  a  eu  ni  mouvement  du  gros  ou  des  petits  orteils,  m  on 
flexion  du  pied.  pj^re 

Dans  4  cas  où  le  réflexe  de  Mendel-Bechterew  a  pu  être  jugé  d’une 
indiscutable  il  a  été  anormal  :  j’entends  par  là  qu’il  y  avait  extension  des 
orteils  par  percussion  du  muscle  pédieux,  et  flexion  des  mêmes  orteils  pa*" 
cussion  des  tendons  du  même  muscle.  défo®®® 

Réflexes  cutanés  de  défense.  —  Pour  ce  qui  est  des  réflexes  cutanés  de  gpt 
que  j’ai  essayé  de  déclancher  chez  les  neuf  paraplégiques,  soit  par  de 

do  la  peau  du  dos  du  pied  ou  de  celle  de  la  jambe,  soit  par  la  mancen^ 

M.M.  Pierre  .Marie  et  Foix,  je  ne  les  ai  observés  que  dans  un  seul  cas,  el 
d’ébauche;  leur  apparition  fut  relativement  tardive  (deux  jours  au  moins 
la  blessure).  «att®^ 

Dans  le  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard  (qui  fait  l’objet  de  l’obs 
n"  6),  les  réflexes  de  défense  sont  apparus  au  bout  de  quelques  ’^trice) 

alors  que  l’excitation  de  la  plante  du  pied  (du  côté  de  la  paralysie  -gd®^ 
provoquait  l’extension  du  gros  orteil,  le  pincement  de  la  peau  du  dos  a  V 
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de  la  jambe  entraînait  la  llexion  des  orteils  associée  à  un  vif  mouvement 
retrait  de  tout  le  membre. 

Dans  les  2  cas  (observation  n“  2  et  observation  n*  6)  où  les  réflexes  de  défens^ 
ont  été  notés,  leur  apparition  coïncida  avec  la  transformation  du  réflexe  eu  a 
plantaire  en  llexion  jusque-là,  en  extension  ensuite.  ,, 

Hi'llcxes  crémustériens.  —  Six  fois  sur  dix  ces  réllexes  existaient  netteme 
ils  avaient  parfois  les  caractères  des  réflexes  crémastériens  ordinaires 
l’homme  sain,  mais  plus  souvent  ceux  que  nous  avons  déjà  notés  à  propo® 
réllexe  cutané  plantaire  :  ils  étaient  alors  lents  à  apparaître  et  à  s’effectuer) 
plus  ils  étaient  généralement  plus  faibles  qu’à  l’état  normal. 

Ri‘l!f'xes  abdominaux.  —  Deux  fois  seulement  je  les  ai  trouvés  chez  des  P 
plégiques  dont  les  lésions  médullaires  siégeaient  aux  segments  dorsaux 
rieurs.  jg 

Je  me  borne  pour  l’instant  à  l’exposé  de  ces  quelques  faits,  me  réserv 
supputer  l’interprétation  qu’ils  me  paraîtront  mériter  quand  j’aurai  etu 
fragments  de  cette  moelle  prélevés  à  l’autopsie. 


XI.  Chorée  chronique  à  forme  paroxystique,  par  M.  Paul  Sainto^ 

La  chorée  chronique,  qu’elle  apparaisse  comme  une  maladie 
héréditaire  ou  à  l’état  isolé,  est  considérée  comme  une  maladie  à  ev 
lente  et  progressive;  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  il  y  a  des  cas 
quels,  sous  des  induences  diverses,  peuvent  semontrer  des  exacerbations  P‘ 
gères  de  la  maladie  qui  régresse  ensuite.  Nous  avons  eu  l’occasion  °  j^^pjtal 
grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  Négretti,  médecin-chef  de  1 
maritime  de  Cherbourg,  un  cas  particulièrement  curieux  au  point  de 
l’évolution. 

:echronW““ 


s’agit  (l’un  soldat,  âgé  de  28  ans,  présentant  un  type  classique  de  chorée  c 
certaineincnt  d’oi  igino  organique.  et  sof 


i.es  inouvoinents  brusques  et  rapides  portaient  principalement  sur  la  tête 
membres  8U|)érieur.s.  La  tête  était  agitée  de  mouvements  d’oscillations 
pi’incifudemont  de  rotation  autour  du  cou.  entrecoupés  par  des  mouvements  jjs  i» 
et  saccadés  de  llexion  de  la  léto  sur  le  cou,  La  face  était  animée  de  mouve  ^ 
Ironcement  du  front,  d’élévation  bruscpie  des  joues,  d’occlusion  dos  j  pgf  d®* 

rioures.  11  existe  des  spasmes  respiratoires  assez  fréiiuents  ([ui  se  traduisen  (pjqus® 
soupirs.  Les  membres  supérieurs  sont  le  siège  de  mouvements  choréiques  J  sUf 
brusques  et  rapides,  d’amplitude  variable,  portant  principabmient  sur  le 
l’avant-bras.  ^  t  de 

Ces  mouvements  persistent  et  s’exagèrent  sous  l’inlluenco  de  l’émotion  e  ^  giécf^ 
tion;  c’est  à  peine  si  le  malade  peut  porter  à  sa  bouclio  ses  aliments,  s’h8'l’'P®gj,jjint  ** 
son  nom.  Les  sympb'unes  sont  moins  marqués  aux  membres  inférieurs. 
démarebe  o.st  saccadée  et  irrégulière,  avec  dos  mouvements  de 
inégaux  do  la  jambe  sur  la  cuisse.  La  force  musculaire  est  notablement  dmi 
l'éflexos  rotuliens  et  acbilléons  sont  un  peu  forts;  aux  membres  supérieurs 
sont  impossibles  à  cliercber.  Le  signe  de  Ilabinski  est  des  plus  nets  .’ à  *  ®  l’e*®' 

l’orteil  est  un  |iou  en  hypertension  et  c(dlo-ci  s’exagère  considérablement  s  pea 

tatiou  de  la  plante  du  pied,  l’as  de  signe  d’tlppcnbeim.  Le  réllexe  abdomina  ^pes  d® 
fort.  La  sensibilité  n’est  altérée  dans  aucun  de  ses  modes.  Du  côté  des  o  psV 

. e  des  deux  cétés.  Au  point  ,g),ild« 

chique,  l’intelligen- . '  . ”  .  “ 


. .  . .  . . . . 

peu  développée;  il  y  a  un  léger  degré 
mentale.  ^  eU 

Le  diagnostic  de  chorée  ebronique  s’impose  :  il  est  à  noter  que  le  a  *** 

un  grand-pére  qui  tremblait,  et  (|u’uri  de  scs  oncles,  actuellement  à  J6i 

même  maladie  que  lui.  Il  semble  donc  qu’il  s’agisse  d’une  chorée  de  H 
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de  l’histoire  de  ce  malade  consiste  dans  l’évolution  des  accidents, 
ebut  de  la  maladie  a  eu  lieu  à  7  ans,  ce  qui  est  exceptionnel  dans  la 
^*■«6  de  Huntington. 

tem*^*'*^*  période  de  six  mois,  elle  a  régressé,  mais  sans  disparaître  complè- 

d’u  s’est  reproduite  dans  toute  son  intensité  à  l’àge  de  12  ans,  à  la  suite 

liç tjphoïde;  elle  a  rétrocédé  ensuite,  si  bien  que  cet  homme  put  se 
1'®*’  à  de  menues  occupations  de  cultivateur, 
nijj  P*’’®  pou*’  le  service  actif  au  tirage  au  sort  et  réformé,  non  pour  sa 

serv^  ™^*®  pour  un  traumatisme  de  poitrine.  11  vient  d’être  repris  dans  le 

rejoint  son  régiment,  il  n’avait  qu’un  tremblement 
venj  ’  J  P*"!®’  quelques  jours  après,  des  oreillons,  et  c’est  alors  que  les  mou- 
^®*its  choréiques  atteignirent  l’intensité  actuelle. 

deux  infections,  fièvre  typho’ide  et  oreillons,  sur  l’évolution  de  la 
qu’il  évidents  ;  mais  il  est  à  noter  que  le  malade  affirme 

P”®  ®***'s  cause  et  tous  les  ans,  en  général  vers  le  printemps  ou  l’au- 
sieur^’  poussée  paroxystique  qui  le  force  à  se  mettre  au  lit  pendant  plu- 

®  semaines. 

ds  ®**®oe*'bation  d’une  chorée  de  Huntington  sous  l’influence  des  infections, 
Conipi^®  l’existence  de  poussées  paroxystiques,  avec  régression  presque 
tetit  (J,  *^**''®  l’intervalle  des  crises,  sont  des  faits  exceptionnels  et  qui  méri- 
Vapiabi  rapportés  ;  il  ne  saurait,  dans  notre  cas,  s’agir  de  chorée 

évidents  dégénérés,  en  raison  de  l’existence  de  signes  de  lésion  organique 


®  cas  de  Blessure  du  Nerf  Génito-crural,  par  MM  André  Lkri 
et  Jean  Dagnan-Bouvehet. 

(lapjj  rareté  des  lésions  du  nerf  génito-crural,  dont  nous  n’avons  trouvé 

exemple,  et  la  particularité  des  symptômes  présentés 
^  blessés  atteint  de  ce  traumatisme  exceptionnel,  nous  ont  semblé 
observation  digne  d’être  présentée  aux  membres  de  la  Société  de 

^  °‘ogie 

allons  retracer  l’histoire,  Hid.,.,  Marie,  âgé  de  34  ans,  soldat  au 
d  Venait  blessé  à  Ville-sur- 'l’ourbe  (Marne),  le  45  septembre  1914. 

1  ^'^de  movB  ”  ''‘''‘^®''0'*'  ono  première  blessure  de  pou  de  gravité  et  non  pénétrante  à  la 
c  ^“*16  de  g''".®  do  la  crête  iliaque  droite,  lorsqu’on  se  repliant  sur  l’arrière  pour  gagner 
il  f  6'*  terrain  découvert  à  travers  des  champs  d’avoine  fraîchement 

d  *a  pr*^  t*’appé  jmr  une  balle  et  tomba,  perdant  connaissance. 
én-^Oftie  du”"^'-®  d®®  l'Koros  jointes  a  cotte  observation,  on  voit  les  orifices  d’entrée  et 
Br  ®*'®®  de  d'e.  La  balle  pénétra  à  deux  travers  de  doigts  à  droite  do  l’apophyse 

P  ''bière,  V^”  'vertèbre  lombaire  et  sortit,  ouvrant  une  plaie  plus  grande  que  la 
^*’®  *b()yenno  ^  centimètres  environ,  nu  niveau  de  la  crête  iliaque  droite  dans  sa 

p'bbcardigj,®  *'®®^'^.^vanoui  pendant  environ  une  demi-heure,  le  blessé  fut  relevé  par  des 
Hie^®de8e„’  ®®'*‘ *'  ne  pouvait  marcher,  et  il  dut  être  transporté  sur  un  brancard  au 
’®®  blessÀ"*'  ^®®  ®®  mirent  à  y  pleuvoir,  on  en  évacua  rapide- 

&n|d®*>t  à  oiini  ’  ®*'  ^bd...,  moins  grièvement  frappé  que  d’autres,  dut  partir  seul,  en  se 
,®  et  tran„  ^'^®  P®Hes.  Il  parcourut  ainsi  trois  kilomètres,  puis  il  fut  recueilli  par  une 
Ij^  ®®  hioin  '’®'dé  à  Sainte-Menohould  et  de  là  à  Limoges. 

fe8?®'dé  dro*!?*^  '"“■'®'‘®  éprouvait  do  vives  douleurs  dans  la  région  inguinale  et  dans 

éès*  métne'^  A  bourses,  dans  la  partie  sujjérieure  de  la  cuisse  droite  et  dans  la 
®ssa°  **  ne  pouvait,  à  cause  do  cette  douleur,  rester  assis.  Do  même, 
®''éant  les^^'^  *^®  P°®®*'  *®  P*®‘*  é.  terre  pour  marcher,  il  soull'rait  davantage. 

quatre  premiers  jours  il  eut  delà  rétention  d’urine  et  dut  être  sondé.  Lors- 
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que  ensuite  il  put  uriner  spontanément,  les  mictions  furent  très  douloureuses.  «C’éts’*’ 
dit  le  malade,  comme  si  l’on  m’avait  enfoncé  des  aiguilles.  »  \u  bout  do  quelques 
il  commoni;a  à  avoir  des  érections  é^'alcment  douloureuses  et  qu’il  s’efforçait  de  ® 
par  des  applications  d’eau  froide.  La  douleur  à  la  miction  et  les  érections  douloureus 
disparurent  quinze  jours  plus  tard,  ainsi  que  la  douleur  localisée  à  la  moitié  droite 


irclier  avec  l’aide  d 

béquille.  Mais  il  no  pouvait  s’asseoir  qu’en  faisant  porter  le  poids  du  corps  sur 

ressentait  toujours  du  côté  droit.  Elles  s’atténuer 


C’est  alors  que  le  blessé  put  cornmon 


gauche,  à  cause  des  douleurs  qu’il  ressentait  toujours 

peu  à  pou  et  disparurent  presque  complètement  au  mois  do  janvier.  ,  |j 

Actuellement  (t"  janvier  1915).  —  Le  malade  marche  en  boitant  légèrement  de 
jambe  droite,  à  cause  des  douleurs  qu’il  éprouve  dans  la  région  inguinale  droite  1®^^^ 
qu’il  étend  complètement  la  cuisse  sur  le  bassin.  Lorsqu’au  contraire  celle-c> 
légèrement  lléchio,  il  no  souffre  pas.  .  yj. 

Lorsqu’il  est  assis,  au  bout  de  quelques  instants  il  éprouve  encore  une  légère  don 
dans  la  fesse  droite.  , 

Enfin,  la  douleur  qu’il  rossent  dans  la  région  inguinale  lorsqu’il  marche  est  révei 
par  les  efforts  do  toux  ou  par  les  contractions  abdominales  violentes.  ^  je 

Elle  serait  réveillée  également  par  les  phénomènes  do  la  digestion  :  «  dès  j,. 
mange,  dit  le  malade,  je  coitimence  à  souffrir  »  et  aussi  par  certaines  émotions. 
tanément  il  raconte  que,  récemment,  passant  dans  une  rue,  il  eut  peur  do  voir  .j 

scs  camarades  écrasé  par  une  automobile  :  «  j’ai  senti  tout  de  suite  ma  brûlure, 

Ab,  ça  m’a  fait  mal  ».  ' 

Cotte  douleur,  qu’il  compare,  en  effet,  soit  à  une  brûlure,  soit  à  la  pitldf® 
dizaine  d’aiguilles,  siège  sur  une  ligne  qui  suit  très  exactement  le  trajet  du 
inguinal.  Parfois  elle  s’irradie  à  la  face  antéro-interno  de  la  cuisse  jusqu’au  8®”®'^ ’.yVS' 
Le  blessé  ne  présente  aucun  trouble  do  la  motilité.  11  peut  exécuter  tous  les  ®  y'il» 
ments  du  membre  inférieur,  mais  certains  d’entre  eux  sont  limités  par  la  douleuf 
provoquent.  Ainsi,  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  possible,  mais  devien 
loiireuse  lorsque  le  malade  veut  dépasser  un  angle  do  90  degrés.  joU' 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  actuellement  encore  assez  marqués.  Outre 
leur  que  nous  avons  décrite,  le  malade  accuse  d’autres  troubles  de  la  Vgncl'® 

jective,  en  particulier  une  impression  de  froid  dans  la  région  do  l’aine  et  de  1® 
droites.  «  C’est  toujours  froid,  dit-il,  c’est  comme  si  c’était  mort,  tout  ça.  »  .  et 

La  palpation  des  masses  musculaires  est  douloureuse  dans  la  région  de  1® 
dans  le  triangle  de  Hearpa,  et  mémo  un  jieu  au-dessous  à  la  face  antéro-intor 
cuisse.  Mais  surtout  la  palliation  provoque  une  vive  douleur  sur  tout  le  trajet 
inguinal  en  particulier  au  niveau  de  l’orifice  suiicrficiel.  olèt®  *'* 

L’exploration  de  la  sensibilité  révèle  l’existence  d’une  zone  d’annsfhésie  irf^' 

contact,  à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid,  zone  présentant  la  forme  d’un  f®®^® j  j.^gio® 
gulier,  d’une  bande  large  de  trois  ii  quatre  travers  de  doigts  étendue  de  ^  gio0i 
pubienne  qu’elle  n’atteint  pas  jusqu’à  la  partie  moyenne  do  la  crête  ilia(|ue.  ^^phid''® 
la  sensibilité  est  conservée.  La  zone  d’anesthésie  marquée  au  crayon  dormog 
est  indiquée  sur  la  figure  2. 

L’examen  des  organes  génitaux  permet  do  constater  une  contraction  très  «II® 

dartos  et  du  crémaster.  Cotte  contraction  est  pormanoute  et,  d’après  le  g»?** 

n’existait  pas  avant  qu’il  eût  été  blessé.  A  cause  do  cette  contraction  il  ne  n 
été  possible  de  provoquer  le  réflexe  crémastérien. 

Tous  les  autres  réflexes  cutanés  ou  tendineux  sont  normaux. 

En  résumé,  un  blessé  atteint  par  une  halle  dans  la  région  lombaire 
pendant  les  premiers  jours,  une  vive  douleur  dans  la  région 
moitié  droite  des  bourses,  douleur  irradiée  à  la  cuisse  droite,  de  I®  ’’  ^  p)oi® 
d’urine  bientôt  suivie  de  mictions  douloureuses,  et  conserve  plus  àe  s® 
après  sa  blessure  des  douleurs  dans  la  région  inguinale  et  une  anestn  .jjuqi)® 
plète  à  la  partie  toute  supérieure  de  la  cuisse  droite  et  de  la  f®®®® 
externe  du  même  côté. 


Comment  interpréter  ces  symptômes  ?  , 

Etant  donné,  d’une  part,  le  trajet  parcouru  par  le  projectile, 
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syrnptômes  présentés,  il  semble  qu’il  s’agisse,  chez  notre  blessé,  d’une  lésion 
''“  nerf  génito-crural. 

“nerf  aurait  été  atteint  prés  de  son  origine  au  cours  de  sa  traversée  du 
L,e  syndrome  douloureux  du  début,  la  douleur  persistante  sur  le  trajet 
'"Snitial,  s’expliqueraient  ainsi  par  l’atteinte  de  la  branche  interne  ou 
bUinale  du  nerf  comme  aussi  la  contraction  du  dartos  et  du  crémaster  qui 
‘"'^ve  cette  même  branche. 

^^vuant  à  l’anesthésie,  elle  ne  correspond  pas  entièrement  au  territoire  cutané 
Pnr  les  schémas  classiques  à  la  branche  externe  ou  crurale,  dont  les 
p^.®‘®'’'ninaux  «  se  distrib  uent  à  la  peau  qui  recouvre  la  fosse  ovale  et  la 
ceft  '■“Tninale  de  la  veine  saphène  interne  »  et  peuvent  être  suivis  «  dans 
“'ns  cas,  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse  ».(A.  Soulié,  in  Anatomie  de  Foiukier, 

■  "1,  p.  978.) 

^“ute'  d’anesthésie  que  nous  avons  délimitée  ne  correspond  pas  à 

Outre  comprend  pas  la  partie  la  plus  élevée,  mais,  en 

la  ’  ®  •'i  dépasse  notablement  en  dehors  et  en  arrière,  où  elle  empiète  sur 

Celte  ^  innervée  par  le  fémoro-cutané.  f’audrait-il  donc,  pour  expliquer 

doaiji*  Couleurs  de  la  région  fessière,  admettre  l’existence  d’une 

'“tané  frappé,  en  môme  temps  que  le  génito-crural,  le  fémoro- 

^‘'“jet  d  *  ‘'^''''"■'5“''  combien  sont  éloignés  les  deux  nerfs  au  niveau  du 

double  cf  Pcf'f  volume,  il  paraît  peu  vraisemblable  que  cette 

observé  *^**-°”  produire.  D’autre  part,  l’anesthésie  que  nous  avons 

Cutané*^  °  atleint  pas  la  partie  supérieure  de  la  région  innervée  par  le  fémoro- 
«he  fes’”*  seulement  une  partie  de  celle  à  laquelle  se  distribue  la  bran- 

^^Plique^M^’  nerf.  De  plus,  une  lésion  simple  du  génito-crural  suffit  à 

que  étendue  et  la  situation  anormale  de  l’anesthésie,  si  l’on  se  souvient 

“rural  fessière  du  fémoro-cutané  «  peut  être  suppléée  par  le  génito- 

Ennn  le'  P- 

rologie  n  9"“  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neu- 

Pi'ésejjj^ '*  P“ru  intéressant  par  l’analogie  du  syndrome  douloureux  qu’il  a 
«crve  q  premiers  temps  qui  ont  suivi  sa  blessure,  et  dont  il  con- 

éléments,  avec  la  colique  néphrétique.  Dans  les  deux  cas,  la 
même  siège  et  les  mêmes  irradiations,  le  testicule  est  rétracté.  Or, 
rein  et  de  observés  dans  les  coliques  néphrétiques  et  les  affections  du 

“rural  Le  *'’"*•  généralement  attribués  à  une  irritation  du  nerf  génito- 

de  lésion  traumatique  de  ce  nerf,  que  nous  avons  observé  au 

'''‘“bière  I  ““ropalhologie  de  Rennes,  apportait  donc  une  confirmation  à  cette 
V  ue  voir. 
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MENTIÉ,  Paralysie  (mrnpiète  avec  anesthésie  totale  d’origine  traurnati(iuo  (fracture  ® 
moitié  gauche  de  l’arc  postérieur  de  la  111“  vertèbre  dorsale),  sans  blessure 
pression  de  la  moelle  et  dos  miiningos  :  hématoin yélio  do  la  région  dorsale  supérie 
—  V.  M.  ,1.  Barinsxi,  Lésion  spinulo  par  éclatement  d’obus  à  proximité  sans  bles 
ni  contusion  (syndrome  do  Brown-Séquard).  —  VI.  MM.  Pierre  Marie  et  Foi*’ 
un  réflexe  cutané  palmaire.  Phénomène  do  l’adduction  du  jiouce.  —  VH.  MM-  *  ’  jp. 
Marie  et  Foix,  Erreurs  do  localisations  duos  aux  lésions  associées  (myélite 
dante,  altérations  radiculaires)  dans  les  traumatismes  médullaires  par  armes 
(Discussion  :  M.  .Iumentib.)  —  VIII.  M.  Gustave  Roussret  Mlle  Lévine,  Un  cas  de 
gomyélic  à  début  dans  les  tranchées.  —  IX.  M.  G.  Boussy,  Paraplégie  par 
tisme  médullaire.  —  X.  MM.  Ernest  Durré,  .SciiAîrpnii  et  Le  Fur,  Ti'aumatismecra 
dysarlhrie.  —  XI.  M.M.  Durré,  Sciiæpeer  et  Le  Fur,  Hyndrome  tétanoide 
secondaire  à  une  plaie  du  sciatique  droit,  compliquée  d’un  tétanos  aigu  grave. 
chronique?)  —  XII.  M.  Anuré  Léri,  Considérations  sur  les  interventions  opéf^j^^yj 
dans  les  traumatismes  des  nerfs.  —  XIH.  M.  et  Mme  Dejerine  et  M.  .1. 
cas  do  lésion  pai’ticlle  du  nerf  cubital  siégeant  au-dessus  de  la  goutlière  épitroch 
avec  syndromes  do  dissociation  fasciculaires. 


COM.MUNICATIONS  I':T  PRÉSENTATIONS 

1  A  propos  de  l’Influence  des  États  Affectifs  sur  le  jugeB®®** 
et  l’esprit  critique,  [lar  M.  Gilukut  Dai.lkt. 

Le  malade  que  je  vais  vous  montrer  est  intéressant  parce  que  son  cas 
ticulièrement  propre  à  mettre  en  relief  un  fait  sur  lequel  tendent  à. 
les  psychologues,  mais  auquel  on  me  paraît  ne  pas  attacher  encore  une  je 
tance  suffisante  ni  en  psychologie  normale,  ni  en  psychologie  * 

fais  allusion  k  la  subordination  de  notre  jugement  et  de  notre  esprit  ci 
nos  états  affectifs.  a'ooü^'’" 

L. ..  a  4.^1  ans.  C’est  un  homme  d’intelligence  moyenne,  qui  n’est  pas  ^j'^rt’ 

de  toute  culture.  11  a  eu  son  certificat  d’études  et  est  un  habile 
Au  commencement  de  la  guerre  il  a  été  mobilisé  dans  un  régiment  à 

Lors  des  premières  manœuvres  auxquelles  il  a  [iris  part,  il  a  été 
demander  si  ces  manœuvres  étaient  bien  sérieuses  et  si  la  guerre  était 
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'•èseri'  I  iJtii  iti  ijLgauYe,  s  csi  erirui  et  a  ele  prévenu  de 

tr«  "■  expertise  médico-légale  a,  pour  des  raisons  que  je  vais  dire, 
conclu  à  un  non-lieu.  L...,  qui  est  dans  mon  service  depuis 
'onvai  "  ‘•'■'alité  de  la  guerre;  au  fond  il  est 

a’exi.’t'"^"’  preuves,  hélas!  innombrables  qu’on  lui  en  fournit,  qu’elle 

e'esi''i  T'*®'  parler  :  .  Ce  qui  me  parait  bizarre  dans  cette  guerre, 

sérieus*  ‘“"g^eur.  Jusqu’à  présent,  il  n’y  a  pas  eu  de  manœuvre  tout  à  fait 
lui  se  s"'  I  opérations  porte  plutôt  au  doute. . .  11  y  a  quelque  chose 

"aux  •  s’exprimer.  Dans  les  communiqués  des  jour- 

'iessin'^H  "^1  P"""  t^and  on  fait  un 

*  D  r  après  nature  :  c’est  cette  différence  que  je  sens  très  bien.  » 

‘'“ux  expliquez-vous  que  tout  le  monde,  tous  les  jour- 

J  ait  iV  guerre?  —  R.  Je  dois  me  tromper;  mais  je  ne  sens  pas  qu’il 

gue  'Piliers,  le  Consulat  et  l'Empire.  Ça  se  sent;  tandis  que 

i»’ail  j®  “®  i'U  s®ns  pas.  Je  n’ai  pas  jusqu’à  présent  de  fait  qui 

''Piaille  communiqués  je  ne  sens  aucune  lièvre,  aucune 

^‘"“e  P°"''‘’‘^'i"‘®  convaincre,  c’est  si  on  me  menait 

Vaincu  'i''®  j®  ‘i'i'i'onl'ie  par  un  obus.  —  1).  Seriez-vous  con- 

Priso?"  “"®  ««'i®  'i®  lilessés?  -  R.  J’ai  vu  au  Cberche-Midi 

i«utna,  j’“  P®"®®  ‘i“®  ®’®i‘‘*i  ''‘‘®  plaisanterie.  J’ai  cru  que 

Parier*^  P®^'' ‘’®®  scènes  cinématographiques.  —  I).  Si  vous  étiez  obligé 

^‘®'"irais  g"®'’®®  il®®  0“  "O"’  comment  parieriez-vous?  —  R.  Je  m’abs- 

Hécem  *  ''  ^  obligé  de  le  faire,  je  parierais  contre  la  guerre.  » 

'«rrnée  ***  f®™™®  *^®  ‘1°"''  ü  ®si  «cparé  à  l’amiable,  a  perdu  à 

““«velie  ,,  ®  '1“’®"®  Pi’e'iiier  mariage.  Un  ami  lui  en  a  apporté  la 

>8ior  ■’  1*'’®"“  iromP-^î  son  ami.  «  Ma  femme,  dit-il,  avait  une  bonne 

^  '^ort  dp  P‘'oavcr  la  réalité  de  la  guerre  en  venant  elle-même  m’annoncer 
L  mon  beau-fils.  Pourquoi  ne  l’a-t-elle  pas  fait?  . 

Sz  vu'’*'!  formellement  la  guerre,  émet  actuellement,  vous 

““'lil  ’  ®®®.'>®‘'i®s  «  son  sujet.  Ce  n'est  pas  que  son  opinion  ait  changé  -  au 
r*'®  on  P  P'''®  P*®®  ^  *“  lie  la  guerre  qu’au  mois  d’août  dernier 

r'flitud/,'  1“’il  n’®®®  Pl“s  s’élever  avec  franchise  contre 

iJ  f®rmuip/f  'nlerlocuteurs.  Il  enveloppe  l’expression  de  sa  conviction  dans 
"^^roR  „  11®  ‘I  ou  te  qui  sont  une  simple  concession  à  l’entourage.  Au  fond 
^“àiine,  **  “■  la  guerre,  il  la  nie. 

ÏNlesTrr^^'®"  •‘'’®’‘P‘'1“®‘‘  ""®  opinion  si  singulière  dans  les  circonstances 
(ii?’‘'g®nceB,  "  d’intelligence.  Certes  L...  n’est  pas  une 

tt  "  Pàissp  ?P®*’‘®''.‘’®  I  ‘I®®'1“®  ®®  “e  -soit  pas  démontré,  jusqu’à  admettre 
f  '‘“®  jour  I  ®°"®"^®®®®  ®®'®'«®  débile  à  quelque  degré.  Mais  il  nous  a  prouvé 
tr?  Pas  en  «‘‘tretiens  avec  lui,  que  pour  les  choses  où  la  guerre 


in  Se  np  '1®®®1'®“>  “i  son  jugement,  ni  sa  compréhension,  ni  son  esprit 
q°u''i-|T  '1®'’“®!-  *"®sl  ailleurs  que  dans  un  trouble  primitivement 
pSgencp  1  chercher  l’explication  de  la  singulière  défaillance  de 

®®1  s’expliquent  par  une  perturbation  de  l’alTectivité.  h...  pré- 

t-.”  Sréta(i„  ®"^®*  ‘^®  'léPance,  d’inquiétude,  de  suspicions  injustifiées, 

Sffecté*  I  *^”^*'^*  '■®"®®'’1‘'®  ®1*®‘'  les  malades  dits  interprétateurs  ; 

'«tp  ’Pous  dit  V-?'*''*  Psj'chose  intcrprélatrice.  .  Depuis  plusieurs 

^'“'^edrôl  ’  *  ®’®l’®'’f®*l  *1"®  l’entourage  est  changé  à  son  endroit.  On 
lement;  sa  concierge  colporte  des  propos  blessants  sur  son  compte. 
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Depuis  son  service  militaire  il  est  en  butte  à  des  tracasseries  de  la  part  de 
camarades  de  régiment  et  de  travail.  Quand  il  pénètre  dans  un  atelier,  il 
<l’avance  qu’on  est  mal  disposé  à  son  égard.  Il  s'en  aperçoit  à  quelque 
se  sent,  plutôt  qu’à  quelque  chose  qui  se  voit.  .  Cette  dernière  phrase  est_ 
typique  et  montre,  soit  dit  en  passant,  quelle  était  l’erreur  de  ceux  qu' 
considéré  le  délire  d’interprétation  comme  un  trouble  primitivement  m 
lectuel.  _  .  qye 

C’est  dans  cet  état  d’esprit  que  L...  a  été  mobilisé.  Il  a  cru  s’apercevoi 
ses  camarades  de  mobilisation  le  plaisantaient;  il  y  avait  des  quiproquos,  ^ 
attitudes  singulières;  on  lui  a  dit  qu’on  était  en  guerre,  mais  mpB 

moquer  de  lui;  en  réalité  il  ne  s’agissait  que  d’une  manœuvre  de  mobilis 
générale  ayant  pour  tbémc  :  l’attaque  de  l’Allemagne.  ,  j| 

On  saisit  sur  le  vif  la  genèse  de  la  conviction  erronée  de  L...  et 
a  été  conduit  à  nier  l’évidence,  avec  des  nuances  de  doute,  qui  se  ^prit 

d’habitude  dans  le  langage  des  interprétateurs.  En  fait,  si  le  jugement  et 
critique  de  L...  sont  si  grossièrement  en  défaut,  c’est  parce  que  depuis 
temps  les  réactions  affectives  que  provoquent  chez  lui  les  relations  socia  es 
troublées.  Mées^® 

La  clinique  nous  fournit  de  très  nombreux  exemples  analogues  :  les 
ruine,  de  culpabilité  des  mélancoliques  anxieux,  contrairement  aux  ^ui 

révèlent  non  un  trouble  de  l’intelligence,  mais  un  trouble  de  l’affectivi 
crée  et  commande  le  délire.  Pareille  remarque  peut  être  faite  à  pfOP° 
obsédés.  J  Ife 

D'ailleurs,  ce  qui  est  vrai  à  l’état  pathologique  l’est  aussi  à  l’état  le 

nous  enorgueillissons  pas  trop  de  ces  fonctions  supérieures  qui  ®  j^per 
jugement,  l’esprit  critique,  dont  nous  sommes  volontiers  fiers  et  à  * j(,r 
dance  desquelles  nous  avons  l’illusion  de  croire.  Elles  sont  en  réalité 
nées  à  nos  sentiments  qui  les  commandent  et  souvent  les  altèrent.  Une  c 
éducation,  en  développant  ce  qu’on  appelle  l’esprit  scientifique,  tend  àleu^ 
tuer  une  certaine  autonomie,  mais  qui  n’est  encore  que  très  relative.  «  je 
a  des  raisons  que  la  raison  ne  connait  pas  »  Et  c’est  une  de  nos  fai 
nous  faire  plus  souvent  nos  convictions  avec  le  «  cœur  »  qu’avec  la  rais 


II.  Un  Cas  de  «  Pied  douloureux  »  par  Lésion  traumatiq«®  , 
du  sciatique,  par  M.  .InMK.NTiK.  (Service  du  professeur  Dkjeiu 

t 

Il  m’a  paru  intéressant  de  montrer  ii  la  Société  un  blessé 
lésion  traumatique  douloureuse  du  sciatique,  véritable  causalgia  de  ■ 

.M.  Pierre  .Marie  et  Mme  Bénisty,  qui  ont  entrepris  la  description  ® 
douloureuses  secondaires  aux  lésions  traumatiques  des  nerfs,  ont  insis 
sur  les  caractères  de  la  «  main  douloureuse  »  par  lésion  du  ^nédian 
rant  ce  type  de  névrite  douloureuse  du  membre  supérieur  comme 
le  plus  fréquent  ctl’opposanl  au  pied  douloureux.  aU*®’ 

Ces  faits  de  causalgies  du  membre  inférieur  ne  nous  ont  pas  se 
exceptionnels,  nous  en  avons  plusieurs  cas  en  ce  moment,  et  celui 
paru  assez  typique  pour  justifier  sa  présentation.  U 


OnsEKVATioN.  -  If.  Roland,  ùgé  de  23  ans.  l’antassin,  a  la  partie  e»  pt 

cuisse  gaucho  traversée  par  une  balle  le  13  septembre;  quelques  jours  F 
une  tentative  infructueuse  pour  retirer  le  projectile;  la  jdaie  suppure 
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la  fin  d’octobre,  c’est-à-dire  un  mois  et  demi  après  la  blessure,  tous  les  mouvements 
Commencent  à  apparaître,  mais  en  même  temps  les  orteils  deviennent  douloureux.  Au 
0'’but  ces  douleurs  surviennent  par  crises,  durent  généralement  deux  heures  et  se  repro- 
“Oisent  deux  ou  trois  fuis  en  24  lieures  avec  une  sédation  nocturne.  Les  bains  chauds 
®.®0U  peuvent  calmer  ces  douleurs.  Le  20  décembre,  on  pratique  une  seconde  opéra- 
.‘on,  au  cours  de  laquelle  on  extrait  la  balle.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade  note  que 
Os  bains  chauds  ne  le  calment  plus  et  le  froid  seul  le  soulage,  il  ne  peut  se  passer  do 
jhaintenir  son  pied  entouré  do  linges  humides  et  froids  et  le  laisse  généralement,  meme 
O’  iiuit,  (ia„g  une  cuvette. 

éat  évacué  à  ce  moment  sur  la  Salpêtrière.  En  le  voyant,  on  est  frappé  do  suite 
^opsct  de  souffrance  qui 
ht  sur  sa  physionomie  et 
Poc  la  crainte  qu’il  mani- 
,0‘e  dès  que  l’on  approche 
“0  son  lit. 

Soumis  à  un  traitement 
8“‘?'aniquo,  il  s’améliore; 

malgré  cela  son  asiioct 
ti^J^icore  très  caractéris- 

lin*  ''O  l'ocit  se  passer  des 
buniidcs  et  do  la  cu- 
Ï'®:  lorsque  son  pied  reste 
certain  tenqrs  hors  de 
8a  ni  sèche,  on  voit 

Physionomie  se  contrac- 
il  sourcils  se  fronconl, 
et  „''‘®'*llhipalient,  so  plaint 

“‘•Utlw'/'T'i"'  "" 

hiain,  U  de  ses 

Vent  ’  *  ®  ®°ht  du  reste  sou- 

car  fil  les 

Pieu- !  l'uonJiliant  son 

Icuiôn., 

htt  coxt*-®'*  ‘hoiteur, présente 
tion^®‘“  degré  de  macéra- 


1  on  approclie  de 


lui  ?'‘®  l’on  • 

clièr‘i“’°'^  fait  h-- . . 

quan,!  P'od,  il  le  retire; 
tL„.“  ‘1  est  an  lit  il  m«in- 


lui  demande  de  l’y  placer,  il  exécute  une 
es  contacts  les  jilus  légers  lui  faisant  brus- 


1  lit,  il  n 

'•C&rta‘’nx  ■1“."“*®  'cois 

'e  pied  ’'®  Ih  euisse, 

Série  a  ceposant  pas  sur  les  draps: 
qiiemer!  "’Ohvemcnts  d’avance  et  de 
Ursu  le  pied- 

^  près  ■  ^  prend  oe  dernier  à  pleine  main,  il  n’est  cependant  pas  douleur 

L’i,qg'°?  J^orte,  refllourage  seulement  est  pénilile. 

pem  des  douleurs  est  moindre  dans  les  journées  grises,  iduvieuses  et  froides, 
'  “  pied  es 

Péraî  - .  Cl  cco.es  u.ei.  q,.  ..e  ,,u.=ee..i  eu. 

>'‘tlSitL"^‘  en  effet  presque  nul,  tous  les  mouvements 
®Cnt  hq- Ph'r  la  douleur.  Les  réactions  électriques  (examen  pratiqué  par  le  ü'  Huet) 
^^héraij  "phlcs.  Il  n’existe  aucune  zone  aneslbéshiue  mais  simplonnnl  une  byperestliésio 
Lorgq  ®  pied. 

^Cütteg  ®  ®  pied  a  été  essuyé,  très  rapidement  il  se  couvre  de  sueur  qui  perle  en  grosses 
®hr  la  face  dorsale  des  orteils,  des  premier  et  cinquième  métatarsiens  et  au 


Le  8C  [lasser  de  linges  humides,  elle  s’exalte  par 

®t  les  opil;®®*'  PChdant,  dans  l’attitude  de  la  [laralysio  doi 
“’ls  sont  fléchis  et  accolés  bien  qu’ils  puissent  ôtr 


outre  par  la  chaleur  sèche, 
'xteiiseurs,  il  est  immobile 
mus  volontairement;  l’état 
lossibles,  ils  sont  seule- 


M.  IIenky  .MsKiK.  —  I.a  forme  douloureuse  des  blessures  du  nerf  sciatique  es 
loin  d’ôtre  ivii-e.  M.  Pierre  Marie  et  Mme  Bénistj  l’ont  signalée,  en  môme  temps 
que  la  forme  douloureuse  du  nerf  médian,  dans  leurs  communications  h  1 
démie  de  médecine  (16  mars  1915)  et  à  la  Société  de  Neurologie  (18  mars  19lS)- 

Ils  ont  môme  fait  remari|uer  ([ue,  dans  ses  réactions  douloureuses,  le  ner 
sciatique  se 'comportait  comme  le  médian,  et  que  les  caractères  des  douleur* 
étaient  exactement  les  mômes . 

Non  seulement  il  n’existe  aucune  opposition  entre  ces  deux  modes  de  local 
sation  douloureuse,  mais  leur  ressemblance  clinique  est  complète,  ainsi  <J 
leur  évolution. 

Les  douleurs  n’apparaissent  en  général  que  dix  ou  (|uinze  jours  après  la  o 
sure,  augmentent  peu  à  peu  d’intensité  jusqu’il  devenir  intolérables, 
parfois  tout  sommeil.  Plies  demeurent  telles  pendant  plusieurs  semaines,  P 
s’atténuent  progressivement  jusqu’à  disparaître  au  bout  de  quelques 
Gomme  |)our  le  médian  également,  les  interventions  chirurgicales  semb« 
inefficaces  :  elles  n’apportent  généralement  ni  aggravation  ni  sédation  des  p 
noménes  douloureux. 

M.  Pierre  Marie  et  Mme  liénisty  ont  également  signalé  l’attitude  en 
la  jambe  adoptée  par  les  bb'ssés  et  fait  ressortir  le  peu  d’intensité  des 
moteurs  ainsi  que  le  peu  d’importance  des  lésions  macroscopiiines  obser 
dans  la  forme  douloureuse  des  blessures  du  nerf  sciatique.  Nous  avons  P®*' 
leurs  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  des  lésions  vasculaires  associées 
lésions  nerveuses  dans  les  traumatismes  des  nerfs;  nous  nous 
mandé  si  les  premières  ne  jouaient  pas  un  rôle  dans  la  production  des  formes 
loureuses.  Tout  en  inclinant  vers  cette  hypothèse,  nous  ne  pouvons  pas  en 
l’affirmer  catégoriquement. 


III  De  remploi  des  Papiers  virants  et  en  particulier  du  Papi® 
tournesol  pour  l’étude  topographique  des  sudations  locales, 

,M.  JusiENTif;.  (Service  du  professeur  Uejrkiniî.) 

A  projios  de  l’étude  de  la  sudation  et  en  particulier  des  sudations  locales^fi^^ 
l’on  peul  avoir  intérêt  à  topogrnphier  dans  les  cas  de  lésions  des  nerfs  ou 
moelle,  je  tiens  à  montrer  les  résultats  intéressants  qui  m’ont  été  donnés  P 
papier  au  tournesol  et  qui  auraient  pu  être  également  obtenus  avec  J 
papiers  virants.  .„ée, 

Kn  appliquant  une  feuille  un  peu  large  de  ce  pa[)ier  sur  la  région  exa  ^ 
l’imbibition  qui  est  immédiate  fournit  un  véritable  schéma  lopographifiu®^^^, 
s’ajoutant  à  ceux  que  l’on  a  tracés  pour  les  troubles  sensitifs  et  moteurs, 
piété  le.s  observations.  _  tota'® 

Voici  par  exemple  un  cas  de  lésion  grave  du  sciatique  avec  anesthésie 
et  dessiccation  de  la  peau  par  suppression  de  la  sudation.  Ce  pa|)ier  sens! 
pliqué  sur  la  face  interne  du  pied  s’est  imbibé  seulement  sur  la  toute  pal' 
du  pied  innervée  par  le  crural,  seule  région  où  la  sensibilité  est  intacte. 

Dans  les  cas  d’hémisudation  de  la  face,  dont  voici  un  exemple  ,J^\  le* 

un  soldat  présentant  une  lésion  de  la  moelle  cervicale  à  maximum  unilal'  ’’ 
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forme  de  larges  taches  qui 


®8uUats  sont  également  intéressants.  Ici 
inscrite  la  sudation. 

ém  "a  schéma  ainsi  obtenu  en 

cils*'^^*  lignes  directrices  de  la  face  (sour- 
dy*’  des  paupières,  lignes  du  nez, 

l^^^erture  buccale,  moustaches)  ou  desmern- 
(contours,  apophyses,  etc,), 
que  papiers  plus  sensibles 

cen  tournesol,  mais  ce  dernier  parait 

Couv'"^*'’"*'  l“'dférable  parce  que  d’abord  plus 
1^  ^nt  dans  les  services  et  aussi  parce  que 
ne  se  fait  pas  toujours,  la  sueur 
pan'  fréquemment  neutre.  Avec  ce 

Par'r  ®'"i‘‘l''nn  est  quand  même  révélée 
tjçii  ^ '^^‘^“location  du  papier  au  niveau  des 
sueur  et  ()ar  la  surcoloration  en 
Je°  ?  périphérie  de  la  téche. 

Pouf Pcctention  de  présenter  un  procédé  nouveau,  bien  qu’il  l’ait  été 
*®’*lign°*'i>*  toutefois  assez  peu  couramment  employé  pour  que  j’en  puisse 
s  Cri  intérêt  parles  exemples  rap|)ortés. 

l'Winu'*'!*”'  travail  sur  les  sections  totales  des  nerfs  péri- 

^^Piep  (f'**  Stephen  Ch<anvet  ont  en  effet  préconisé  l'emploi  du 

c  tournesol  pour  décalquer  les  troubles  sudoraux. 

IV. 

complète  avec  Anesthésie  totale  d’origine  trauma- 
moitié  gauche  de  l’arc  postérieur  de  la 
et  de  dorsale),  sans  blessure  ni  compression  de  la  Moelle 

Par  M  J  ®^fnges  :  Hématomyélie  de  la  région  dorsale  supérieure, 

umentiiî.  (Service  du  professeur  Dkjeiunk.) 

donné^j^*  tableau  clinique  présenté  par  ce  blessé,  car  il  m’a 

Salle  of  a'^'^re  très  peu  de  temps,  puisque,  entré  le  ii  mai  dans  le  ser- 
*'’‘'laiég-  '*  "’oct  le  19  du  même  mois.  Je  tiens  surtout  à  insister 

^  ion  médullaire  qu’il  iirésenlait,  étant  donnée  sa  rareté, 

''eleîlp'^;  "u^  "  ‘'"crre,  caporal  brancardier,  est  blessé  prés  d’A.  ..  le  11  mai  en 
Con  '■ci,  c'essés  sur  le  champ  de  bataille:  il  s’alfaisse.  paralysé,  atteint  d’une 

in»  .^cnce  do  l’épaule  droite,  lui  traverse  le  thorax.  Il  no  perd  pas 

iutp'**’Pié8  ■  j’i à  partir  do  ce  moment  ses  jambes  restent  absolument  inertes  et 
%i  ®-  Son  venf  ■c'c'ic’ii  nous  arrive,  on  note  un  état  do  dyspnée 

t  Ces  ipr,,  1  i""®  c®*'  extrêmement  ballomio  et  présente  des  réactions  pseudo -piu-ilo- 
oC  P’^cjccuie r  S’amendent  dès  qu’il  est  sondé. 

■  Sii  bord  ^  niveau  du  bord  spinal  do  l’omoplate  droite  ‘  - 


Vç  —  m,  ,  t  entré  a,.,  . 

*'811^  'i'orax^  mtéro-interne  ilu  creux  do  l’aissollo  gauclie,  il  a  manil'ostomeiit  tra- 
«Off„  'f'épanni,’  “■  le  faisant  déjà  siqiposcr,  l'auscull.ation  révèle  en  oulr'c  dos 

Pea  a  Pendant-  "‘cnf  pleural  à  la  liaso  gauclnr  et  dos  râles  tins  au  sommet  du  ponm 
Vb  !*''"*•  '  °  **  '‘cnresqiii  suivent  l’entrée  dans  le  service,  le  blessé  craclie 


îCa”‘'ndriv?°"!‘;n  '  oser  la  moelle,  étant  donnée  la  paraplégie  avec  anoslbésk 
■üte  meinl.p,!'  *  —  l-o  paraplégie  est  compléle;  aui-un  mouvement  vi 

contpn  'nlcrieurs  ou  du  ti-onc  n’est  possible;  les  membres  supériei 
-^86  le  „• conservé  leur  motilité  normale.  Le  '  ' 

‘^‘cgo  do  mouvomonls  involontaires. 


s  régions  paralysées  no  sont  pas 
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Les  réflexes  tendineux  (acliilléons  cl  patellaires)  et  les  réllexes  cutanés  abdominaux 
crémastériens  sont  abolis;  l’excitation  de  la  plante  du  pied  droit  ne  détermine  aucu 
mouvement  réllexe,  à  gauche  on  provoque  une  llexion  légère  des  petits  orteils. 

La  peau  de  la  semelle  plantaire,  ainsi  que  celle  du  bord  externe  du  pied,  est  le  e 
de  larges  plaques  violacées  et  déjà  de  petites  oschai'es  sont  formées.  -K'iité 

i)n  constate  une  anesthésie  complète,  portant  sur  tous  les  mod(!s  de  la  sensibi^^_ 
suiierficielle  et  profonde,  occupant  tout  le  tronc  depuis  une  ligne  passant  à  deux 
vers  de  doigts  au-dessus  des  mamelons  (D’-l)*)  ;  elle  s’étend  également  aux  moin 
inb'Tieurs  sans  qu’il  y  ait  de  territoires  cutanés  respectés,  môme  partiellement, 
blessé  n’accuse  aucune  douleur  dans  les  membres  ou  le  tronc  :  , 

Il  existe  de  la  rétention  d’uiine  et  on  doit  sonder  le  malade;  l’évacuation  vesi 
dindnue  du  reste  l’état  de  tension  abdondnale  et  atténue  un  peu  la  dyspnée.  jj 

Ki-olution.  —  Les  jours  suivants,  la  paraplégie  ne  se  modifie  pas  sensiblemen  . 
])uralysie  est  aussi  conqjléte  ainsi  que  l’anesthésie;  toutefois  il  se  produit 
modilicatioiis  dans  l'état  des  réflexes  ;  le  léger  réflexe  plantaire  trouvé  à  gauche  di^ 
rait  comidétomcnt  dés  le  troisième  jour  et  à  aucun  moment  on  ne  constate  de 
Babinski;  par  contre,  on  voit  réap|iaraltro  les  réflexes  jiatellaires,  le  gauche 
puis  le  droit,  mais  il  s’agit  de  légères  contractions  des  quadriceps  incapables  de  pr® 
(picr  aucun  mouvement,  les  réllexes  acbilléens  restent  abolis.  _  ,.pps 

Il  faut  noter  encore  l’augmentation  des  eschares  des  pieds  cl  i’apparition 
au  niveau  de  la  région  sacrée.  La  constipation  du  début  a  fait  place  à  une  di* 
fétide  cl  continue.  .  pes 

L’état  du  malade  s’aggrave  du  reste  rapidement,  sa  dyspnée  augmente  et  le®  jur- 
pulmonaires  s’accentuent  à  gauche  :  la  température  s'élève  à  40  degrés  et  la  mor 
vient  le  cinquième  jour  qui  suit  l’entrée,  soit  huit  jours  après  sa  blessure.  )a 

I/uuiopsie  permit  de  se  rendre  exactement  compte  du  trajet  intrathoracique 
balle;  entreo  dans  le  dos  au  niveau  du  bord  spinal  do  l’omoplate  droite,  à  peu  |j 
point  d’implantation  do  l’épine  do  l'omoplate,  elle  avait  gagné  ù  travers  les  aile 

colonne  vestébrale  ciu'ello  avait  atteinte  au  niveau  do  la  lll"  vertèbre  dorsale, 
avait  fracturé  l'apophyse  épineuse  à  sa  base,  puis,  sans  entrer  dans  le  canal  racn 
elle  avait  fait  éclater  la  moitié  gauche  de  l’arc  postérieur  de  cette  vertèbre  et  yité 
physe  tiausvorse,  avait  ensuite  écrasé  la  tète  de  la  111“  eète  et  pénétré  dans  la 
tboracicpic,  déterminant  un  léger  bémotborax,  puis  traversé  de  part  en  part  le  prJB 
du  poumon,  déterminant  un  gros  noyau  dinfarctus,  et  enfin  était  sortie  du  thorax 
avoir  brisé  la  I““  côte,  faisant  issue  ù  l'extérieur  près  du  bord  antéro-interne  de 
selle.  ,  j|  n’y 

La  portion  do  ce  trajet  qui  nous  intéresse  surtout  ici  est  la  traversée  vertébrale 
a  pas  eu  pénitralion  dans  le  canal  rachidien  malgré  la  fracture  de  l’arc  P?.®  'pxiS' 
gauche  do  la  III'  vertèbre  dorsale  et  la  perforation  de  son  apo|d]yso  épineuse;  n  jjp- 
tait  i)as  d'hi''maturachis  comi)rinlant  la  moelle,  ni  dill'us  ;  à  |)oine  un  léger  ®  .  «fieUf* 
guin  sur  la  parlio  postéro-lati'Tale  du  sac  durai  autour  des  ganglions  cervicaux  le 
et  dorsaux  supérieurs.  K'éco'i'«‘‘ 

Le  sac  durai  était  intact,  et  à  son  ouverture  le  liquide  céphalo-rachidien  » 
absolument  clair,  il  n’y  avait  pus  trace  d’hémorragie  méningée.  aief®'*’ 

La  moelle  apparaissait  olle-môme  presque  normale,  un  peu  volumineuse  ppe 
comme  ledématiée  au  niveau  des  cinq  picmiers  segments  dorsaux,  et  pié®*® 

légère  teinte  tiorteusia.  L’arachnoïde  au  niveau  de  la  face  postérieure  dans  ^  gpse 
région  avait  un  aspect  bfanc  hlemUre,  et  la  veine  spinale  postérieure  était  flex^^ 
distendue  jusqu’à  la  région  cervicale  moyenne.  Mais  il  n’existait  aucune  Irnee 
sion  ni  de  bletture  de  la  moelle. 


J.  ce 

Ces  constatations  cadraient  mal  avec  la  paraplégie  intense 
blessé;  l’ouverture  de  la  moelle,  pratiquée  après  quelques  jours  de  durcis 
nous  révéla  une  grosse  héinatomyélie  dans  la  région  dorsale  supén® 


coupes  transversales  pratiquées  au.  niveau  des  diiïérents  segments 
de  se  rendre  com()te  sans  aucune  préparation  de  la  topographie  de 


lette' 


iiit 


(voir  (ig.  3). 

Le  foyer  hémorragique  apparaît 
forme  de  deux  petites  taches 
région  d’élection,  au  voisinage 


niveau  du  11*  segment 


dorsal» 


ayant  l’aspect  de  flammèches  et  pjéc® 

le  la  substance  grise  centrale,  prés  de 
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^ntermédiaire  à  la  partie  iulerne  de  la  base  de  la  corne  posti 
*6  à  la  partie  moyenne  de  Dm  a  déjà  beaucoup  augmenté 
^  substance  grise,  la  débor- 
sutnaême  et  formant  des  îlots 

J^tero-latéral.  Entre  Div  et 

**’ouve  le  maximum  de  ^ 

un  petit  nn 

lair'e**^"*^  substance  médul- 

.  P  e  mere  au  niveau  de  la  ^ - 


e  postérieure.  L’hémor- 


sangui^  par  le  caillot  ' 

^ance^g*!- redevient  centrale  en  Dvr,  où  elle  remplit  la  subs- 
®u  Du  pi’euJ  lin  en  Dvn  avec  un  aspect  comparable  à  celui  décrit 

âtépey  petites  taches  lancéolées.  Au-dessous,  la  moelle  parait  avoir 

CertaP"®®  par  l'bérnatomyélie  et  il  n’existe  pas  de  foyers  de  ramollissement. 
I  points  de  cette  observation  nous  paraissent  devoir  être  retenus  ; 
‘'«'■anai"''^'"’®  même  de  la  lésion  :  c’est  rarement  en  effet  qu’il  est  donné  de  véri- 
“''®  bématomyélie;  ici  elle  est  particulièrement  importante, 
2”  La  segments  dorsaux,  soit  une  hauteur  de  9  centimètres. 

^^Uiorra  volumineuse  bématomyélie  en  dehors  de  toute 

''“'■al.  "'“"‘"gée  et  sans  bématoracbis  vrai  avec  intégrité  parfaite  du  sac 

®“''elopn  "U  semble  pas  en  effet  avoir  contusionné  la  moelle,  ni  scs 

'“‘■e  de  1  *’^'û'nntomyélie  paraît  consécutive  à  un  ébranlement  dû  à  la  frac- 
rfurai**^/  postérieure  gauche,  aucun  fragment  ne  venant  au  contact  du 
>  e  canal  vertébral  ayant  ses  dimensions  normales  à  ce  niveau. 


par  éclatement  d’Obus  à  proximité  sans  Blessure 
^  uusion  (Syndrome  de  Brown-Séquard),  par  M  J.  Daiiinski. 

'  ®eoIe  d’A^lf  eette  communication  est  un  élève  vétérinaire  de 

^eici  le  resté  plus  de  six  mois  en  captivité  en  Allemagne. 

'1  a  '"^'’^f'^naments  qu'il  m’a  donnés  lui-même  par  écrit  sur  l’accident 
'  Le  itr  et  sur  les  troubles  qu’il  a  présentés  au  début  : 

“bus  j’étais  couché  en  tirailleur  et  occupé  à  tirer  quand 

f  î^^ti-es  au  ]  explosé  très  prés  de  moi,  très  probablement  à  2  ou 

"vec  1  '  estimation  sur  la  comparaison  que  j’ai 

*  *'9môd^’*  'lue  j’ai  vu  exploser  à  côté  de  moi  avant  d’avoir  été  atteint. 
I^*bps  que  “'"ent  après  l’explosion,  dont  le  bruit  m’a  abasourdi  en  même 

““te  gy  poudre  me  sulToquait  un  peu,  j’ai  ressenti  une  douleur  assez  vio- 

^"““itôt  rern'^'*”'^  reins,  douleur  qui  a  persisté  depuis  sans  interruption.  J’ai 
•*'''*  que  i’  g“"ebe  pour  me  rendre  compte  de  l’effet  produit  par  une 

f*““re  de  entendu  siffler  à  mon  oreille  et  qui  avait  frappé  la  partie  supé- 

'*“'’“er  pou^p'*'^*^'*^  guuche  sans  pénétrer.  En  même  temps,  j’essayais  de  me 
d  "®“  avai*"  qu’étaient  devenues  mes  jambes  ;  j’avais  i’impression 

'**^'““reux  4^1  Presque  aussitôt  j’ai  ressenti  de  petits  picotements  peu 

a  région  lombaire  et  4  la  partie  supérieure  des  cuisses.  A  ce  mo- 
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Les  douleurs,  tout  en  occupant  principalement  la  région  lombaire,  sont  dif- 
ses.  Quelques  jours  après  l’accident,  elles  se  lisent  à  la  région  sous-ombilicale  ; 
sont  des  douleurs  en  ceinture,  prédominant  au  côté  gauche. 

La  paralysie  des  membres  inférieurs  s’atténue  rapidement;  les  mouvemenis 
J'fiparaissent,  au  membre  inférieur  droit  pour  commencer,  et  27  jours  a|)rés 
^  accident,  le  malade  peut  se  tenir  debout  et  faire  le  tour  de  son  lit.  Depuis, 
^oiélioration  s’accentue  progressivement,  mais  la  jambe  gauche  reste  plus 
que  la  droite. 

Actuelb 


•'fotte 

Les 

*^chili( 


lement  (28  mai  1915),  le  malade  marche  sans  avoir  besoin  de  se  servir 
oanne,  mais  il  ne  se  déplace  que  lentement;  la  pointe  de  son  pied  gauche 


contre  le  sol  et  il  n’est  pafe  capable  de  rester  longtemps  sur  ses  jambes. 

'  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  le  gauche  plus  que  le  droit;  les  réllexes 


fér, 

«ex 

>'eite, 

11 

dri 


de  forls,  sans  qu’il  y  ait  cependant  de  clonus  du  pied.  L’excitatioi. 

plante  du  pied  détermine  à  gauche  de  l’extension  du  gros  orteil  et  un 
d’abduction  du  V"  orteil  ;  il  en  est  de  même  à  droite,  avec  cette  dif- 
«ex'"^'^  cependant  que  ce  signe  est,  de  ce  côté,  un  peu  moins  accentué.  Les  ré- 
c®  cutanés  abdominaux  sont  abolis,  sauf  le  rédexe  supérieur  droit  qui  existe 
^c»t.  Les  réflexes  crémastériens  sont  abolis.  Le  réflexe  anal  est  conservé. 
C-  exagération  des  réllexes  de  défense,  bien  plus  marquée  à  gauche  iiu'à 
ffte  'droite,  elle  ne  peut  être  mise  en  évidence  que  par  le  pincement  de  la 

'‘■''^crieure  du  cou-de-pied  qui  est  suivi  d’une  flexion  du  pied;  à  gauche,  la 
>bèl  occupe  tout  le  membre  inférieur  et  remonte  à  2  ou  3  cenli- 

Cale  ^  ^^'"«Cssus  du  mamelon  ;  il  est  à  noter  que  le  pincement  des  parties  laté- 
biij!,  membre  inférieur  gauche  provoque  un  mouvement  réflexe  de  défense 
®ens'i*-^'  sensibilité  au  tact  et  la  sensibilité  profonde  sont  conservées  ;  la 
Sîhich*  ^  température,  la  sensibilité  à  la  douleur,  normales  du  côté 
^Cssi  ’  affaiblies  au  membre  inférieur  droit,  et  cette  anesthésie  occupe 

Q^Côe  partie  de  la  paroi  abdominale  à  gauche.  (Voirie  schéma.) 

Côté  une  sudation  ahondanto  et  constante  dans  une  zone  occupant  le 

cl  délimitée  par  la  ligne  hlanche,  le  pli  inguinal,  les  deux  épines 
Ce  f  ^'8fie  horizontale  passant  par  l’ombilic. 

Opgg^^i  à  joindre  aux  observations  déjà  assez  nombreuses  de  paralysies 

Partiçy'll’.®'*  Pcoduites  par  le  «  vent  du  boulet  ».  Ce  qui  le  rend,  me  semble-t-il, 
études  intéressant,  c’est  d’une  part  qu’il  concerne  un  sujet  que  ses 

les  cendu  plus  apte  qu’un  autre  à  noter  avec  précision  scs  sensations 

^'elop  PLénornénes  qu’il  a  présentés,  d’autre  part  que  la  paralysi 
«"isse'i^  ®  éLant  couché,  sans  qu’il  ait  été  projeté  par  terre  et  sans  qu’on 

La  lé  •  l’iijpothéso  de  contusion  consécutive  à  un  éboulement  de  terre. 

*^*'^Uern^^*  spinale  consisfe  très  probablement  en  une  hémalomjélie  qui  parait 
ent  le  résultat  de  la  commotion  déterminée  par  l’éclatement  d’un  obus. 


s’est  dé- 


Vl. 


Sur  t 


Réflexe  cutané  Palmaire  Phénomène  de  l’adduction 
du  pouce,  par  MM.  l’iiîiuiu  Mamie  et  Koix. 

'9’P®*®'’  l’îdtention  de  la  Société  de  Neurologie  sur  le  réflexe 
àiain '^**^''*^  *^*'*^^  l'émiplégiiiues  par  l’excitation  à  l’épingle  de  la  paume 

essentiellement  en  un  mouvement  d’addi. 

Y  peu  de  flexion. 

le  ° **  ieut  tout  d’ahonl,  chez  les  hémiplégiques  contracturés, 
pouce  de  l’étreinte  des  autres  doigts  e 


U  pouce. 


l’amenant  au-dessus  d’eux. 
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Chez  les  non  conlracturés,  il  siiffîl  de  placer  le  pouce  en  [losition  indifférente 
de  manière  à  pouvoir  observer  ses  mouvements. 

Dans  celle  position  indilTérenle  par  relâchement  musculaire  complet,  le  pouc® 
n’est  plus  sur  le  même  plan  que  les  autres  doigts,  mais  dans  une  position  inte' 
médiaire  entre  l’abduction  et  l'opposition. 

Soutenant  alors  l’avanl-bras  par  son  bord  cubital,  de  manière  à  bien  voir 
face  dorsale  du  pouce  et  l’angle  qu’il  fait  avec  l’index,  on  excite  à  l’épingle 
tement  et  assez  fortement  la  région  hjpothénarienne  de  la  paume,  depu*® 
base  du  petit  doigt  jusqu’au  pisiforme,  ou  inversement. 

On  observe  alors,  chez  la  plupart  des  hémiplégiques,  un  mouvement  d’addu  ^ 
lion  du  pouce  qui  vient  le  coller  contre  l’index,  effaçant  l’angle  que  ces  de 
doigts  formaient  entre  eux.  Il  existe  en  outre  parfois  un  peu  de  flexion. 

Le  mouvement  est  de  faible  amplitude,  et  il  faut  regarder  attentivement  P®^ 
le  voir  ;  il  n’en  est  pas  moins,  quand  il  existe,  fort  net  et  toujours  de  même  s 

Ce  phénomène,  dont  la  fréquence  est  assez  considérable,  nous  parait  apP 
tenir  exclusivement  aux  lésions  organiques  du  faisceau  pyramidal. 

Chez  les  hémiplégiques,  il  peut  apparaître  dès  l’ictus,  ainsi  que  nous  avons 
le  constater.  Il  existe  ordinairement  dans  les  grosses  hémiplégies,  plu® 


ment  dans  les  hémiplégies  légères. 

Parfois,  quand  il  est  très  marqué,  on  peut  le  provoquer  autrement 
l’excitation  de  la  région  hypothénarienne  à  l’épingle,  par  exemple  par 
ment  de  la  même  région,  par  excitation  de  la  paume  proprement  dite,  ou 
par  excitation  à  distance  de  l’avant-bras  ou  du  bras. 

De  même  le  mouvement  du  pouce  n'est  pas  toujours  absolument  isolé  e 
fréquemment  s’accompagne  d’un  peu  de  (lexion  de  l’avant-bras  sur  le 
Les  mouvements  que  l’on  provoque  par  la  même  excitation  chez  les 
normaux,  ou  du  côté  sain  chez  les  hémiplégiiiues,  sont  assez  variables. 

Le  plus  souvent  il  ne  se  produit  pas  de  mouvement  du  pouce,  parfois  ^ 
d’extension  ou  d’abduction,  plus  rarement  un  peu  de  flexion  ou 
Ces  mouvements  n’ont  d’ailleurs  ni  la  lenteur,  ni  la  constance  du  mouv 
réllexe  des  sujets  atteints  de  lésion  pyramidale.  _ 

Dans  les  quadriplégies  ou  les  hémiplégies  spinales  on  peut  l’observei 
la  lésion  est  suffisamment  élevée.  ond®”*’ 

Généralement  il  manque,  sans  doute  par  lésion  de  l’arc  réflexe  noS® 

et  c’est  ainsi  qu’il  s’est  montré  absent  dans  les  cas  de  symgomyélie 
l’avons  recherché.  .  jje  d® 

Par  contre,  on  peut  l’observer  parfois  fort  nettement  dans  la  ro* 


Little. 

En  résumé,  nous  croyons  que  ce  réflexe  est  susceptible  de  rendre  de 
pour  le  <liagnostic  des  lésions  organiques  hautes  du  faisceau  pyrami  a  • 


servi®'' 


VIL  Erreurs  de  Localisations  dues  aux  Lésions  ^BBOciéeB  ^  gÿie' 
ascendante,  altérations  radiculaires)  dans  les  Traumatx 
dullaires  par  armes  à  feu,  par  MM.  Pieiuiu  Marie  et  l'oix. 

Les  deux  cas  que  nous  apportons  ici  constituent  des  exemples  de  J®  paf 

lité  de  certaines  erreurs  de  localisations  dans  les  traumatismes  me 

armes  à  feu.  lésion 

Par  suite  des  lésions  associées  (m^'élite  ascendante  ou  à  la  ^ 

tique  primitive  sections  radiculaires),  on  observe  des 


correspondantes  à  des  segments  médullaii 


;s  susjacents  au  fojer  prin- 


•n  résulte  que  le  chirurgien  qui  interviendrait  en  se  basant  s 
'  se  trouverait  exposé  a  opérer  sensiblement  trop  haut. 


“Ption  rélloxcs  tendineux  cutanés  et  d’automatisme  (défensi 

L  "Piscleg  obtenait  parfois,  et  d’une  légère  conlrj 

53  >'accourcisseurg  ""  ^  provoquait  parfois  la  roclicrclie  du  pber 

'  cmonlant  jusqu'en  I),  environ; 
pas  de’*^-  matières  et  do  la  miction  par  rcgorgcmonl. 


.)  '®  supérieure  était  diflidlo  à 
’  graduelle  de  l’anesi 


do  troubles  sensitifs  remontant  jusqu’e 
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miner  au-dessous  d'ollo  do  lois  troubles  sensitil's  à  le 
l’intensité  des  pliénornènos  parapléj’iqiios  et  anosllii 
avec  l’idée  d’une  section  incoiu|)lèto. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’état  f^énéral  du  malade  et  les 
interdisant  toute  idée  d'opération  ou  de  radiographie 

Les  constatations  nécropsi([ues  l'ournireut  l’explica 
dant  la  vie. 

Au  niveau  du  VIII'’  segment  médullaire  et  eitqiiét 
nell  était  venue  se  loger  dans  la  moelle  où  elle  étai 
nue  section  sensiblement  complète. 

Au-dessus  il  existait  une  réaction  méningée  manp 


de  méniugo-myélile. 

Au  microscope,  cette  myéli 
nombreux  corps  granuleux  i 

et  les  cordons  antérieurs.  L( 


seulement  dans  h 
de  la  substance  bla 
cellules  présentaien 


ison  graduelle.  D’autre  paf] 
5  paraissait  eu  contradictio 


symptômes  observés  P®** 
)  IX".  une  halle  de  shraP' 


t  la  moelle  apparaissait  P  . 
je  grise,  alteinle  évidem® 


es  de  dégénoralion  ascenu» 
notamment  dans  les  pyra®^, 
Nissl  des  altérations  con 


nstatations  permeltaiont  d’interpréter  les  données  l'ournies  pai 
mptômes  observés  au-dessous  de  D^  étaietit  dus  à  la  section  n 
ibservés  au-dessus,  jusqu’en  Dr.-D,,.  étaient  dus  aux  lésions  < 


Le  second  de  nos  cas,  moins  intéressant  peut-être  au  point  de  vue  anatomo-cm^|j,|, 
présente  cet  intérêt  particulier  qu’une  intervention  a  été  tenb'C  et  «pie  la  j^ii 
montre  qu’elle  fut  tentée  trop  haut.  Ajoutons,  d’ailleurs  (pi’ll  n'y  eut  pas  laniinec 
Ce  malade,  blessé  le  29  août  1914  et  atteint  de  [)araplégie  complète,  fut  opér® 
semaines  après  et  transporté  le  20  mai  à  la  Salpêli’ière.  . 

11  présentait  une  parajilégie  com|>lète  des  membres  inférieurs  avec  incontinen 
matières  et  miction  par  regorgement.  ,de 

'l’ous  les  réllexcs  tendinemx,  cutanés  et  d’automatisme  étaient  abolis  au  niv® 
membres  inférieurs,  normaux  aux  membres  supérieurs. 

Le  réllexo  crémastérien  l'■tait  aboli,  le  réllcxe  abdominal  supérieur  normal,  1® 
abdominal  inférieur  très  faible  mais  existanl. 

L’auestbésie  à  tous  les  modes  remontait  jus(pi’en  l)|o.  (Fi;/.  2.)  Asent* 

La  mort  survint  par  érysipèle  erratique  consécutif  aux  larges  escarres  quo  P'' 
le  malade,  ,  Si 

A  l’autopio  la  lésion,  au  lieu  de  se  trouver  en  1),.,  L,,  se  trouvait  prédoniin®^  je ) 
l’cmontant  jusqu’en  L,  et  desc(!ndant  jusipi’en  8^.  11  y  avait  à  ce  niveau  attrit' 
moelle  Le  couus  et  le  /t/»m  terminale  étaient  relativement  respectés. 

Au  niveau  de  la  moelle  lombaire  et  remontant  jusipi’eu  D''  environ,  on  con.s 
lésions  l'videntes  de  méningo-myélite  avec  adhérences  méningées,  aspect  jaune  r  |.qU 


v,ait  prédominer  ® JJ 
e  niveau  attrit®» 


et  ramolli,  tendance  à  la  néci’ose  dans  la  substance  grise,  ramollissement  moins 

de  la  substance  blanche.  ,  j 

Mais  à  côté  de  ces  lésions  médullaires  as.’endantes,  suflisantos  évidemment  ool 
quer  les  phénomènes  clini'piement  observes,  il  existait  dos  lésions  l’adiculair® 
certainement  contribué  à  leur  proiluction.  .oj 

Par  suite  de  leur  obliquité,  les  racines  antérieures  et  po. s  lé  lio  lires  jusqu’à 
veinent  se  trouvaient  englobées  dans  la  lésion  primitive.  Llles  n’étaient  pas  0'^®* 
sectionnées,  mais  les  adbérences  mi'uiingo-radiciilo-médullaires  étaient  telles  a  ^ 

qu’il  est  évident  ipie  leurs  fonctions  devaient  étie  considérablement  enlravcèa-j^ 

Il  nous  est  par  cuiisèqiieiil  diflicile  de  dire  si  les  symptômes  sus-jacent»  jjülé 
médullaire  primitive  étaient  ici  d’origine  médullaire  on  radiculaire.  La  P''®  Qe 
ipiu  les  altérations  de  la  moelle  et  des  racines  concouraient  li  leur  productio 
d'ailleurs  pas  là  le  point  iiiqiortant  au  point  de  vue  pratique,  ^ 

Le  qu’il  faut,  cro.yons-noiis,  retenir  de  ces  ob.servations,  c’est 
localisation  des  [ilaies  médullaires  par  armes  à  feu,  on  jieut  être  jaD*®' 
erreur  par  les  .symptômes  dus  aux  altérations  associées  (myélil®  a 
lésions  radiculaires;  qui  peuvent  faire  localiser  troj)  haut. 
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ioiHî!?-’  <16  corinaife.  celte  cause  d’erreur  pour  étendre  plus 

trouverair^"^!®^'’'?”""’  '"'ervention  ajant  été  décidée,  on  ne 

Peni  *''  localisation  clinique. 

«on  co,n2/°'“''’"''‘“"  «’o“  «n  «ec- 

^'«nesthéio  !  constatera  des  troubles  sensitifs  allant  en  s’estompant.  Si 
"‘nonces  ru  ''  n'  ""  P^''o«  ^as  des  limites  nettes,  il  y  aurait  des 

lésion  ^  ons.  le  siège  exact  de 

>  les  symptômes  sus-jacents  étant  dus  aux  lésions  associées. 

PoinuT*^"'"  ~  rapportes  par  M,  Koix  sont  intéressants  à  connaître 

‘""portance  anatomique  et  clinique,  mais  je  dois  dire  que  je  vois  moins  leur 
moelle  n  -'^i  opératoire.  Dans  les  cas  de  lésions  traumatiques  de 

‘în*  sont  0^"*^''  l‘■aclure  vertébrale  ou  par  compression  par  projectile 

•ini  guidée  ’r  "'"'‘«nger,  ce  n’est  pas  le  schéma  de  l’anesthésie 

«raphie  nui  ^  "«"'n''S>en  et  qui  décidera  de  l’intervention,  mais  bien  la  raiiio- 
resîéê  iTr  o°"ipressioD,  qu’il  s’agisse  d’une 

"‘‘«ment  iLn,  .  ''""''“‘■o"’  «o  ‘l’une  esquille  osseuse,  ou  d’un  chevau- 

atiP  nie  si  le  traumatisme  portatit  en  ce  point  a  déterminé  des 

clinique  nous  montre  remontant  plus  haut,  c’est  cepen- 
point  qu  il  faudra  intervenir  si  on  y  est  décidé. 

Un  cas  de  Syringomyélie  à  début  dans  les  tranchées 

^  par  M.  Gustavu  Koussy  et  .Mlle  Lèvine. 

^^«ngoin^ir®,"'’""  'le  présenter  à  la  Société  est  atteint  d’une 

*P^oiales  et  in  '  'îü  conditions  un  peu 

’  "1  1  l'mtoirc  clinique  offre  linéiques  points  dignes  d’être  relevés. 


peiidaril  qualrc  ino 
^0  liov''*“^''i'""’  «  "  ■1'  ‘l'’  l'arliciilier 

fessent  "‘"^euibre  ali.r.s  ini'il  rtail  ibn 

"‘"'PS,  I,  .l’'’'"'"!  Wsson,  on  mieux  une  sensal 
‘l'f"^  m  membre  siipéi'iiu 
f"Conn':’'’^  «‘in  u-imbro  suporiom-  , 
de  irvM  iC'i'V’aij  (pii  consistait  à  laiie 


do  2:)  ans,  soldat  de  2“  classe  a 


d'infanterie,  a 
I  uiK  uiBsse.  uans  ses  anlécédeiits  et  jus- 
ù  ridever,  notamment  pas  de  sypbylis. 
s  une  Irancliée  de  2“  liffiie,  le  malade 
on  de  Iront  généralisée  d’abord  à  tout  le 
r  gauebe.  Il  laisse  tomber  sou  fusil  et 
■auelie  est  «  eommo  paralysé  ».  Obligé 
des  traneliées,  il  re.sle  encore  une  liui- 
L  garile;  il  ne  se  servait,  pour  tenir  son 
début  de  raceideiil,  les  doigts 
n  pour  revêtir 


ben  *  gauche  miviion  .a  ou  ojours  apres  le  début  de  l’i 

è^Peu  Pauii  ‘'''pbereril  progres.sivement  sur  la  paume  do  la 
a  l’èvae  “  ‘"'1'^  g'''"''- 

Vany"'*'‘le-CirL'e^M'’7',*'  '‘«'''■■'"Pre  sur  iGsmes,  puis  sur  Péreux,  d’où  il  est  envoyé 

teU’ “ ’l' roui, I,.,  ,  l'clic  d’évacuation  portait  le  diagnostic  siii- 

Leâ"/,""!  ‘rois  nmis'  '"cnibre  supreieur  gauche.»  Il  Ost  traité  comme 

'®  *4‘i'«‘'*^rti"6y''‘'  7"'’’'''’“  '1'’'=^®"''  '1  "  S'-rvico  Cciitr'al  (i’éloctrotliéra|)ie  du 

. . .  ‘ .  '■  ■  ' . progressive  de  l’atropbio  musculaire 


^  K!  ÜOCteiir  L 

la  1“  locai-  J^^'ci'cnt  frappé  de  lu 
>n, Pm-ticulièrc  des  trou 


Ôn^'"*  nous  mi'7’  l’7‘*cnl"b’c  des  trouilles  élerlriipies  limités  aux  séuls  muscles  de 
‘am  T^rtc  alors  "  "'"'''“1“  ®"  consultation  à  la  2”  Division  de  liévronx, 

>i.)u'‘‘'""sse  à  Vin, «ymigomyelie,  et  le  malade  est  évacué  sur  l’Iiospice 
ly  "plus  1""' '1'""  lrm‘cmeut  élcctriqii . ’  ’  ’  " 


U  examen  clj- 


fin»  d'un  iraitemeut  élcctriq 

‘I’'-,'®"  "“"■nmn"  ‘r  dilféreutcs  périodes,  après  avoir  fait 

avainm  ,  ''  ^  “-vait  ([u'uiic  éhauclie  de  troubles  seusitil's  a  droite,  qui, 

^mitabiit  inapinvus  diMualadc.  ‘ 

“'""r*  del  i""'  ■■ 

<>■  «ennhilUi..  a)  ohjecUfs  :  A  noter  d’abord  plusieurs  cicatrices  de  brù- 
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niveau  du  mcralirt  - 
lalado  ne  peut  diffère^ 


“  a  l’avant-bras, 


lure  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  du  poi^met  gauches.  Au  niveau  de  l’index  . 
notamment,  existe  une  brûlure  du  deuxième  degré,  faite  en  allumant  une  cigarette, 
lure  qui  n’a  jirovoqué  aucune  douleur.  ,  ^ 

La  recherche  des  troubles  de  la  sensibilité  objective  révèle  chez  ce  malade  une  * 
dation  à  lÿjie  si/ringomnélique,  des  plus  caractériKl,i,|ucs  ■■■■  "■  -"""’Urp,  s 

rieur  gauche.  A  la  main,  il  y  a  thei  rno-anesthcsie  couipli 
cier  le  chaud  du  froid  et  ne  peut  interpréter  la  nature  de  ces  seiisiiuuus,  ±i  ' 
à  partir  du  tiers  inférieur,  ainsi  ([u’au  bras,  l’anesthésie  Ihermiipie  est  moins  abs 
il  y  a  plutôt  thermo-hypoesthési,!.  Pour  la  douleur,  idudièe  à  la  piqûre, 
lue  de  la  main  et  du  tiers  inférieur  de  l’avant-hras,  ailleurs  légère  bypo-ana'S 
Enfin,  le  tact  est  partout  perçu,  interpnHo  comme  tel  et  parfaitement  localisé.  A  “  ^ 
enfin  que  les  troubles  do  la  sensibilité  recherchés  avec  soin  ne  revêtent  pas  au  me 
supérieur  de  distribution  radiculaire.  noDcé* 

Au  membre  supérieur  droit,  les  troubles  sensitifs,  quoique  beaucoup  moins  P,''°  .>)]ui 
au  premier  examen  (26  février),  sont  déjà  nets  au  niveau  do  la  main.  y^nt- 

(7  juin)  ils  sont  presque  aussi  prononcés  que  du  côté  gauche  pour  la  main  et  t 
bras.  ,„  pa* 

La  recherche  de  la  sensibilité  osseuse  au  diapason  donne  une  sensibilité  norm 
de  troubles  de  la  sensibilité  profonde,  pas  de  troubles  du  sens  stéréognostiquo. 

Sur  le  reste  de  la  surface  cutanée,  face,  tronc,  membre  inféi'ieur,  il  n’existe 
trouble  de  la  sensibilité.  voflU^®’ 

b)  subjectifs.  —  Le  malade  n’éprouve  aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni 
mais  il  sent  parfois  dans  ses  doux  mains,  surtout  dans  la  gauche,  dos  sortes 
millements  ou  d’engourdissements,  qui  persistent  tant  que  le  malade  a  la  sensf 
froid.  Dès  que  s(cs  mains  sont  rechaulfées,  ces  sensations  disparaissent.  ^^0  : 

r roubles  moteurs  et  trophiques.  -  La  main  gauche  présente  une  attitude 
flexion  des  deux  dernières  phalanges  et  extension  forcée  de  la  première  sur  te 
carpe,  ainsi  ipio  de  la  main  sur  l'avant-bras.  Cette  attitude  est  persistante,  ' 
parvient  assez  facilement  à  étendre  les  phalanges.  Le  pouce  est  on  légère  abduct 
deuxième  phalange  lléchie  sur  la  première.  Les  mouvements  spontanés  des  doig 
presque  nuis,  ceux  du  pouce  très  limités.  Quant  aux  mouvements  do  la  main  sur 
bras  et  à  ceux  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  ils  sont  normaux.  ,, scies'*® 

L'atro]ihie  musculaire  est  actuellement  très  prononcée  pour  tous  les  petits  non 
la  main  :  thènariens,  hypolhénariens  et  interossoux  ;  ici  elle  semble  plus  gylaif® 

les  deux  derniers  interossoux.  A  l’avant-bras  et  au  bras,  pas  d’atrophie  ni 
appréciable.  u’nttitud^ 

Au  membre  supérieur  droit,  il  n’y  a  pas  de  déformation  persistante,  pas  a  ai  petit 
grille  de  la  main  qui  apparaît  cependant  sous  l’influence  du  froid.  Au  niveau 
doigt  et  de  l’annulaire  existe  une  ébauche  de  flexion  pcrmaiiento.  . 

De  ce  côté,  l’atrophie  musculaire,  qui  était  à  peine  i)ercoptible  au  premie 
(26  février),  est  certainement  aujourd’hui  beaucoup  plus  nette  et  intéresse  ic  jef 
de  l'éminence  thénar.hypotliénar  et  meme  les  interossoux,  où  certainement  les 

espaces  sont  anormalement  excavés.  .  cut>b®" 

les  doux  côtés,  les  réflexes  stylo-radia  , 


s  de  Kl 

nsation  d® 


Itéflexes.  —  Au  membre  su[)éi 


J,  achilléens  et  eut 


danés  P'®' 


taire 


. . . s  abdominaux  et  crémastériens  sont  normaux  également. 

l’as  do  troubles  vaso-moteurs,  pas  de  troubles  trophiques  de  la  peau,  ^  ^  pup'* 

Les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation,  pas  d’incg 
laire,  [las  de  nystagmus.  claif- J  r 

Ponction  lombaire.  —  Liquide  céphalo-rachidien  do  coloration  d® 

d’éléments  cytologicpies,  La  j-éaction  de  Wassermann,  j)ratiquéo  a 
tériologic  du  Val-do-Grûce. 
négatif. 


.  P«® 

normale,  _  pac- 

m  de  Wassermann,  j)ratiquéo  au  Laboratoi® 

Lre  collègue  le  docteur  Bezançoii,  a  donné 

tsh®' 


s  spoft"" 

En  résumé,  chez  un  soldat  âgé  de  vingt-trois  ans,  sont  apparu  ^  g^ucb®' 
ment,  dans  les  Irancliécs,  des  troubles  parétiques  du  membre 
avec  sensations  paresthésiques  de  froid,  troubles  qui  ont  nécessité  '*® 

du  malade  sur  l’intérieur  avec  le  diagnostic  de  névrite  a  frigore.^  ^  ssait 
malade,  pratiqué  trois  mois  après,  permit  de  reconnailre  qu’il  s  ag 
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®yringomyélie  avec  amjolrophie  du  type  Aran-Duchenne,  griffe  cubitale  et  dis- 
*®ciation  à  type  syringomyélique  de  la  sensibilité. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  présenter  ; 

En  raison  du  mode  de  début  unilatéral  et  plutôt  brusque  de  la  syringo- 
Jbjélie;  mode  de  début  que  l’on  trouve  signalé  par  les  anciens  auteurs,  dans 
^  ‘stoire  de  la  syringomyélie  et  qui  même,  un  instant,  aurait  pu  faire  songer 
^_^une  hématomyélie.  L’évolution  progressive  des  troubles  trophiques  et  sensi- 
®  permet  d’éliminer  ce  diagnostic; 

raison  des  conditions  particulières  dans  lesquelles  est  survenue  l'affec- 
dia  "  du*  porter  au  début,  et  non  sans  certaines  raisons,  le 

^Snostic  de  névrite  périphérique  ; 

bl  raison  enlin  des  questions  d’ordre  pratique  que  soulève  un  cas  sem- 
'^'^^re,  questions  relatives  au  certificat  et  à  la  pension  de  retraite  à 
en  malade.  S’il  s’agit  indiscutablement  ici  d’une  maladie  contractée 

ret  ***''^'*^®  commandé,  aucune  blessure,  aucun  traumatisme  ne  peuvent  être 
‘‘oavés  comme  point  de  départ. 


Paraplégie  par  Traumatisme  Médullaire,  par  M.  G.  Roussy. 

X.  ijij, 

aumatisme  crânien;  Dysarthrie,  par  MM.  Krnest  üupbé,  Schæffeu 
et  Liî  iruR. 

communications  seront  publiées  avec  les  comptes  rendus  des 
ultérieures.) 

Tétanoïde  persistant,  secondaire  à  une  Plaie  du 
uhrn  • droit,  compliquée  d’un  Tétanos  aigu  grave.  (Tétanos 
*^ique?)  par  MM.  Uuprk,  Sch.effkr  et  Le  Fur. 

avons  l’honneur  de  rapporter  à  la  Société  a  trait  à 
^'®bop(t  ^  P‘'ésentant  un  syndrome  psycho-névropathique,  dont  l’intérêt  réside 
dîDj  1^  _us  son  caractère  exceptionnellement  rare,  sinon  unique,  et  ensuite 
Il  ^'^cussions  que  soulève  son  interprétation, 
de  résumé,  d’un  blessé  qui,  quelques  jours  après  une  plaie  profonde 


Ut, 


intéressant  le  sciatique,  présenta,  pendant  trois  semaines,  un 


^Uitu(jg^'.®’?  grave,  qui  guérit,  en  laissant  toutefois  une  certaine  niideur  a.„_ 
du  membre  inférieur,  et  qui  souffre  maintenant,  depuis  plus 
Us  de  crises  de  contractions  tétanoïdes  douloui-cuses,  provoquées  par 

plus  variées,  localisées  d’abord  dans  le  membre  inférieur  et  se 
du  syjj.  souvent  à  toute  la  musculature,  sans  signes  de  lésions  organiques 
Voi„i  î!'®  uerveux,  sans  fièvre,  sans  altération  de  l’état  général. 

1  observation  : 
t  ■■  P 

iç''Pbles  ngp®''®'®’  dgé  de  25  ans,  entre  le  25  mars  1915  à  l’hôpital  Laonnec,  pour  des 
4*'®  Utafij  eonséeutifs  à  une  plaie  par  balle  de  la  fesse  droite,  compliquée  d’acci- 

SSzh''  ''Militaires  et  collalérau.r.  —  Rien  do  spécial  à  relever. 

.‘‘ObcliUp  ■'  î’^^onnels.  —  Scarlatine  à  l’Age  do  9  ans. 

'"Ois  Pr°'®"gbe  vers  l’Age  de  10  à  11  ans. 

t  “Pur  in  JS'Uvier  1913,  angine,  suivie  d'entérite  muco-membraneuse,  qui  lit 

cét  ^'^dlet  ®do. 

^droij  alfection  pulmonaire  mal  déterminée,  avec  fièvre,  dyspnée,  points  do 
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;  colèi'os  fréquentes,  pour  f 


-s  au-dessus  et  en  dedans  de  I 
•ndné  une  profunde  en  si 

O  d’iiérnorra^ies  aliondanles,  le 
liaire  n"  H",  le  23  septerntire. 
isonlir  des  rontractures  dans  1{ 
porlance.  I>e  2  octobre,  on  pis 


niusclos  de  la  rnflicboire,  auxijuolles  il  n’attaclie  P 
,iquc  la  première  injection  de  sérum 
83  premiers  sif5nes  du  tétanos  se  confirment,  n  , 
le  20,  fut  même  considéré  comme  di'sespéré,  wa  o 
iée,  d’iiuile  carnpliréo,  les  bains  chauds.  , 

ms  l’état  général,  suivie  d’une  amelioration  g 

.  ’l'oulofois,  le  membre  inférieur  droila  conserv 
llexion  sur  la  cuisse,  le  pied  en  flexion  plaD‘"  ^ 
/ontion  chirurgicale  est  pratiquée  par  le  jjit', 

de  la  grande  échancrure.  Le  nerf,  ([ue  l’on  p®  ‘ 
remse,  est  libéré,  puis  soumis  à  une 
tion  ;  el,  le  l.S  janvier,  les  lils  sont  retires! 
enr  droit  disparait;  le  membre  peut  être  allonge 


Di'ScrijiHun  du  nyndnivie.  —  Au  repoi 
rien  de  spécial,  si  ce  n’est  pout-éire  q 
instant  dans  certains  groupes  musrula 
phériques  les  jilus  diverse.s,  ap[iaraisse 
laircs  douloureuses,  di'diutant  par  les  ii 
elles  sont  toujours  plus  marquées,  env 
la  pai’oi  ttioracn-abdominale,  puis  les  n 


euse,  l’excitation  de  la  plante  du  pied  a 
autre  point  du  l,i''gumcnt  les  détermine 
me  des  causes  provocatrices  sur  taquell 
e  peut  à  peine  faire  quelques  |)as,  en  pi 


'pos,  le  malade,  étendu  dans 


es  myoeloniques,  décelables  ^ 
l’iniluenco  des  excitations  H  , 
O  ci'ises,  des  contractures  W 
rs,  et  en  particulier  à  '  àe 
^cles  dorso-lombaires  et  ce 
irs  et  enfin  la  face.  Le  etit 
ension,  agités  d’un 
t  les  orteils  en  éventail.  1®  .g  eo 
légèrement  lléehis,  les  oo  8 
e  la.  mâeboire  contracture  ra.: 
t,  les  crises  de  spasme 
..les  du  mollet,  par  la 
épingle.  Le  pincement 
traire  beancoup  “  be- 

ient  d’insister,  c’est  la  n  .-yan''® 


gnent  de  douleurs  très  vives,  su 
parc  il  une  sensation  de  brisuri 
heures.  Itarement,  des  douleurs 
spontanément  dans  les  rnembreH 
souvent  de  la  douleur  dans  les  i 

Il  n’existe  [las  d’autres  trouhk 
cile  à  roebereber,  parait  conserv 
Les  réflexes  tendineux,  aux  ni 
brusques  et  vifs:  et  leur  rccbcrc 
rition  des  contractures  musculai 
l.a  mammivro  de  liabinski,  au 
nent  une  llexion  du  gros  orteil  ti 
l’as  de  clonus  du  pied. 


rester  localisées 

"■  -sccob’l’*' 

ites,  mais  elles 
■leurs,  que  le 

üiivent  persister  P  «  itre 

■'t'’nses,peuventapf,-^* 

es  aliments  g.iiiS** 

irticulation  tcroP°V 

sciilairc,  qnoiqut' 
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Réflexes  crémastériens  et  abdominaux  vifs. 

Us  do  rollexes  do  défense. 

troubles  de  la  sensibilité  sous  ses  divers  modes,  tant  superliciello  que  pro- 

troubles  lropbi(iues  ;  pas  d’amyotropbie.  La  musculature  est  forte  et  puis- 
Nol'  ^  ^■‘-'''use  en  reliefs  albloti([ues  sous  les  téguments  lors  dos  crises  de  contracture, 
des  '’®-'<istence  de  quelques  troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux  :  refroidissement 
j^^^Jitrémitcs  et  sudations  assez  abondantes  à  leur  niveau. 

Un«<.’?P''°‘*''®tion  fré(|uentc  des  Crises  de  contracture  entraino  de  plus,  chez  ce  malade, 
j^certain  état  d'énervement  et  d’anxiété. 

Lg  8,  noter  du  côté  des  organes  des  sens,  ni  des  divers  appareils  viscéraux, 
le  Pae]***''  particulier  est  normal.  Le  pouls  à  80,  mesure  10  et  9  comme  tension  avec 

Sénéral  est  bon.  Apyrexie  absolue. 

Lg  P®''ction  lombaire  pratiquée  a  montré  un  liquide  cépbalo-racbidicn  normal. 
ratiop^.P°®  *'P®*'<i|ieulique  employée  (liromure,  véronal)  ont  déterminé  une  amélio- 
dans  1  "‘^“"^estable,  assez  minime.  Une  injection  de  2  centigrammes  de  novoeaîne 
Centra^.!  sous-araidmo'idiens  a  eniraîné  une  amélioration  toute  temporaire  des 

batufe^  '?''®^®tdes  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  suivie  de  céphalée,  de  cour- 
leurg  et  d’une  ascension  tbermiipie  ;  tous  pbénomènes  |)eu  durables  d’ail- 

Qiiné  de  doses  progressives  et  élevées  de  cliloral  (8  et  10  giv)  n’a  pas  délcr- 

diinin,jt^"'''''”‘'®''P’'*  persistante  et  durable  de  l’état  morbide,  mais  simplement  une 
à  l’j^gg  “les  ci’iscs  dans  leur  fré(|ui'nce  et  leur  intensité,  directement  proportionnelle 
pissement  provoqué  chez  le  malade  par  la  dose  du  médicament  employé. 

de  présenté  par  un  tel  malade  tire  son  intérêt  de  deux  ordres 


regjj  farelé  de  l’observation  elle-même;  bien  que  très  incomplètes,  les 
reiro  *^‘bliograpbiques  que  nous  avons  pu  faire  ne  nous  ont  pas  permis  de 
observation  analogue. 

discussion  que  soulève  l’interprétation  de  celte  observation. 

sens,  formuler  deux  hypothèses.  S’agit-il  d’un  tétanos 
tioide ^  sjt'drorne  fonctionnel,  psycho-névropathique,  téta- 

Si  ]’.  *  malade  ayant  présenté  un  tétanos  aigu? 

'’i’aiment  tétanii|uc  dos  crises  oriente  tout  d’abord  l'esprit  vers  la 
lijpo thèses,  l’analyse  précise  et  judicieuse  des  symptômes  de 
chroui  **'''^*'^'°**  "6  nous  parait  pas  devoir  confirmer  le  diagnostic  de  tétanos 
Pas  moins  dans  la  forme  classique  de  la  maladie.  On  ne  retrouve 

sure;  "otre  cas,  l’appai'ition  tardive  des  accidents  après  la  bles- 

*^''*8gra  9énin  des  symptômes  avec  les  alternatives  d’amélioration  et 

^®'^s  >  l’existence  de  rechutes,  le  caractère  localisé  des  contractures: 


'^'^^'îu’à.  propres  à  la  forme  chronique  du  tétanos.  Knfin  il  n'est  pas 

Potre  même  de  l’affection,  atteignant  actuellement  neuf  mois  dans 

ne  paraisse  peu  favorable  à  l’hypothèse  d’un  tétanos 
l^otre  l’évolution  dépasse  rarement  plus  de  un  mois  ou  six  semaines. 

P|'"le  a  présenté  un  tétanos  aigu  extrêmement  grave,  suivi  de  ce 
car^ durée  persistante,  le  syndrome  actuel  offre  cer- 
*'^'^*'Ppathi  '‘•Ijpiques,  {]ui  peuvent  en  faire  soupçonner  la  nature  psycho- 
^*1  esseni- l''’*^l'lll'"le  du  malade,  dans  ses  crises  loni(|ues  douloureuses, 
*''''‘'®lie  différente  suivant  qu’il  est  étendu  dans  son  lit,  ou  levé  (la 

il  l’avons  vu,  réveillant  en  eiïet  ces  crises).  Dans  le  premier 

®PPtra- ®'>  opistothonos,  la  tète  en  extension;  dans  le  second,  il  se  tient 
de  éorps  penché  en  avant,  la  tôle  plutôt  lléchie.  Certaines  excita- 

du  périphérique  superficielle,  telles  que  le  grattement  de  la 

pied,  reveillent  les  crises,  alors  iju’une  excitation  de  même  ordre  ou 
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même  plus  intense  au  niveau  de  la  face  dorsale,  de  la  jambe  ou  de  la  cuiss^i 
restent  sans  effet.  I/énervement  et  l’anxiété  que  présente  le  malade,  surtou 
au  moment  des  crises,  le  bon  état  général,  l’ineflicacité  de  l’hydrate  de  chlofU 
à  hautes  doses,  la  longue  durée  du  syndrome  sans  modifications,  nous  pU 
raissent  aussi  en  faveur  de  la  nature  fonctionnelle  des  accidents,  'l'outefois,  T'®® 
ne  nous  permet  d'émettre  une  telle  allirmation.  li’apparition  d’une  pouss 
tétanique  aiguë,  à  latiuelïe  rien  ne  fait  songer  d’ailleurs,  serait  seule  suscep 
tible  de  confirmer  la  nature  tétanique  des  accidents. 

L’évolution  ultérieure  du  syndrome,  même  régressive  et  favorable,  n’apP®^ 
ferait  pas  d’élément  décisif  à  la  solution  du  problème  nosologique,  que  ooo® 
pose,  dans  des  conditions  si  intéressantes,  l’observation  que  nous  venons 
rapporter. 


XII.  Considérations  sur  les  Interventions  opératoires  dans  les. Tr®** 
matismes  des  Nerfs,  par  M.  Andiié  Léui. 

(Cette  communication  sera  publiée  dans  un  numéro  ultérieur.) 

XIll  Contribution  à  l’étude  des  Localisations  intratronculair®® 
Nerfs  des  membres.  —  Deux  cas  de  Lésion  partielle  du  Nerf  C 
tal  siégeant  au-dessus  de  la  gouttière  épitrochléenne,  avec  sy  j 
dromes  de  dissociation  fasciculaires,  par  M.  et  Mme  Uejbriï* 

M.  .1.  Mouzon. 

,\  la  séance  d’avril  (voy.  p.  018),  nous  avons  présenté  à  la  Société 
de  lésion  partielle  du  nerf  sciatique  poplité  interne  avec  syndromes  de  ^ 
ciation  fasciculaire.  Les  deux  blessés  que  nous  présentons  aujourdbu* 
atteints  de  lésions  partielles  du  nerf  cubital  par  atteinte  du  nerf  au-des 
la  gouttière  épitrochléenne.  Liiez  l’un,  les  troubles  prédominent  sur  les 
sensitifs,  cutanés,  osseux,  articulaires,  sur  l’éminence  hy[iothénar  et  S 
interosseux  des  dei|niers  espaces,  —  chez  l’autre,  sur  le  cubital 
faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond  et  l’adducteur  du  pouce.  Chez 
micr,  il  s’agit  d’une  encoche  de  la  partie  inlerne  du  nerf;  chez  le  second, 
compression  de  la  lace  externe  du  nerf  à  la  même  hauteur. 

Observation  I.  —  l’arali/sie  ilUsociée  du  nerf  cubital  par  interruption  du  j  )îld* 
du  nerf  au-desmis  de  la  (loullière  épitrochléenne.  Prédominance  des  troubles  sW 
sensitifs,  cutanés,  osseux,  articulaires,  sur  l  eminrnce  tiijpolhenar  et  sur  les  *  , 

des  derniers  espaces.  —  tirilfe  cubitale  lé.ijére.  —  ICnucléalion  de  la  chelnide  sans  s 
Lenteur  e.l  insuffisance  de  la  restauration  sensilire  et  de  la  reslauralion  molriid> 
h!/])Othénar  et  du  1 1'"  espace  interosseux.  .' 

du  .  zouaves,  âgé  de  22  ans,  a  été  blessé  le  8  so|iteinbre,  a 
ifcssure  serait  due,  paruit-il,  ù  une  fialle  Mauser.  l'auh’®'  i 

.  lontimétres  au-dessus  de  >’épit‘’Ocf','^®j,gsgé, 


soldat  Vid. 


long  du 
le  plein 


ir  de  c 


orifice 


.  Au  dire  du 


la  inéllie  fiailteur.  nu  uuu 
l’orifice  d’entrée.  ,  gt  n'®®. 

rienient,  n’ont  jamais  supp®®® 


V  orilice.s 
jamais  donné  lieu  à 
pliie  est  négative. 

La  paralysie  a  été  immédiate, 
moment  elle  n’a  été  douloureuse. 

La  main  se  pré.scnte  avec  une  <■  griffe  cubitale  »  très  nette,  mais  ne 
tuée  (fil).  J,  a),  f.orsqu’olle  est  posée  à  plat,  sa  face  dorsale  reposant 
premières  [ibalanges  dos  deux  derniers  doigti 
lension;  les  deu,x  dernières  phalanges  son 


dont  inreeticiix.  Il  n’y  a  pas  ou  d’hémorragie'  La 

l’est  guère  modiliée  depuis  le  début-  ^ 

mir  une  “  -«re* 
. . . .  cell®**’^* 

légèrement  llécliies,  alors  qu 
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deux  autres  doigts  sont  l'■tl'ndues.  l/aurieiilaire  est  en  légère  abduction  par  rappo''*' 
à  l'axe  do  la  main.  La  main,  dans  son  ensemble,  n’est  guère  déviée  vers  le  bord  radi®'' 
même  dans  la  llexion  du  poignet,  ce  qui  donne  à  penser  qu’il  n’existe  pas  grande  atoni® 
du  cubital  anti  rieur. 

Lorsqu’on  ordonne  au  blessé  do  serrer  la  main,  on  constate  (pie  la  force  n’est  diminué® 
d'nno  façon  ap|)rcciable  que  dans  les  deux  dernier-s  doigts  f/ir/.  1,  h).  Par  l’étude  ana¬ 
lytique  des  mouvements,  on  constate  qu’il  n’cxisie  do  diminution  ([ue  dans  les  mon- 
vements  suivants  (fiij.  1,  c)  : 

1“  La  flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras,  par  suite  de  rallaiblissemcnt  du  cubital  an¬ 
térieur.  (|uo  l’on  sent  se  contracter  cependant  pendant  ([uc  s’exécute  ce  mouvement; 

2“  L’adduction  de  la  main  (vers  le  bord  cubital  de  la  main);  mouvement  très  p®"* 
touche,  et  seulement  dans  la  flexion  du  [roignet,  ce  qui  s’expli(|ue  par  l’intégrité 
cubital  posiéricur  et  par  l’atteinte  incomirlèto  du  cubital  antérieur; 

3"  La  llexion  de  la  première  phalange,  qui  est  diminuée  pour  les  quatre  derni®’’^ 
doigts,  mais  beaucoup  plus  pour  le  quatrième,  et  surtout  jitrur  le  cinquième,  où  ell®  a® 
à  |ieu  ))rés  impossible,  que  pour  le  deuxième  et  pour  le  troisième;  , 

4“  La  llexion  des  doux  dernières  phalanges  des  deux  derniers  iloigts.  Ce  rnouvcin®® 
se  lait  avec  force  pour  le  deuxième  et  le  troisième  doigt.  Il  n'oll're  c|u’une  faible  force 
résistance  au  mouvement  inverse  dans  le  quatrième  doigt,  et  il  n’en  olfre  aucune  da  ^ 
le  cini[uième.  Cependant  ce  mouvement  s’ébauebe  mémo  pour  l’auriculaire,  et 
j)Our  sa  troisième  phalange  f/i//.  1,  b).  D'autre  part,  on  sent  une  résistance 
lorsipj’on  cherche  à  réaliser  l’extension  complète  dos  dernières  phalanges  des  deux  d® 
niers  doigts,  et  cette  extimsion  est  absolument  impossible  activement; 

.•)"  L'ahdnclion  des  doigts,  (]ui  n’est  jias  absolument  impossible,  mais  qui  est 
faible;  ,, 

0“  L’adduction  des  doigts,  qui  est  absolument  impossible,  en  particulier  pour 
doigt,  et  dont  les  essais  ne  donnent  lieu  à  aucune  contraction  musculaire  dans  léC® 
nenco  hypothènar; 

7“  L’adduction  du  pouce,  qui  semble  cependant  très  pou  touchée,  et  cpii  s’accomp®^,j^ 
d  une  contrac'ion  nninil'este  de  l’adducteur  du  [louce.  L’opposition  du  jinuce  au  P® 
doigt  est  impossible,  on  raison  de  l’absence  de  tout  mouvement,  même  ébauché,  d  jj 
silion  du  [letit  doigt  et  de  l’attitude  permanente  do  sa  première  phalange,  en  exten®* 
et  en  abduclion. 

Il  n’y  a  pas  d’amyotrophie  appréciable  à  l’avant-bras,  môme  dans  la  région 
interne.  La.  partie  interne  de  l’éminence  thénar,  les  es[)aces  interosseux  n® 
atrophiés  ipic  très  légèrement.  Par  contre,  l'atrophie  de  l'éminence  hypothènar 
intense.  ■ 

L’excitation  électrique  des  mus. -les  montre  l’existence  d'une  H.  I),  dans  tout  I® 
toire  du  cubital.  Mais  les  caractères  de  cette  It.  I).  no  sontjias  les  mêmes  sur 
nmsi-los  :  tandis  que  l’excitation  faradique  des  interosseux  dorsaux,  par  la  n'® 
polaii-e,  détermine  un  mouvement  très  net  dans  le  deuxième  et  dans  le  Lroisiémo  e®P 
elli-  n'en  détermine  qu’un  à  peine  appréciable  dans  le  ipiatrième,  et  elle  n’eu  yf 

aucun  sur  l’éminence  hypolhiinar.  De  plus,  l’.dectrisation  du  nerf  cubital  dans  la  ?  jp 
tière  épitrochléenne  (un  peu  an-dessous  du  siège  do  la  b'-sion,  mais  au-dessus  d® 
gine  des  premières  tirauclies  du  nerf)  détermine  une  contraction  très  nette  du 
anterieur  et  des  faisceaux  internes  du  (lécbisseur  profond,  avec  llexion  do  la 
pbalange  dos  deux  derniers  doigts,  mais  sans  mouvement  appréciable  d’aucun  de®  ' 
os.senx.  ys 

Il  n’y  a  jamais  on  aucune  douleur  spontanée.  La  douleur  à  la  pression  do®  jijr®' 
mnsculaires  n’est  vraiment  nette  que  sur  rérninenco  hypothènar;  sur  la  lofÇ®  *** 
interne  de  l'avant-bras,  sur  l'adducteur  du  pouce,  elle  est  absolument  nulle. 

La  pression  du  nerf  cubital  ne  .semble  guère  douloureuse  tout  le  long  de  la  f®®®  *'*^pièr® 
intiu'iie  de  l’avaul-bras.  lOllo  (.st  assez  nette,  au  contraire,  au  niveau  de  la 
èpitrocbleemie,  lors.pi’on  fait  rouler  le  nerf  sous  le  doigt.  Lnlin,  é  quebpjos  traxe^l^^,. 
doigts  plus  haut,  au  niveau  de  l’orifice  de  la  face  interne  du  bras,  il  existe  une 
exli-èmimionl  vive  à  la  pression,  ipii  iriadio  dans  les  deux  derniers  doigts-  yt  ®® 
point,  on  sent,  an  |)al|  er,  un  nodule  induré,  mobile  lati'u-alement  et  mémo  de  l^yjeuf 
bas,  qui  SC  trouve  jn.ste  sur  le  trajet  du  cnbitaL  <'t  sur  lequel  on  provoque  un® 
élective,  lors.pi'on  h.  l’ait  rouler  sous  le  doigt.  ^l,oli® 

La  sensibililé  cntaiiéo  au  tact,  à  la  |)i(p'ire,  au  chaud,  au  froid,  est  compIete'G®'’^  yfdé® 
dans  presipie  tout  lu  t.'rritoire  du  nerf  cubital  f//;/.  1,  d).  La  zone  d'aiicsthèsie  e®  u''' 
par  une  bande  étroite  d’bypoosth.';sie.  La  sonsilùlité  farado-cutanèe  est  ahoh® 
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t  plialange  est  llécliie  sur  la  première,  car  tout  mouvement  d’opposition  véri- 

lenient  dite  du  petit  doigt  est  impossible, 

i-iatropliie  semble  s'accroitro  encore,  en  particulier  dans  le  deuxième,  dans  le  troi- 
'•’e,  dans  le  quatrième  espace  interossoux,  et  même  sur  l’adducteur  du  pouce, 
es  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  restent  répartis  exactement  sur  le  même  terri- 
qu’avant  l’opération  (fu/.  1,  d).  Les  limites  dos  dillércntes  zones  sont  toujours 
eei  précises  et  aussi  constantes.  Il  n’oxistc  pas  trai'e  do  paresthésie.  Mais,  dans  la 
est^  ®*'etait  autrefois  une  anesthésie  complète  à  la  pi(iûi’e,  la  i)re,ssion  do  l’épingle 
'in  peu  sentie  et  assez  bien  localisée,  mais  sans  aucune  sensation  douloureuse, 

®  inéme  la  sensibilité  osseuse  au  diapason  reste  diminuée  dans  le  même  territoire 
doi  ,  elle  n’est  plus  abolie  d’une  façon  complète  sur  la  phalange  du  petit 

8t,  où  elle  est  perçue  légèrement. 

Jtfin  les  attitudes  du  petit  doigt  sont  reconnues. 

Phie***  ~  cubitale  reste  très  nette,  mais  n’a  pas  continué  i  s’accentuer.  L’atro- 

®  a  diminué  et  ne  persiste  guère  que  sur  l’hypothénar. 

musculaire  s’i’st  fort  améliorée  sur  tous  les  groupes.  Les  seuls  mouvements 
ijjj  vraiment  difiiciles,  sont  les  mouvements  d'abduction  et  surtout  d’adduction 

®'hquièmo  doigt,  et  le  mouvement  d’extension  des  dernières  phalanges  du  quatrième 
^  «Urtout  du  cinquième  doigt. 

de  la  scnsiltilité  cutanée  et  osseuse  ont  toujours  à  peu  près  les  mêmes 


II.  —  C<)vuM(EssioN’i)H  la  cace  externe  du  nerp  cubital  au  tiers  moyen 

complète  du  cubital  anUriPur,  dfs  faisceaiii:  inUinies  du  fléckhsear  profond,  de 
î«e  <ln  pouce.  Parésie  des  inlerossene.  pins  mirqn''’e  sur  ceux  des  premiers  espaces 

d(!*  derniers  espaces.  Parésie  des  muscles  de  l’éminence  hjjpolliénar.  Irritalion 
bru^  ;  superficielle,  cutanée  antérieure,  de  l'éminence  luipolkénar.  Inlégrilé  de  la 

L '^'‘■l’ilo-dorsale.  Irritalion  légère  du  médian. 

4  caporal  Chev,..,  du  .  ..»  d’infanterie,  âgé  do  31  ans,  aété  blessé,  le  18  février  1913, 
Où,  (yomrne),  par  deux  éclats  d’obus,  au  thorax  (d  au  bras  gauche,  nu  moment 

coif  y®'’®''t  de  la  tranchée  pour  une  période  de  repos,  il  se  trouvait  debout  dans  une 
«^feiul  ferme.  Les  deux  éclats  provenaient  d’un  obus  de  gros  calibre,  qui  éclata  der- 


Pfès  8  entré  un  peu  au-dessous  de  la  V”  aiiophyse  épineuse  dorsale,  à  pou 

cxtrait^'^  médiane  (cotte  apophyse,  cependant,  ne  semble  pas  fracturée).  11  a  été 

Peau  ia**"  f*®"  e"  ‘ledans  du  sillon  delto-pectoral  gauche,  où  il  se  trouvait  sous  la 
travers  de  doigts  en  dedans  du  pli  de  l'aisselle  et  à  quatre  travers  de  doigts 
héiDofi'^®.  **  traversé  le  poumon  gauche,  lin  ell'et  il  y  a  eu,  immédiatement,  une 
ahondante  par  l’orilice  postérieur,  puis  une  grosso  oppression,  puis  des 
Bcay.j  ^®'®®  pendant  cinq  ou  six  jours.  La  plaie  postérieure,  pansée  presque  aussitôt  à 
thofjj  *''®®"nno,  s’est  rapidement  cicatrisée,  presque  sans  suppuration.  Mais  un  bémo- 
Bretoun  ®  qui  dut  être  ponctionné,  un  mois  environ  ajirès  la  blessure,  à  Villers- 

bieg  P®-''  le  docteur  Lecène,  qui  retira  un  litre  et  demi  de  sang.  Au  moment  où 
des  ®'^f  passé  par  M.  Gosset  dans  le  service  de  la  clinique  Charcot,  il  existe  encore 
lU’n^  ”®®  Pseudo-li(piidiens  d’épaississement  |)ieural  â  la  base  gaucho,  remontant  jus- 
'lUelqyp  “.‘"i-dessus  do  l’épine,  un  pende  soul'llo  vers  le  bord  interne  do  l’omoplate  cl 
de  (J4y.  ®  •'■ottoments  dans  Paissolle,  mais  pas  de  liquide  à  la  ponction  exploratrice,  pas 
'®'' du  cumi'.  La  radiographie  montre  une  fracture  de  l'angle  postérieur  do  la 
l'..  ,  ®û'e  gauche. 


Bttièirgj'^'‘'®®^®us  du  pli  (le  l’aisselle.  Il  est  ressorti  à  la  fa(( 
^Pfès  ig^  Bas.  Les  deux  oriliccs  ont  suppuré.  M,  Lecèn 
*  f''ai6l  j*  a  dù  retirer  des  fragments  do  capote  cp 

®®nt  cicgi'^-  Balle,  et  placer  un  drain  de  l’un  à  l’autre  or 

'^^''oritini  '|uo  deux  mois  environ  après  la  blessur 
Biif  I  fans  la  radiographie. 

®sta ^'®aicnt,  le  blessé  a  ressenli  une  grande  douleur 
l'iiig  ®®f'q)lètoment  imiiotenl  pendant  quel(|ues  joui 

^JocaHg^'**®'*''é'noats  revinrent  jieu  à  peu,  sous  l’inilueuci 
lui  ne 


eu,  sous  l’inilueuce  des  massages;  les  douleurs 
de  lancées  continuelles,  (|ui  sont  très  sujipor- 
(jui  augmentent  par  la  chaleur  et  qui  se  cal- 
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humides''  r,  'l'io  le  blessô  n’a  jamais  songe  à  att.'nner  à  l'aido  de  linges 

faient  I  ■  diminuaient  par  l'air  chaud  ou  par  le  massage,  lilles  .s’e^aspé- 

‘lons  tnn?T“î"  l’avant-bras  sur  le  bras,  et  s’accoiiipagnaieut  alors  d’irradia- 

eottimn ”  ,  ‘‘'“ü'I'i  boe*!  interne  de  l’avant-bras  et  dans  les  deu.v  derniers  doigts, 

^  ^  e  SI  cette  attitude  tiraillait  le  nerl' cubital. 

*  tyorrl»  service,  Cliev...  ne  présente  plus  qu’une  parésie  du  nerf  cubital, 

L’attd  Partielle,  avec  phénomènes  irritalits. 

<fi9  4^1  inaccoutumée  pour  un  cas  do  paralysie  cubitale 

■<lans  ‘1,  “existe,  en  ell'ct,  pas  trace  de  grillé  cubitale.  Lorsqu’on  e.vaniiiie  la  main 
^'“ènie  Ip  '1®  '■''1'°®'  *®'^  dernières  phalanges  du  (piatrièine  doigt  et  du  cin- 

■ÿ“xième  et  H  ;  .'■'"‘‘‘■T®-  ®e  ®f '-f “■'‘“Séree  [lar  comparaison  avec  celles  du 

cont,.  I  ”  ’-roisicmo.  Les  plis  de  llexion  correspondants  semblent  a  demi  ellacés 
,^“ntrc,  la  main  se  dévie  spontanément  vers  le  bord  rmlinl  /K,,  A  ..  m  /,i  i.. 


Par 


contre  1  *-0»  pus  ue  iiexion  correspondauls  semblent  a  demi  eiïao 

tendon ’h  '"'Î'"  f®  ’^'  i®  "P®"‘“"bment  vers  le  bord  radial  -{,  a  ei  b),  la  sail 
doim  “;'tc'-ieur  est  complètement  absente  au-dessus  du  pisiforme;  le  c 

Lnr.„  est  on  abduction  très  accentuée  par  rapport  a  l’axe  de  la  m  --- 


‘^‘«'inuérri  ®  ^®®®®  "®™  ‘®'  o'i  constate  que  la 

^®Pendant  U  'l'bitiiéme  doigt  et  dans  le  cinquième,  principalement  dans  ce  dernier 
"“'ère  Dh,ù’’“  ‘'®“  mouvements  (fig.  4,  c).  on  constate  que  la  llexion  delà  pre- 

‘“'t  avec  nl"*^®’!?^ ‘®'*  ‘‘''®  ‘iiminuée,  est  possible  pour  tous  les  doigts,  et  qu’elle  se 
‘"'ènie  et  léi”*  .““'“Pl'tude  et  avec  plus  de  force  pour  le  dernier  doigt  ([ue  pour  le  qua- 
Outre  ,l’'“'’'è'ue.  et  surtout  que  pour  le  deuxième  (/iÿ.  4,  b,  iirolil).  Ou  coiislate 
PbalanKeV  I*  ‘  "u  allaiblissemenl  très  important  de  la  llexion  des  deux  dernières 

■‘'“'ème  doim  ,  ‘l®''"'®'''''  ‘lu'Sts  cl  un  peu  du  médius;  la  dernière  phalange  ,ln  qua- 

nexion  L’e  t  ®^-  ®®  ®  peuvent  mémo  réaliser  aiieune  ébauche  de 

tleuxdèn  "*'®"  '*®  *®®  pludanges  est  possible  pour  tous  les  doigts,  môme  celle 

®®‘'o  Une  'l'®''®'' Plu'lnug®^  'le«  deux  derniers  doigts,  ipii  est  très  diminuée,  mais  qui 
"““'s  se  O  J  “C  résistaiiee.  Les  iiiouveiiients  d’adduction  des  doigts  sont  possibles, 
“^î'te,  est  l’addnetion  du  petit  doigt,  i|ui  est  en  abduction  periiia- 

^“'“e  ébauci°^^*  ^*’®”'®".^  impussible.  Par  contre,  les  mouvements  d’abduction  sont  à 
Soulever  ^®^  semblent  être  surtout  le  fait  des  extenseurs,  dont  on  sent  les  tendons 
(le  P®'*“'“it  ce  mouvement  Les  différents  mouvements  d’abduction,  do  rétro- 
5'®"  et  avec^'l''^™''*'®''’  d’uPimedion  de  la  première  phalange  du  pouce  so  fout  assez 
petit  doiKt®®®®'  ^':®P“"du"'  P'  pulpe  du  pouce  ne  peut  être  mise  eu  contact  avec  colle 
„  dite  ,1?,  ’  ““'■“•'■■’O"  de  l’abducliun  permanoiile  de  ce  dernier.  L’abduction  propre- 
P®'''Pagne  tn  l"’"®®  ®®mblo,  4  preniiéru  vue,  se  faire  bien,  elle  aussi;  mais  elle  s’ac- 
n®'*  ®mpécl,,.'''!®.'!'’“  Poxinn  vigoureuse  de  la  deuxième  phalange  du  pouce;  or,  si 

n?  *““1  aiiri.®®^^®  deso  faire,  raildurtiun  devient  absolument  impossible,  et  on 

r  “vetneut  p  cuntractioii  dans  l’adducteur  pondant  ijiic  le  blessé  essaye  de  faire  ce 
h!.?*''  8’oxnlin,®^^®"'''®'“‘®  '''deuxième  [dialangc  du  pouce  est  également  très  alfaiblie, 
ol  danrp  ®  P“'’  l'^calysie  de  l’iidducteur.  (»n  sent  des  contractions  très 

es  à  acc*^'?''®"®®  Pypc'p®'""'  lorsque  le  blessé  lléchit  le  petit  doigt  ou  ,ju’il 
do  (.ro*^"'”®''  ■‘'OU  aPduction,  Le  palmaire  cutané  so  contracte  lors(|ue  le  blessé 
vj  ^"'eur  auc^**”"  P''umc  do  sa  main.  On  ne  sont  aucune  coiilrai  tiou  du  cubital 
o.®”®''‘'so  trnV,^”  «milévcmout  de  sou  tendon,  pendant  la  llexion  du  poignel,  dont  la 
n  <1®  ®«  P®'-  "i“®m'S,  tous  les  mouvements  sc  font  bien; 

p(J®|,P''0jeclile  du  biceps,  (pii  semble  intéressé  directement 

l’é''®."-"  de  Paj|l'®’:9“'  ®'‘'t  surtout  accentuée  à  la  région  antéro-iiitcrnc  du  bras  et  au 
Po!î®"®''®c  liv, ‘',1  l’®"''®-  'Pd  es'  "lar.piee  sur  les  lulerosseux  et  sur 

I qui  esl  i„i  P®'  '‘'“d'®''.  la  dillérerice  entre  l’atrophie  do  l’adducteur  du 

inu"'''®"'-  4  la  ■“®’  ®''  ®®"®  '‘®  9“'  ®st  légère,  est  1res  nette 

senin®®®“x  en  I''  b’i’i'iipe  antcro-interiiü  do  l’avaut-bras.  sur  les  espaces 

i>  '  ®  l'aire  Héf  “  ""  ““"''di'c  degré  sur  rémiuoiice  liypotbénar.  Celte  douleur 

H  do  a“r  l’adducteur  du  jiouco. 

e„®'''lioati,„^®'j^'®''d'®'’  iippi'i'i  iable  do  roxeitabililé  mècani(|ue  des  IL'cbissours  ;  pas  de 
1^®/®  eèté  opposé  ®^®^  (ti'ieipilal,  J■udio-l)él■iüSté,  eubito-pronaleur)  par  com|iaraison 

““'drssur^**'' *''‘®*^  “lonlro  ipie  l’exeilulion  faradique  et  galvanique  du  nerf 
préri!?!'"  les  mus,!;'"'''''®  "■a.ie'du  projectile,  provoipie  des  conlractions 

diqun  ®®.  nié,,,,,  ®\"'"®''''®''  P''“'  e®  '‘®‘'l’l  ‘-epeiidant  les  coiitraelions  sont  a  peine  ap- 


^“r  les 


“Sri, .g,  on  trouve  les  altérations  liabitiielies  de  la  H.  I).  partielle  (coiitrac- 
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forte  liyiiocxcitabilité 
petit  (loi; 


lentes  et  verniiculaires  avec  inversion  do  la  forrimle  par  l’excitation 

rant  faradique)  sur  l’abducteur  et  sur  le  court  (lechisseï 
l’adducteur  du  pouce,  à  un  moindre  degré  sur  le  court  ’  les 

(avec  diminution  de  l’excitabilité  faradique  plus  marquée  ^ 

deux  premiers  espaces  que  dans  les  deux  derniers),  sur  le  cubital  anterieur, 
altérations  légères,  purement  (luantitatives  sur  les  lléchisseurs  des  doigts,  sur 
abducteur  du  pouce  et  un  peu  dans  tout  le  territoire  du  nerf  médian 

Le  nerf  cubital  est  beaucoup  plus  douloureux  à  la  pression,  au  niveau  do  0| 
que  du  cété  opposé.  .Sur  le  trajet  do  la  balle,  il  présente  un  point  plus 
irradiation  dans  le  petit  doigt.  Le  plexus  brachial  n’est  pas  douloureux,  dans 
au  voisinage  de  l’orilice  d’extraction  du  premier  éclat.  Les  os  des  phalanges 
derniers  doigts  sont  assez  douloureux  à  la  pression  profonde.  ^^j^sale 

La  piip'ire  est  très  bien  sentie  dans  tout  le  territoire  de  la  branche 
(lui.  4,  d).  Mlle  l’est  moins  bien  dans  le  territoire  de  la  branche  superbcielle. 
dernier  territoire,  do  vastes  zones  de  paresthésies  plus  ou  moms  douloure  ,.  ’oes- 
ou  moins  fugaces,  avec  irradiations  dans  le  petit  doigt,  entourent  dos  îlots  j  j 
thésie  simple.  11  s’agit  de  paresthésies:  car  les  cercles  do  Weber  ont,  par  ,jfes  i 
l’éminence  hypothénar,  5  centimètres  dans  le  sens  longitudinal,  contre  ^  ccni 
droite  au  même  niveau.  Dans  ce  même  territoire,  d’ailleurs,  le  contact  léger  1^5 

senti.  La  vibration  (fig.  4,  e)  est  sentie  comme  plus  forte  et  plus  douloureuse 

deux  derniers  doigts  et  sur  les  métacarpiens  correspondants. 
passives  sont  bien  reconnues  (/li,.  4,  f).  La  zone  de  paresthésies  douloureuses 

sur  le  territoire  du  médian.  Il  y  a  nn;me  des  phéiioinènos  liyp^"  ,  fibre® 

dans  l’index  et  dans  le  médius,  où  l’on  ne  saurait  guère  admettre  “  thési«® 

du  cubital  intriquées  avec  celles  du  médian.  Il  s’agit  là  de  véritables  "yP®  .jjse 
pures;  en  elfet,  si  la  douleur  ne  permet  pas  de  rechercher  d’une  •'‘f  Lj,  perÇi® 
cercles  de  Weber,  on  peut  constater  que  les  contacts  les  plus  légers  sont  très  u 
dans  tout  le  territoire  du  médian.  ,  ^ggeusC’ 

Les  troubles  trophiques  sont  importants.  Cependant  il  n’oxisto  aucune  gue  : 

et  jamais  aucun  appareil,  aucun  topique  n’a  été  appii([ué  sur  la  main.  On  ren^^^  gupcffl' 
1"  Une  très  forte  hyperkéralose,  qui  occupe  tout  le  territoire  de  ■i'' , médis"’ 
ciclle  palmaire,  du  cubital,  mais,  de  plus,  une  grande  partie  du  territoire  ^pj,„éeS; 
débordant  même  la  zone  d’hyperesthésie.  Elle  se  manilcsto  par  des  l'ormatio^  neau ‘^1’! 
jaunât 


dans 


(lélaclionl  en  l;unl)caiix,  découvrant  ^ 

:e,  sèche,  moins  élastique  que  du  cété  opposé,  mais  qui  ne  semble 
Il  épaisseur  ni  dans  la  disposition  de  ses  sillons  papillaires.  ^®“  mreD‘ “a 
■  '  trois  semailles  environ  apres  la  hlessnrb.  l'.Hos  "  i  du 


développement  extraordinaire.  Il  en  apparut  mémo  quelques-unes  à  la  j»"'' 

opposé.  Ihiis  elles  coinmencéront  à  se  reproduire  moins  rapidement,  et,  en  ù 
nous  avons  l’occasion  do  constater  une  diminution  des  trois  quarts  do  son  <'■  gurW" 
an  1  ......le,;  Meiiasont  heaucoup  moins  vite  aux  ipiati'e  derniers  doigt®’  jgp’ui®  ** 

ongle  du  petit  doigt  n’aurait  mémo  jamais  été  ,  igt,  ®®  , 

iirlout  celui  du  (letit  doiB_ 


_  s  ongles  , 

aux  deux  derniers.  L’ongle  du  petit  c  .  , 

blessure.  Les  ongles  de  ces  quatre  doigts,  mais  surtout  celui  du  (letit 
jaunes,  durs,  mats;  ils  se  cassent  racilemoriL;  ils  sont  douloureux  quand  o  ^ 
ils  présentent  un  bourrelet  épidermique  dans  la  rainure  sous-unguéale,  ave 

3«  La  région  de  l’hypothéiiar  est,  au  moment  do  l’examen,  plus 
Ihéuar.  Mais  le  blessé  raïqiorte  que  cette  dilférimce  est  très  vanable  d  "  ^  qu’e‘ 

l’aulre.  A  l’air  froid,  la  ri'gion  interne  do  la  paume  se  refroidit  plus  vite, 
devient  faeilomeiit  brûlante  dans  une  [lièce  surchaulfée.  La  main  de'’*® 

d'une  favoM  liahiluello.  Lorsqu’elle  est  froide 


4"  La  peau  est  beaucoup  [il us  sèche 
s’éebaull'e  beaucoup,  il  se  produit  à  c 
tout  ailleurs  ; 


,  rosie' pendante,  e»® 

la  d'®"’ 

i.éinc  région.  Cependant,  lorsqu  par¬ 
ce  niveau  des  crises  sudorales  [dus  lo 

sur  le 

,'i»  I.CB  [loils  sont  beaucoup  plus  (lévelo[q)és,  tant  à  l’avant-bras  que  ( 

main  et  sur  la  face  dorsale  dos  |)balaiigos  basales,  dans  lo  territoire  du  r»  doig^®  .,,0 
6»  La  lloxion  passive  des  deux  dernières  phalanges  des  doux 
limitée  el  douloureuse,  Cette  limitation  est  [ilus  accentuée  pour  lo  <[uatric 
[lüur  lo  cinquième,  ’l’oules  les  autres  ardiciilations  sont  sou|)le8.  _ 

La  tension  artérielle  est  la  mémo,  au  poignet,  dos  doux  cûlés  (16-10),  e 
du  spbygmomanomètre  ont  la  même  amplitude; 
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ir  les  épipliyses  du  b“  métacarpien  el 


,  Il  existe  u,.d  l 
‘os^Phalanfjes  de  f 

de  a"*  nouveau  quinze  jours  plus  tard,  le  blessé  ne  présente  aucune  modifica- 
a  beaue  attitudes  toniques  ni  do  ses  mouvements.  La  zone  d’hyperostliésie  du  médian 
'  bypoeaîr  •*  b'CS  paresthésies  sont  devenues  un  peu  moins  douloureuses  ;  mais 

atténmij  <l^‘’eH0S  recouvrent,  est  la  même.  Les  troubles  trophiques  se  sont  fort 

‘M’irradiai-  ‘donnés  le  drainage  qui  a  été  fait,  la  douleur,  accompagnée 

Paraît  V  territoire  du  cubital,  que  provoque  l’extension  de  l’avant-bras,  il 

reuseR  ^®.''^®™l'iahle  (pi’il  existe  des  lésions  cicatricielles  et  des  adhérences  périner- 
iipéra'^^*  une  intervention. 

rubilau*“”;  jour  après  la  blessure),  par  M.  Gosset.  On  trouve  le  nerf 

““  nerf  ’.P'rr  sa  face  externe,  sur  une  hrido  scléreuse,  très  dure,  qui  est  adhérente 
balle  r  n^'b^rne  du  biceps  au  vaste  externe,  à  hauteur  du  trajet  de 

"'®'i®  San  **  ^  aspect  sain,  peut-être  très  légèrement  tuiuélié  à  sa  partie  externe, 

r]  ^  importante,  sans  modiHcation  de  coloration  ni  d’aspect,  ni  au 

rés!  ^  ^^"M>ression,  ni  an  niveau  du  bout  périphrrique. 

travée  fibreuse.  Suture  de  l’aponévrose  par  un  point  au  catgut, 

“*■  ''•u<=bri(iue  repris  (luirizc  jours  après  l’opération. 

'•bme  a?r I  l’opération). 

Même  et  l’abduction  du  petit  doigt  a  beaucoup  diminué. 

'Oouvejjj  ®  ‘M®  *0-  contractilité  volontaire  dos  muscles.  Mais  utilisation  meilleure  des 
M^'minur  ^“‘'■edo  la  diminution  dos  douleurs. 

^■“brieim  ?“•  "M®  *’^bropbie,  en  particulier  sur  l’adducteur  du  pouce  et  .sur  le  cubital 
M^ouieurg  ,  '  ne  pcésentent  aucune  contraction  appréciable. 

sensii  '"'ves,  avec  irradiations,  sur  tout  le  trajet  du  nerf  cubital, 

dans  P'''"™  P®'*  '«od'fibo;  mais  le  contact  léger  est  maintenant 

^®8Dé  Sur  I  étendue  du  territoire  du  cubital.  Do  plus,  les  zones  de  paresthésie  ont 
r“''®  d’hvupf  d’hypoesthésie  pure;  les  pareslliésics  sont  moins  douloureuses;  la 
'^‘®'>nuépn  f^bhésie  jiure,  (|ue  l’on  observe  dans  le  territoire  du  médian,  a  beaucoup 
Uvibr  ^Mondue. 

î"'*’ ilia|)asoii  iio  provoriue  plus  la  mémo  sensibilité  douloureuse  r|u’autro- 
®byl()ide'^cur,^'"‘^  bypuesthésio  légère  sur  les  phalanges  des  doux  derniers  doigts, 


rerrrî  ®b  "‘dme  un  peu  sur  tous  les  os  de 

n^''.'‘®raloso*^  jj'.  c'ccl.rique  a  pr  ivorim-  une  recru 


Hué  ;  Mais,  actuelle 

b^an.  P  l’este,  dans  le  te 
'^'“■’iricat-  l’étal  de 

**Mrr!s  ®b  de  la  soda 


udesceurre 


ssagère  de  l’Iiy- 
louveau  beaucoup  dimi- 
ect  farineux,  furfuracé  de  la 
des  poils,  les  troubles  de  la 
■os  sont  à  peu  pi-cs  station- 


M'PblCLüs.f,  ■ 

^‘‘'‘'jectilp'  J  *■  observations  de  lésions  du  nerf  cubital  au 


g'ierre,  nous  ont  paru  intéressantes  à  rapproclier. 
""ds  avn  ^  syndromes  de  dissocialion  fasciculaire,  analogi 
P*  présentés,  le  5  a . 


bei'f 
'ûlla 


'sciati  ‘®  ^  '‘'‘ril  dernier,  dans  cette  Société,  pour  les  lésions  du 

P®pl'té  interne,  au-dessus  de  l’origine  de  ses  premières  branches 

s  peuvent  être  retenus  ; 


tronc*°“  reconnaissable  cliniquement,  de  certains  fascicules  d’un 

f^'^drçapj  P®‘''eux,  soit  par  une  chéloïde  latérale»,  soit  par  une  compression 
1  *^<iÇon  élective,  sur  une  des  faces  d’un  nerf,  alors  que  d’autres 
t  La  di3°"^  PP  'PP*'*®  épargnés  ; 

au  p^î’*’^®bion  des  troubles  ou  leur  prédominance  sur  des  territoires  diffé- 
Parue**’ musculaire,  cutané  ou  osseux,  selon  que  la  lésion  porte 
bj  dtis  le  ç  'P''®rne  du  nerf  cuhilal  au  bras,  ou  sur  sa  partie  externe, 
et'®  Sensitifs*  h**  interne  du  nerf  cubital  était  lésée,  il  existait  des  trou- 

broub*  '*'**  domaine  des  branches  cutanées,  dorsale  et  palmaire, 
''“sseux  naoleurs  dans  le  domaine  de  l’éminence  hjpolliénar,  puis  des 
B«v  ^P^bout  des  inlerosseux  des  3»  et  4»  espaces  ;  par  contre,  le 
‘seuiiologique  40 
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fléchisseur  profond,  l’adducteur  du  pouce  semblaient 


'^'*bital  antérieur, 

P‘'®sque  intacts, 

9ans  le  cas  où  la  partie  externe  du  nerf  cubital  était  intéressée,  il  existait 
®  paralj'sie  complète  du  cul)ital  antérieur,  du  fléchisseur  profond  dans  ses 
faisceaux  internes  et  de  l’adducteur  du  pouce.  Cette  paralysie  était  beau- 
*^P  plus  légère  sur  les  interosseux,  dont  les  deux  premiers  semblaient  plus 
•^nes  que  les  derniers,  et  sur  l’éminence  bypotliénar.  11  existait  des  pbéno- 
nes  hyperesthésiques  et  trophiques  dans  le  territoire  de  la  branche  cutanée 
u'aire,  alors  ([ue,  dans  celui  de  la  branche  cutanée  dorsale,  il  n’existait  abso- 
aucun  trouble; 

tait  P®-'i''‘’eté  et  la  lenteur  de  la  restauration  sensitive  dans  le  cas  où  il  exis- 
j,  une  chéloïde  avec  interruption  des  fascicules  internes  du  nerf  cubital,  et  où 
la  _®®tion  de  la  chéloïde  n’a  pas  été  suivie  de  suture.  Ce  fait  contraste  avec 
de  restauration  des  troubles  de  sensibilité,  qui  est  quel(|uefois  remar- 
e  après  les  sutures  du  nerf  cubital.  Il  tend  à  montrer  que  l' énucléation 
*'éar  ,  nerveuse  doit  toujours  être  suivie  de  la  suture  des  fascicules  dont  elle 
4!**  f‘^^^<>rruitlion  ; 

ajtg  ■■  ^'^sunce  de  uriffe  cubitale,  dans  le  cas  où  la  lésion  portait  sur  la  partie 
cubital  ;  son  existence,  dans  le  cas  où  la  lésion  portail  sur  la 

interne  du  nerf. 

Puis*'*  ®®nable  pas  que  celte  différence  soit  due  à  la  gravité  inégale  des  lésions, 
i'iessé'^*’  fascicules  moteurs  du  moins,  il  semblait  y  avoir,  chez  les  deux 

^®nicilé  iâsion  compressive  dissociée  à  [)eu  prés  équivalente  (troubles  de  la 
i®nte  •  contractilité  volontaire  dissociés,  mais  d’importance  équiva- 

de'u  Pai’lielle  et  abolition  partielle  de  la  conductibilité  nerveuse  dans 
tioQ  n'^aarvalions).  Mais,  dans  le  cas  où  la  grilTe  cubitale  existait  (observa- 
de  ^  avait,  au  point  de  vue  de  la  tonic.ilé,  de  la  contractilité  volontaire, 
*'*'6rae,*^°''*^*^*^*^**^‘*‘*'^  "erf,  une  atteinte  plus  léijère  des  faisceaux 

le  Pécltisseur  profond  que  des  interosseux  des  derniers  espaces.  Dans 

au  poi*^°'^*''’n'‘’n>  où  la  griffe  cubitale  faisait  défaut  (observation  II),  il  y  avait, 
élegtpi'^  fotiicilé,  de  la  contractilité  volontaire  et  de  la  contractilité 

«eauj  ^  ’  *****  atteinte  plus  légère  des  inlerosseux  internes,  alors  que  les  fais- 

Cg  j.*?|’'‘^®*Pomlanls  du  fléchisseur  profond  ét  aient  complètement  paralysés, 
flexiou*^  J  *^**'**'®  PO'iser  que  la  <^abitale,  lorsqu’elle  s’accompagne  d’une 

iadZ  î,"  >**  demi  ère  phalange  des  deux  derniers  doigts,  et  lorsciu’elle  est 
fions)  s****  ^  toule  lésion  musculaire  (adhérences  cicatricielles  ou  rétrac- 
'  *i"e  **’’•  fonicité  des  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond 

Pengg  ,  celle  des  inlerosseux  îles  derniers  espaces  et  des  muscles  de  l’émi- 

obser  ^*”*^***^*''**' y  interruption  du  nerf  cubital  au  bras. 
Pareil^’  ‘  grilTe  cubitale  »,  mais  plutôt  la  «  griffe  des  inlerosseux  ». 

•’estau  ***  "'''‘d®  cubitale  peut  apparaître  secondairement,  au  moment  de 
*’**'  lesi  *'*  tonicité  revient  plus  vile  sur  le  fléchisseur  profond  que 

durante  '!  Pille  peut  exister  aussi,  si  la  part  du  médian  est  prépon- 

^^''^iÿsie  ^'***.*  '''nervation  de  tout  le, fléchisseur  profond.  La  rareté  des  cas  de 
*?*Pplète  j*^**'***"'®  en  l’en  constate,  comme  dans  notre  observation  11,  l’absence 
^'®qt  sans^i  "  geiffe  des  inlerosseux  »,  aussi  bien  que  de  la  «  grilTe  cubitale  », 
^^^^^lerne  **  *’***'*'''  "1’®®"*’®  su[ipose  une  lésion  prédominante  de  la 

*'***'^Hions*i*  **  cubital,  ([ui  est  la  face  profonde  de  ce  nerf,  et  qui,  dans  les 
o'tuclles,  se  trouve  la  moins  exposée  à  des  lésions  partielles. 
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Supplément  à  la  séance  du  IT)  avril  iOir). 


VII.  Évolution  comparée  des  symptômes  dans  trois  cas  de  jg 
du  grand  Nerf  Sciatique,  par  Projectile  de  guerre,  à  la  ^ 
moyenne  de  la  Cuisse,  avec  Paralysie  complète,  opérés 
M.  Gosset  à  dix  jours  d’intervalle  (Syndrome  d’interruption 
Syndrome  de  compression),  par  M.  et  .Mme  Dejehine  et  M.  J.  Mouzon. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  du  2  décembre  au  12  décembre  1914,  <1® 
opérer,  par  M.  (iosset,  trois  bb’ssés  atteints  de  lésions  du  grand  nerl 

Dans  ces  trois  cas,  la  paralysie  était  complète  et  la  gravité  des  lésions  s 
blait  égale  à  première  vue.  , 

La  lésion  siégeait  entre  le  bord  inférieur  du  grand  fessier  et  la  bifurcation 
nerf-  .  fg- 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  relater  l'évolution  respective  de  ces  trois  p 
lysies,  entre  lesquelles,  dès  maintenant,  se  dessinent  les  différences  le®  P 
manifestes. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  syndrome  de  compression;  l'interve 
opératoire  a  consisté  dans  la  libération  du  nerf,  et  les  |)bétiomènes  de  res 
tion  ont  commencé  à  se  manifester  vers  le  20”  jour  pour  la  restauration  se 
tivc  et  vers  le  110*  Jour  pour  la  restauration  motrice.  jp 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  syndrome  d' interruption  consécutive 
section  complète  du  nerf  avec  déjettement  latéral  des  fragments.  La 
neuse  après  avivement  de  chacun  des  fragments  fut  prati(|uée,  et  les  pi® 
symptômes  de  restauration  sensitive  furent  constatés  à  partir  du  74'Jou>’'^ 
Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  syndrome  d'interruption 
lésion  oblique,  en  enfilade,  du  nerf  ;  à  l’opération,  comme  la  continuité 
mique  du  nerf  semblait  respectée,  on  se  contenta  de  le  libérer,  sans  reseq 
tissus  indurés  el  saris  pratiquer  de  suture  nerveuse.  Aucun  signe  de  restau  ^ 
n’avait  apparu  le  115“  jour,  et  une  nouvelle  opération  a  permis  de  consta^^ 
le  travail  de  régénération  s’était  de  nouveau  dépensé  inutilement  dans 
mation  d’un  névrnm(!  de  régénération  encapsulé  du  segment  supérieur,  e 
segment  cicatriciel  induré,  interposé  sur  le  trajet  oblique  du  projec  i  ’  ^gs. 
constitué  par  une  bride  fibreuse  dépourvue  de  toutes  fibres  nerveuses  néo 

yired 


Observation  I.  --  Paralysik  co,MPi,i:Ti3  du  gi\a.ni)  niiiip  soiatiquiî,  i 
A  l,A  PAIITIE  MOVEN.VE  DE  I.A  CUISSE.  —  SvNDIIO.MB  DE  C().MPI1  ESSION .  ,  ] 

Opération  le  2  ilécembre  1'.)  t  l  (!)!•  jour  après  la  blessure),  par  M.  dosse  ■ 
fibreuse  el  sclérose  inte.rslilielle.  Simple  libération  du  nerf  avec  décapaye.  uppiW*’*** 

Itélréeissement  des  zones  dyseslhési<iues  dès  le  20”  jour.  —  Itéapparüion  des  p«ar 

le  i  10”  jour  pour  le  jnmbier  postérieur  et  les  fléchisseurs  des  orteils  ;  le  20^  I 
les  jumeaux  et  l'éminence  Ikénar.  rost'®' 

Le  soldat  Ko...,  du  ....”  régiment  d’infanterie,  a  été  blessé,  le  2  septernure^^^^^ 
prés  do  Senlis,  à  la  cuisse  droite,  par  une  balle  Mauser,  qui  lui  a  fracturé  le 

L’un  des  orifices  so  trouve  4  la  face  externe  de  la  cuisse,  A  moitié  de  P®®*  j 

deux  travers  de  mains  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  du  genou  :  ce  «o  ^qgel<l®® 
il,  rorifice  d’entrée.  L’autre  orifice  est  situé  4  la  face  postérieure  do  la  cuisse, 
centimètres  plus  bas.  .ppfs  sur 

Le  blessé  est  immédiatement  tombé,  et  il  est  resté  un  peu  plus  de  quatre  A 

champ  de  bataille,  sans  aucun  secours,  jusqu'au  fi  septembre,  vers  il  '  Iende'f®J,i 
moment,  il  fut  ramassé  en  secret  par  des  paysans;  mais  c’est  seulement  fie 

soir,  7  septembre,  après  l’évacuation  do  Senlis  par  les  Allemands,  cinq  J 


«près  sa  blessure, 

Pii'isetueiil 

Malgré  eos  |>6rii)éties,  les  pb 

ër;rr“' ■ 

Pendant  „ 

««unsion  conliniic, 


St:iM>I.li.MK.NT  A  I.A  SliANbE  DU  13  AVRIL  1913  G( 

riu'il  I)ut  être  eiiiinené  dans  une  ambulance  française,  où  fut  fait  si 


;  n’ont  jamais  suppuré,  paraît-il.  Le  14  septembre,  dans 

,  - . . 1 . . . •  pPino  la  cuisse  dans  un  appareil  de  llenncipiin,  où 

I>oiidaMt  tronle-cinq  jours.  Le  blessé  se  souvient  très  neltcmenl  (|ue, 
iéjour  sur  le  (;liani|)  do  hataille,  et  encore  au  moment  où  lut  pose  l’appareil 


dans 


l  cpie  s 


3  (piel(|ues  mouvements  du 


n  plus 


des  douleurs  intenses  app 
-I  face  externe  de  la  janiiie  et 
•■emps  s  installait  une  paraL 
«non/'  Z'*  'noinent  où  fut  enlevé  l’a 
<loul/  “'*‘'^®*'"'ient  conip 

'-ui's  devenaient  de  |: 
orsf|ue  CO  blessé  est 
,7  «O'npiètement 
;;"«raccourcissemcmi 
ram'"/  ^  centimètres  , 

«Ure  l!'"®/®’  "^l■ot■no  ;  de  plus, 

,  «  les  deux  o 
jri  ^cnleurs 


il  des  orteils. 


s  la  iiartio  ii 


le  pied,  dans  les  deux 
ienre  du  mollet, 
vements  du  pied  et  des 
liareil  de  llenneiiniu,  la  paralysie  n’était  pas 
intinua  à  s’accentuer  dans  la  suite,  alors  que  les 


à  la  Salpétrière,  le  17  novembre  1914,  les  deux  orifices 
dcatrisés  :  la  fracture  du  fémur  est  consolidée  en  bonne  jiüsilion, 
ippréciuble.  La  radinqiapliie  montre  (|uo  le  foyer  de  fracture  se 
Il  trajet  de  la  balle,  et  que  le  cal  est  un  peu  exubé- 
r  le  trajet  de  la  balle,  à  peu  prés  à  égale  distance 
n  trois  éclats  métalliques  très  petits. 

«l’Paritinn  vives  el^  n'ont  pas  ebangé  de  caractère  depuis  leur 

«^sczinfo,  parvient  à  les  calmer  un  pou  par  des  bains  galvaniques,  mais  elles  sont 
Tout  ''"'pècTn’''  entièrement  le  blessé  de  se  lever. 

*^èceler est  devenu  impossible  :  on  no  [larvient  à 
*®>atique/*^""*^.  ®®''*-‘'action  volontaire  dans  aucun  des  muscles  innervés  par  les  deux 
Uiio  .  poplités.  Los  mouvemeuts  de  llexion  de  In  inmi.n  Bill.  In  ...lisse  sont  limités  par 


Une  an/*i  mouvements  de  llexion  do  la  jambe  si 

'a  janm  ®  '‘loovemenls,  soit  do  llexion,  soit  d’extension 

''«'aiove  *’  ''•"’^'‘'l‘®Pa'’  les  douleurs  qu’elle  exagère.  Cependant  les  muscles 

1  Les  mL  ‘*® ■‘'®  •■ootractent,  do  même  que  le  quadriceps. 

con  **  passifs  de  l’articulation  tibio-tarsienao  sont  très  limités  par  l’anky- 

la  in*  genou.  Ces  doux  articulations  semblent  épaissies  transversalement, 

drnù  '*  P'*'''.  ■"'^■'^““Lint  un  (udème  dilfus,  profond,  dur,  sans  godet  (la 

®entimA(  *  *'«0’’"*'c  3(1  centimètres  de  circonférence  à  sa  partie  inoyer 
P''®«ier  ni  I**  1’°"'' ''U  jambe  gauebo).  Cet  œdème,  associé  à  l’ankyloso,  ne  p 
^'''sse  gt  atonie,  ni  l’arayolropliio  qui  peuvent  exister  à  la  jambe  ou  ai 
/la  'e  quadriceps.  l’atrophie  est  manifesie.  En  tout  c 


^  a  jambe  el 

^  droite  mesure  au  ceiuiineires  ne  eipi'nniv.rnni'i.  n  an  ..nriia  contre 

U  pied  ;  à  la 

•  '*  r)T*Au  ’*  1  *  *  *  ”  —  — — ....  cdiS,  lu.  doU" 

masses  iimscLilaires  est  très  vive  sur  les  rnuselcs  de  la  plante  du 
««tèro-extri^^^V*"  «o^tc-  '»ais  elle  existe  sur  ceux  de  la  loge 

Pfession e-  '‘^J«"''’c;  elle  est  absente  sur  les  groupes  mu.sculaircs  do  la  cuisse, 
ti'ès  vi  “  articulaire  du  cou-de-pied  en  dedans  el  en  dehors  est  égale- 

*’“P‘‘té  exlo/*  du  trajet  du  sciatiiiuc  poplité  interne  et  du  sciatique 

I  point  i’  au  col  du  péroné,  il  existe  des  points  douloureux, 

seini  ''"®  ®*‘'‘‘L'i'|ue,  on  n’obtient  aucune  contraction  nette  au  faradique  dans 
ni  'dianiDé  ''^‘'®®  ;  il-»  g  dvanique,  on  n’obtient  do  contraction  nette,  à  25  et 

invpp  ^'‘®  1®  jambier  postérieur  :  ces  conlraclions  sont  d’ailieurs  vives 

ni  ‘es,  sans  !  "■  Le»  contractions  faradiques  et  galvaniques  sont  diminuées,  mais  non 
1®®'' les  H,.,  ®''''®"®  altération  polaire  sur  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse 

1  Le  rén„^  (Examen  de  M.  Huet.) 

P®a  plug  ®®Llllèen  et  le  rélle.xc  plantaire 

La  g. 


l  abolis  à  droite  ;  le  réflexe  patellaire  ci 


ea  )'‘f  que  du  côté  sam. 

Ch7'^®^*'e  du  1**^  piqûre  comme  la  sensibilité  au  pinceau  sont  diminuées  dans  tout  le 
(a  Par  °®“®u  u®''f  sciatique  ;  mais  la  diminution  n’est  pas  homogène  :  le  musculo- 

dft'  A)  La  ®’  ®®'"LI®  p'u«  atleint,  et  les  rameaux  calcanéens  moins  touchés 
la  .®®r«Use  ,  laclile  est  moins  étendue  que  la  zone  d’hypoesthésie 

3  ®'“ehvr'  localisulion  et  h  —  . . 


'-“vnnnBiii  • - n  et  la  discrimination  laclile  sont  absolument  normales  dans 

Zone  I  ‘*''*‘'1®'’  ‘lu  1»  1'“''®  externe  de  la  jambe  ;  elles  sont  troublées  seulement 
de  U®®-  Où  1  7Po««'-''A8ique  du  bord  externe  du  pied,  dans  le  territoire  du  nerf  saphène 
I  ®Ler  ait/ «ulour  do  4  centimètres  et  où  récartemeut  des  cercles 
Pe^^.®«nsibip  ®^  «entimèlres. 

pfu/ )®  dianh*  ®®®®'‘®®  •■‘’As  diminuée  dans  tout  le  pied,  aux  deux  malléoles  et  un 

‘'Ipiinuée^a**  P®''’’  ®**®  complètement  abolie  :  elle  est 

sur  les  os  internes  du  tarse  que  sur  les  os  externes,  plus  sur  la  malléole 
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externe  que  sur  la  i.ialléole  interne,  où  la  (liniinntion  est  à  peine  appréciable.  Le 
des  attitudes  est  troublé  très  loKèroinent,  uniqiienieiit  pour  les  trois  premiers  ort 
pour  les  moiiveinoiils  irailduclioii  ou  il’abiliietion,  forfu- 

Le  téfîiiiiient  est  tendu  par  riedéiiie,  lisse,  présente  un  peu  de  desipiaiiiation 
racée  à  la  laeo  externe  de  la  jambe,  et  une  température  locale  beaucoup  pl'is  J  [j, 

du  ciUé  gauclie,  partieulièrement  au  niveau  du  coii-de-iiied.  On  sent  bien  le 
pédieuse  et  celui  de  la  tibiale  postérieure,  bien  qu’à  i,'auelic  les  artères  soient 
moins  accessibles  par  l’œdème. 

Opération.  —  Le  2  déeembre  1914.  par  .M.  Oosset.  _  on 

l’ar  une  longue  incision  médiane  postérieure  a  la  partie  moyenne  de  la  eiiisse, 
à  nii  le  grand  nerf  sciatique  :  on  découvre  sa  biliircalion,  qui  se  trouve  aii-des 
l’angle  supérieur  du  creux  poplité;  on  suit  le  nerf,  qui  parait  sam,  de  1'®”  ®  ■  „,enii- 
on  passe  sous  le  court  biceps,  et,  au  point  où  se  detaclient  le  rameau  du  “,®'  j^tance 
braneux  et  un  des  rameaux  du  court  biceps,  à  liaiiteur  du  trajet  de  la  balle,  a 
du  fover  de  la  fracture,  qui  semble  alisolunient  étrangère  à  la  lésion  ipgissi 

aperçoit  une  zone  d’adliérences,  au  milieu  de  laquelle  le  nerf  apparaît  légèrement 

"*'''«■  .  ,  •  .  „  hersage’ 

On  libère  et  on  décape  la  tumétaction  nerveuse,  sans  névrotomie  et  sans  nei 
ferme,  sans  iiouvoir  suturer  l’aponévrose,  qui  est  trop  faible. 

Suites  opéiatoires  normales.  _  .  calmée* 

ÉiwlulioH.  17-  jour  (19  décembre  1914)  —  Les  douleurs,  qui  avaient  été  ton  pp 

par  les  bains  galvaniques,  ont  encore  diminué  à  la  suite  de  l’opération.  Depuis  iP 

trois  jours,  le  blessé  rossent,  dans  la  soirée,  dos  tressaillements  dans  la  jambe  e 
pied  paralysés.  .  n’ont  sU**’ 

Les  troubles  moteurs,  les  troubles  des  réflexes  et  les  troubles  tropbiques  [a 

aucune  modification.  La  zone  d'anestbésie  complète  à  la  pi(|ûre  s’est  i(,n,0. 

partie  interne  du  dos  du  pied,  ainsi  .pi’au  niveau  du  deuxième  orteil  et  du  tro 
7-1^  jour  (14  fi'vriiîr  1915).  —  Aih  uik^  tnodilir.atioii  ilr,  la  tiiolililr,  des  rèlioxes, 
blés  tro|diiques,  ni  des  réaclions  électriques  (M  lluol).  Cependant  les  douleurs  piarct'®'’ 
plèteinent  disparu,  et,  do  ce  fait,  le  bles.sô  commence  à  pouvoir  se  lever  e 
à  l’aide  de  béiiuilles. 

Les  troubles  do  la  sensibilité  objective  se  sont  fort  améliorés.  pinC»*® 

a)  il  n’v  a  plus  de  zone  d’aneslliésie  complète  à  la  piqûre;  jextef"® 

n’occupe  plus  (|u’uno  bande  étroite  à  la  face  externe  do  la  jambe,  le  long  duo 

du  pie  1  et  sur  la  partie,  moyenne  de  la  fa'-e  dorsale  des  cinq  orteils  ;  fuis  e» 

b)  La  zone  d’aneslliésie  douloureuse  à  la  |nqùre  s’est  rétrécie  à  la  jambe, 

haut,  011  avant  et  en  arrière;  de  filus,  à  la  face  dorsale  du  pied,  il  existe,  a  ^ 

cette  zone,  des  ilôts  paresthésiques  ;  in»  nliénoH’*"® 

c)  Dans  le  territoire  des  nerfs  calcanéens  et  des  nerfs  planlaires,  lo.  H  ^  ^ 

dysestliésiipies  ont  a  peu  près  disparu  et  ont  lait  place  à  des  pai’cstliesie».  Jiin 

120''  jour  i'i  avril  tbiii).  —  Le  bles.sé  a  abandonné  ses  béquilles  et  ^gste  u, 

eanno  :  il  peut  même  faire  quelques  pas  sans  appui.  Cependant  la  pas  a®,. 

di.sgracieuse  ;  le  soldat  projette  sa  jambe  paralysée  en  deliors  au  niomeni  j„f 

rieur,  sans  plier  le  genou,  comme  s’il  faueliait  ;  le  pied  se  pose  à  plat;  n  I 
talon  et  ne  sc  llécliit  pas  nu  moment  du  pas  postérieur,  „,i„ire8  : 

Ces  troubles  do  la  niarclio  semblent  dus  surtout  à  des  ankylosés  arln-  1,^9  P®*'’.ii' 
un  traitement  mécanotlierapiquo  assidu  suivi  chez  M,  Sandoz,  les  des  . 

do  l'articulation  tibio-lai-siermc  restent  en  elfcl  très  limités,  de  môme  qu  -  -  ^^(.011*' %s 
dilations  niétaearpo-plialangiermos  et  des  articulations  plialangicnnos  c-  anky'®L)- 
par  suite,  demeurent  llécliis  et  semblent  tombanls,  'l’outes  ces  articulai  ygule- 
sont  très  douloureuses  lorsi|u’on  essaye  de  forcer  la  liniile  dos  mouvenien 
kyl  ise  du  gimou  a  maintenant  disparu  d’une  façon  complète.  ^ 

Les  allttmlesdii  pied  cl  des  orleils  ankylosés  110  permettent  pas  '*  “I’I’®  dim''’'"'àl« 

des  muscles.  Cependant,  à  la  palpalimi,  à  travers  l’œdème,  qui  a  bcauco  f  pion  .jj. 
muselés  ne  paraissent  pas  flasques;  ils  restent  dmilomoux  à  la  1'™““"’  ’  gyt  apP® 
loge  antéro-externe  de  la  jambe  ipi’au  mollet  et  à  la  piaule  du  pied.  1 

••  •  •  -• .  I^..t  t..  I  ..  nnU nrx  .tii  twinC  1  1 0®  J 


ramyotropliie,  (lui  porle  sur  tout  le  territoire  du 
Il  existe  un  retour  de  motilité  :  depuis 
après  riqiéralioii,  le  blessé  peut  exériilor,  de  temps 

Il  nied  associé  à  une  flexion  des  orleils.  Mais  eliacun  de  —  g  , 

‘  . . ■  . ' . ■  -1  nioinelit  de  l’exanien,  fle’” 


ininzaine  de  jours,  soit 


«éciilé  séparément  ;  c’est  seulement 


,  après  des 


passifs,  que  Ko...  parvient  ■ 


'‘®- 

"une  P 


réaliser  * 
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solée  des  orteils.  Le  inoiivemeiil  d’adduction  est  réalisé  par  le  jaiiibior  postérieur,  donton 
enl  le  tendon  se  tendre  sous  l.i  malléole  tibiale  ;  le  mouvement  do  llc.vion  des  orteils- 
au^  dernières  pbalanges  et  semble  ilû  au  llècliisseur  commun  plutôt 

tré  '^*  i'derosseux.  Ces  deux  mouvements  présentent  des  caractères  parakinétiqiies 
®_sccusés.  La  llexion  de  la  cuisse  se  fait  avec  force,  n'est  plus  limitée  par  la  douleur 
8  aceotnpaj,mo  do  coniraclion  musculaire  dans  les  deux  groupes  de  la  loge  postérieure 
cuisse. 

.  ®'‘^'talj'lité  mécanique  du  jambior  antérieur  reste  exagérée;  mais  celle  du  triceps 
“«fai  reste  plus  faible  que  du  côté  sain. 

CS  troubles  des  réllexcs  n'ont  pas  subi  de  modilication. 
doul*  "'««'««fa  spontanées  ont  eomplétcinent  disparu;  mais  les  nerfs  sont  toujours 
oureux  à  la  pression,  en  particulier  au  col  du  péroné  et  à  la  face  dorsale  du  tarse, 
fépo”  f  d'anestbésie  tactile  que  dans  une  petite  zone  du  iiied  et  de  la  jambe,  qui 

"  nd  au  territoire  du  musculo-eutané,  et  à  celui  du  saphène  externe.  A  la  piqûre,  la 


SvNIUlOMIi  IIK  COMCnESSIUN.  —  LlDÉRATION  UU  NEUF  AVEC  IlÉCAl'AGE. 


à  doulourouse  est  devenue  beaucoup  plus  élroite  f/ir/,  /,  H)  :  il  existe 

^«8:  1°'"’ de  largos  zones  parestbésiques.  La  vibration  du  diapason  e.st  mieux  jier- 

I  cngaii  flDi-sale  des  deux  premiers  orteils  et  dans  la  région  externe  du  tarse,  où 
«  côté  JJ.  diminuée  autrefois,  provoque  à  présent  la  même  impr  ession  que 

1  *^«1-80  iv'!'/  l■'■‘’'*ldes  du  sens  des  attitudes  ne  semblent  pas  s’èire  modiliés. 

^'*''c-tar  I''®''’  '"dee  l'anliylose  et  l’empiYlement  articulaire  do 

ril*®  du  céu"'**-''®  ®*'  on  remarque,  au  dos  du  pied,  (|ue  la  peau  est  plus  rugueuse 

’5^Per|(A,,  j**''''*  *■*'  'l"c  Ic.s  poils  sont  moins  développés.  A  la  plante  il  existe  des  plaques 
Les  oii»! ,  f|'‘®  *’on  n'observo  pus  du  côté  sain. 

6  88  présentent  de  grosses  altérations  :  ils  sont  striés  dans  le  sens  longitudinal 
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et  clans  le  sons  transversal,  friables,  mous,  jaunes,  mats,  opaques  vers  leur  extréiW  ■ 
ils  poiisscuit  à  peine,  en  tout  cas  beaucoup  moins  vite  <|U(î  cln  côté  0|)posc,  et  ils  ne  pf 
si'Utont  pas  d’ailliérence  anormale  4  la  |)eaii.  l’as  de  trouble  de  la  sudation. 

Lb'tudc  do  la  tcnqn'n  atnre  locale,  r.omparce  à  plusieurs  reprises,  au  cours  de  de 
examens  piatiqués  a  des  Jours  dill'éronts,  liminit  des  résultats  variables.  La  pre'”* 
fois,  le  pied  et  la  jambe  étaient  très  nettement  refroidis  :  c’est  ce  qui  se  pi  oduit  b® 
Inellcment,  au  dire  du  blessé.  La  seconde  fois,  la  jambe  était  refroidie,  mais  les 
l'taiont  plus  ebauds  que  du  côté  opposé  ;  l'examen  venait  d’étre  fait  dans  une  pièM  ® 
(dianllée,  alors  (|ne  le  premier  examen  avait  été  fait  à  une  température  ordinaire. 

303-  jour  {i\  juin).  La  marebe  a  fait  encore  queb|ue.s  proférés.  Tant  cpi’il  reste  d 
la  salle,  le  blessé  peut  se  i)asser  de  canne.  La  llexion  du  f^enou,  en  particulier,  se 
mieux,  au  moment  du  pas  antérieur. 

Le  pied  est  en  léf^er  éciuin  et  surtout  en  varus,  si  bien  que  le  blessé  steppe  un 
marebe  sur  le  bord  exierne  de  son  pied.  Li'S  phalanges  basales  des  orteils  sont  léo*’’®® 
tombantes,  les  dernières  pbalanges  conservant  leur  attitude  normale  en  demi-llexion. 
deuxième  phalange  du  gros  orteil  est  en  llexion,  au  lieu  d'étre  en  extension,  comme  a» 
l’attitude  normale  et  comme  du  côté  sain, 

L’ankyloso  a  beaucoup  diminué  pour  le  genou,  ipii  peut  facilement  dépasser  1  *  o 
droit,  et  môme  pour  le  cou-de-pied 

Les  mouvements  sont  plus  nombreux  ;  mais  ils  restent  difficiles,  et  ils  eODservenb 
plus  haut  degré,  le  caractère  parakinéti(]ue.  Ils  no  se  |)rodnisent  iiu'au  bout  d’un  me 
d’cll'ort;  puis  ils  s’exécutent  bruscpiement,  souvent  en  quehiues  saccades,  et  ®  g]ie 
presque  aussilôt.  Lorsque  le  blessé  est  parvenu  à  obtenir  l’un  d’eux,  il  le  renou 
plus  facilement;  mais  si  on  lui  commande  un  autre  mouvement,  il  répété  plusieu^ 
celui  (pi’il  a  exécuté  en  dernier  lieu,  avant  d’obtenir  celui  (jii’on  lui  demande.  * 

(par  exemple  pour  la  llexion  du  gros  orteil),  il  no  réussit  pas  à  faire  le  mouveroen^^^^ 
moment  où  il  y  porte  tout  son  elfort  et  toute  son  attention,  alors  que,  un  mo 
après,  il  l’obtient  en  cherchant  un  autre  mouvement,  on  quelque  sorte  par  surpris®’ r 
distraction. 

C’est  dans  ces  conditions  que  l’on  constate  :  et 

t"  Une  llexion  des  quatre  derniers  orteils,  qui  s’exécute  pour  toutes  les  pli'''-*®®®j^  fois 
on  parti’mlior  avec  force  pour  la  phalange  basale,  et  pendant  laquelle  on  sent  * 
la  contraction  du  long  lléchisseur  et  celle  du  court  lléchisseur  ;  c’est,  do  tous  1®® 
vemenls,  cidiii  (fui  s’exécute  avec  le  plus  de  facilité;  jj,gis 

2"  Lno  adduction  du  pied,  pendant  laquelle  le  jarnbier  postérieur  se  contracté’ 
non  le  janibier  antérieur;  .«ntm»'® 

3"  l'iK!  extension  du  pied,  pendant  laquelle  les  <leux  jumeaux  se  contracio” 
surtout  le  jumeau  externe;  i'  n  d® 

4»  Lue  légère  llexion  île  la  première  jibalange  du  gros  orteil,  avec  lulductw 
doigt,  pendant  laquelle  on  sent  une  contraction  très  nette  de  l’éminence  thénar.  gtioB 
Tous  les  antres  mouvements  restent  impossibles,  et  on  no  sent  aueiinc  con 
dans  les  muscles  cori  espondants,  lorsque  le  blessé  cherche  à  les  réaliser.  ^  ^390* 

L'iedème  a  à  j’cu  près  disparu,  ce  qui  permet  de  constater  (|uc  la  jambe  .goofiS' 
atrophiée.  Cette  atrofihic  entraîne  une  dillércnce  do  3  4  b  centimètres  entre  la 
rence  des  deux  jambes,  4  droite  et  4  gauche.  ntéri®®^’ 

L’excitabilité  mécaniiiue  des  muscles  a  complètement  dis|)aru  sur  1®  djioi' 

sur  les  péroniers  latéiaiux,  sur  l’extenseur  commun.  Kilo  persiste,  mai»  e"® 
nuée  sur  le  triceps  snral.  ,  1® 

ICxoïiirii  électrique  (M.  Huet).  —  On  n’obtient  toujours  aucune  contractioD^ 
domaine  des  sciatiques  poplités  [lar  l’excitation  électrique  du  nerf  sciatique  pr®' 
de  la  lésion.  L’excitation  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  au  col  du  1’®®“'*  Jjgu®® 
voque  aucune  contraction  musculaire  non  plus.  Les  excitations  fortes,  a”® 

galvaniques,  dans  [iresque  toute  l’étendue  de  la  jambe,  provoquent,  par  c®  qu®*' 
contraction  vive  et  accentuée  du  jarnbier  postérieur,  avec  adduction  du  pi®  ’ 
quefois  une  llexion  des  orteils  ou  un  fieu  d’éventail. 

Sur  les  muscles,  l’inexcitabilité  fai'adiquc,  môme  en  excitation  bipolaire,  et 
même  jusiiu’ù  30  et  40  milliampères,  et  même  en  réaction  longitudinale,  ■’®®  Sof  ®' 
sur  le  jarnbier  antérieur,  sur  les  deux  extenseurs  dos  orteils  et  sur  le  P®, 
jumeaux,  on  constate  l’apparition  de  faibles  contractions,  faradiipies  et  ta®®  g 

eoniractions  galvaniques  sont  diminuées;  mais,  4  la  cathode,  elles  sont  joo. 
qu’elles  sont  lentes  et  vermieulaires  4  l’anode,  avec  égalité  jjolairo  ou  4®** 

contractions  faradi(|uos  et  galvaniques  sont  un  peu  diminuées,  mais  som 
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I-  ailleurs 

-isscur,  sur  le  tiienar  ei 
a  réllexe  aclMlléeii  l  esle 
•“''exion  tld 
inlerne  u 
“  *e  réllexe  6' 

J  ‘-es  ddulcu 
les  je 


■  le  jamitier  postérieur,  sur  le  nécliissour  dos  orteils,  sur  le  court 
■  riiypotliénar. 

plôteuient  aboli.  L’excitation  plantair'C  ne  provoque  ni 
„  orteil,  iii  même  la  contraction  du  tenseur  du  l'ascia  lata,  bien  que,  au 
'nterne  du  pied,  l’excitation  suit  perçue  avec  la  niênie  intensité  que  du  côté  opposé 
"  t  normal  et  (îomplct. 

spontanées  ont  recommencé  depuis  un  mois  environ;  elles  s’accentuent 
journées  do  fraude  tdialour  et  sous  l’inlluence  de  la  l'atigue.  Ce  sont  des  sortes 
siègent  surtout  dans  le  talon,  un  jieu  vers  la  face  exleine  de  la 
^  e  et  vers  le  dos  du  pied. 

tf(,g  P''®ssi()n  de  tous  les  muscles  et  de  tous  les  os,  dans  le  territoire  du  sciali(]ue,  est 
Perx’  P“'’cussion.  11  en  est  de  même  de  la  pression  des  trajets 

niveau  desquels  il  existe  des  irradiations,  en  courant  éloctri(pie,  dans  le 
nioire  correspondant. 

il  fronblos  de  la  sensibilité  cutanée  se  sont  fort  améliorés  (fir).  1,  C).  Pour  la  piqûre, 
de  d’anestbésie  douloureuse  que  sur  une  petite  zone,  à  la  partie  inb’rieure 

tefji,  ,  externe  de  la  jambe  et  au  niveau  do  la  malléole  externe.  Dans  le  reste  du 
des  (|uo,  il  existe  tout  au  plus  une  légère  liypoestliésie  douloureuse,  avec 

Sup  ,  ®''®“''’'f'ns  parestliésirpios  désagréables  limitées  au  talon  antéro-interno  du  pied  et 
Un  Pétenilne  des  trois  premiers  oi  teils.  La  zone  de  l’anesthésie  au  contact  reste 
d’hyu'*  P'“®  étendue  que  celle  de  l’ancstliésie  douloureuse  à  la  piqûre.  Dans  la  zone 
(7  Pg^|.®“'*‘dsie,  la  localisation  est  bonne,  mais  les  cercles  de  Weber  restent  élargis 
du  l^^’.^nes  dans  le  sons  longitudinal,  à  la  face  dorsale  du  pied,  contre  3  centimètres 


sain). 


côté 
9ii  Uû 

audi»  °  pas  do  modilication  a|)préciable  des  troubles  do  la  sensibilité  c 

poup  .P^i^on,  mais  il  n’existe  i)lus  absolument  aucun  trouble  du  sens  dos  attitudes,  même 
L’as  c)u  ijour  l’adduction  des  orteils, 

àue  '**•  Penu  et  sa  consistance  ne  se  sont  guère  modifiés.  Los  ongles  continuent 

La  “  P.^ussor  autant  et  présentent  toujours  un  aspect  soc,  strié,  IViablo,  rugueux, 
plus  ‘'O'opl'^'cment  défaut  sur  tout  le  pied  pai-alysé.  Le  pied  droit  est  beaucoup 

La  diff-f^'  'I''®  le  gauche,  au  niveau  des  orteils  et  surtout  au  niveau  du  cou-de-pied. 
Leupg  “''®'|cc  fie  température,  à  la  fin  de  l’examen,  après  que  le  blessé  est  resté  une 
(35«  3  ^ '"''•’on  étendu  sur  le  lit,  les  deux  jambes  également  découvertes,  est  de  3», 7 
'ocais  La  tension  artérielle,  prise  immédiatement  après  la  température 

cétéj  ((9*1  **®cl‘on,  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  est  cependant  égale  des  deux 
btie  ‘*■''0''  des  oscillations  maximales  do  môme  amplitude  (6  divisions).  Il  existe 

®so  décalcification  do  tout  le  pied  droit,  constatée  grâce  à  la  radiographie. 

XEup  II.  —  PAn.M.Ysiis  comim.ètk  nu  granu  nurp  sciatique,  par  lésion  nu 

Opér  moyenne  de  la  cuisse.  —  Syndrome  d’interruption  complète. 

du ^  décumûre  iOl  l  (8  P  jour  après  la  blrssure),par  M.  Gossel.  Section  com- 
^^eni  bonis,  renflés  en  massue  et  fibreux,  sont  iléjetés  latèralemenl.  Avi- 

****  ^^•^rni-cenlimèlre  de  cltacau  des  bouts,  el  salure  nrvrilemalique  bout  à  bout. 
^^''•l<''oér(Uion  sensilire.  progressire  à  partir  du  7 P  jour  après  la  suture.  Au- 
Le  '"“'“'a  de  motilité  ni  de  tonicité  an  120’ jour. 
r'^’hps  '****'"■’  dix  régiment  d’inranterie,  a  été  blessé,  le  4  septembre,  à  Vau- 
p““  (éclai cours  d’un  assaut,  par  l’explosion  d’un  obus.  Il  a  reçu  trois  projec- 
H'****®  A  la  f  'xalles  de  sbrapnoll).  Deux  d’entre  eux  ont  fait  des  plaies  on  séton  ; 
|0(i1’q^  ®,®e  postérieure  de  la  cuisse  gauche,  l’autre  à  la  face  externe  du  bras  gaucho, 

1  ^•'oisiè^***'*'^®  ****  sous-cutané  au  moment  de  rentrée  du  blessé  à  l’iiôpital 

“  l'ace  po''t^  Pcojectile  a  traversé  la  cuisse  droite  :  de  ses  deux  orifices,  l'un  se  trouve  à 
a  *‘  ®st  rg  de  la  cuisse,  û  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  |)li  sous-fessier, 

du  bl  *,**’*^‘‘  d  la  face  antéro-externo  de  la  cuisse,  à  un  travers  de  doigt  plus  bas.  Au 
‘‘“s  Oriif!^*^’  ®®  second  orifice  qui  répondrait  à  l’enti’éo  du  projectile. 

***‘*®(Çraiu  •***  “*”*'■  actuellement  cicatrisés.  Ils  n’ont,  parait-il,  jamais  suppuré.  L’examen 
^U  mon,  '**”  *‘*“*'®  "dgatif. 

^®*'dait  sn'****^  blessure,  aucune  douleur  :  le  blessé  eut  seulement  l’impression  qu’il 
8  ent**"'^'^  droite  :  il  traînait  cette  jambe  «  comme  un  membre  mort  ». 

i[*  '®  service,  le  14  novembre  1914,  pour  une  paralysie  du  grand  nerf 

lacilement;  mais  il  steppe.  11  ne  peut  pas  courir.  Dans  la 

‘«ment  ■ 


-,  ./U  remarque  la  chute  complète,  en  varus  équin,  du  pied,  qui  est  com- 
allant,  Los  orteils  tombent  et  se  placent  dans  le  prolongement  de  la  face  dor- 
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en  di'liors,  lorsiiue  li^  blessé  est 
le  antiTieiirc  du  libia  tombe  bien 


sale  du  |iied.  Le  talon  antérieur  du  pied  au  déjeUe 
et  qu'il  laisse  pendre  ses  jambes,  si  bien  (|Uü  la  cr'i 
dedans  du  gros  orteil.  Il  existe  une  légère  tumeur  dorsale  du  tarse. 

Tout  mouveimmt  du  pied  on  des  orteils  est  aljsolumeut  impossible  (n'ouvem 
spontanés  et  mouvements  de.  résistaneej.  On  ne  sent  aueune  eontraetion  dos  n'",'®'’ 
la  jambe,  et  le  Ijlessé  n’a  |)as  l'impression  d’un  mouvement  possible.  La  lioxion 
jambe  sur  la  cuisse  est  possibb;;  mais,  dans  les  mouvements  de  résistanci.u  sa 
très  diminuée  :  on  sent  ce|iendant  la  eontraetion  d(!s  muscles  du  gi'oupe  postéro-in 
et  même  une  It'gèi’e  tension  du  tendon  du  biceps.  Tous  les  autres  mouvemen 
memlire  intérieur  droit  sont  bien  conservés.  [j, 

L’amyotropliie  est  très  aceentuéo  ;  elle  atl'ecte  tous  les  groupes  musculaires 
jambe,  surtout  le  mollet.  Llle  intéresse  également  les  dilVérentes  loges  de  la 
pied  el  la  loge  postéi  ioure  lie  la  cuisse.  L('.s  masses  musimlaii'os  do  la  ®  gon( 

plante  sont  entièrement  llasi|ues  et  no  sont  pas  ilouloureuses  ê  la  pression 
môme  à  [leu  près  insensiljles,  jiar  c.omparaison  avec  lu  rélé  opposé.  L’exritabilit® 
nii|ue  du  jarnbier  antérieur,  celle  du  long  péronier  latéral  (d  celle  du  li'i<'eps  Ju 

exagéi’ées  du  côté  de  la  paralysie.  La  K.  1).  est  complète  et  égale  dans  tout  le  territo^ 
nerf  sciatiiiue  poplité  interne  et  dans  tout  lolui  du  nerf  s(  iatii|ue  poplitc  ®’‘*^®Jj 
est  partielle  sur  le  biceps,  sur  le  dcmi-meuibraneu.x  et  sur  le  demi-tendineux  ( 

3  abolition  de  l'excitabilité  faradiiiue;  diminution  peu  accentuée  de  '  d* 

. . 


galvanii|ue,  mais  avec  lenteur  de  la  secousse,  inversion  li'gérc  et  exagération  ''®'®*''pgtel' 
la  réaction  longitudinale),  examen  de  M.  Iluct.  Le  réllexo  acliilii'cn  el  le  réllex  V  .  j 
laire  sont  abolis  d’une  l'aijon  complote;  le  réllexe  patellaire  est  plutél  vil,  mais 
celui  du  côté  opposi''.  ,  i,|eS' 

Le  blessé  n’a  jamais  souircrl.  Depuis  la  lin  d'octobre  (üll  jours  environ  j^pte 

sure),  il  ressentirait  quelques  fourmillements,  qu'il  localise  au  mollet  et  é  la  P 
pied.  Le  sciatique  poplilé  externe  n’est  pas  douloureux  au  niveau  du 
On  ne  provoque  une  légère  douleur  à  la  pression  du  sciatique  qu’à  la  face  posteri 
la  cuisse.  zOl'®' 

L’anestliésie  com|)lète  à  la  piqflre  comme  contact  et  comme  douleur  0®®®P®. 
en  brodequin,  qui  épargne  seulement  le  bord  interne  du  pied  jusque  vors^  do"'®®" 
premier  métatarsien  ("/iy.  2,  A).  Llle  est  bordée  par  une  étroite  zone  d'anestlicsi^^^^l^^jje- 
relise  et  par  une  zone  plus  large  d’Iiypoestliésic  douloureuse.  Les  limites  de 
tactile  répondent  a  peu  près  li  celles  de  l'anestliésie  douloureuse.  Dans  cetle  m  j» 

le  chaud  el  le  froid  ne  provoquent  aucune  sensation.  Les  cercles  do  Weber  s  jpca"' 
a  12  centimètres  dans  la  zone  d’iiypocslliésie,  à  la  face  externe  île  la  jambe, 
salion  est  assez  troublée  dans  celle  même  zone.  ^pus  1"® 

La  sensibilité  au  diapason  est  abolie  pour  les  orteils,  pour  la  face  dorsale  la 

métatarsiens  et  pour  la  face  plantaire  du  talon  externe  du  [iiod,  1res  ^rti®  ®*" 

face  planlaire  du  talon  antéro-intorne,  sur  le  tarse  (princijialement  sur  sa  PpH^oleS- 
terne),  et  sur  la  tubérosité  calcanéenne,  et  à  un  moindro  degré  sur  les  pp  s®®’ 

La  pression  profonde  n’est  pas  perijue  du  tout  dans  la  même  région.  Le  bie  du  (®®J 
pas  le  sol  sur  lequel  il  marclie  Les  attitudes  des  orteils  ne  sont  pas  recounue-^^,^ 
i’our  les  attitudes  du  pied  sur  la  jambe,  seules  cerlaincs  [lositions  extrêmes, 
vation,  soit  d'abaissement,  soit  d’adduction  foi'cée.  sont  quelquefois  reconnu®"-  pjr- 
paralysé  est  jilus  cliaud  que  le  pied  si'ôi  u.  ,w  ciii.  uiMérenco  n  es  i 


e  dillérenco  "  ®®‘  'gai®  ®  , 

ceplible  à  la  jambe  ni  a  la  cuisse.  La  peau  semble  un  jieii  plus  lii'se  à  la  *^®.®tralion  ®''*, 
pied  droit.  Il  existe,  à  la  jiarlie  postéiioure  du  bord  externe  du  pied,  une  '‘.®ggj.g,it  ^ 
laire,  longue  de  ti  a  H  centimètres,  d’aspect  atone,  reliqiial  d’une  bulle  ‘("'..^gurveu®®  » 
rue  un  mois  environ  après  la  blessure.  Du  peut  penser  que  cetle  bulle  ^ 

lu  suite  d’une  brûlure,  bien  que  le  blessé,  qui  est  couiplètemeiit  am’"D'  ^ 
niveau,  ne  garde  aucun  souvenir  sur  ce  point.  Lu  tout  cas,  il  est  geU*®'® 

combien  la  cicatrisation  semble  peu  active  sur  cetle  plaie,  qui  date  ®'jption- 
déjà.  Il  n’y  a  pas  de  modilii-ation  du  syslomo  jiileux,  des  ongles  ni  de  la  s®* 

Opih-iiliini  :  le  2  décembre,  par  .M,  llossct.  -.nt  ^ 

l>ar  une  inciMon  verlicale  et  médiane  a  la  f.iee.postérieiire  de  la  miiss®.^®®,;^  gecti®; 
le  gi-aiid  nerf  sciatique  au-dessus  do  la  courte  portion  du  biceps 
complété  du  nerl  Les  deux  bonis,  eoinplétement  sépares,  sont  renlb  "  xm® 
fibreux.  Ils  ne  se  trouvent  pas  écartés  l'un  de  l’autre;  ils  se  trouvent  au  u" 
mais  déjetés  latéralement,  l’un  à  coté  de  l’autre.  iituT®  i  1® 

On  avive,  sur  un  demi-conlimétre  environ,  chacun  des  deux  bouts.  On  pren*® 
seiatiipie,  suivant  la  teclinique  liabitiiello  de  .M.  üossot,  par  (|uelque.s  soi 


•PMiMENT  A  LA  SÉANCE  I)U  15  AVRIL  1915 


611 


r  la  cuisse.  On  ferme,  après 


sans  avoir  besoin  de  llécbir  la  jambe  si 
l’aponévrose  par  des  points  au  calpiit. 
fin  *®*!**'‘  l^istolot/iqae. —  Les  soginenls  réséqués,  fixés  par  le  formol,  inclus  dans  la  paraf- 
1  ®’  '^®bilés  en  coupes  transversales,  ont  été  colorés  p  ir  riiémaléiue-éosinc,  l’iiéma- 
"*ybne  au  fer,  le  van  Oieson,  TAzoulny. 

nio  gangue  fibreuse,  qui  encapsule  les  extrémités  seclionnées  de  cliaciin  des  sr 

Cfini  ^  ‘■'^séqués,  envoie  de  nombreuses  travées  fibreuses  dans  le  tissu  ad 
adhère  intimement  aux  muscles  et  aux  vais.seaux  voisins.  Les  paro 
t  considérablement  épaissies  ;  cerlains  faisceaux  musculaires  présentent  leurs 


X  adja- 


allons  transversales  normales 
d’autres,  par  contre, 

Séparés  les  uns  des  autres  . 

‘englobés  dans  la  coque  fibreuse. 

Sec?  fibreux  est  extrême  si 

tjj  par  le  projectile;  à  mesure  que 

la  i  '‘'''®'‘l  plus  vasculair»  -r>..oinin  ,io 
l.^lP^ipltérie,  de  petites  I 


iments  cellulaires  sont  simplement  augmenlés 
sont  dissociés  et  divisés  en  blocs  de  tissu  musculaire 
dos  lacunes  irrégulières  ;  d'autres  encore  se  trou- 


toutes  les  coupes  voisines  des  extrémités 
on  se  rapproche  de  la  surface  réséquée,  le 
constate  des  infiltrations  leucocytaires,  voire  même,  vers 
petites  hémorragies;  les  capillaire 


i  et  les  vaisseaux  abondent,  i 


boür^-'*^  à  fait  dilVérenl.  suivant  qu 
,  Périphérique  du  nerf  sectionné. 

„  bout  c, 

«nains  n, 


arliennent  au  bout  ci 


lirai  0 


de  jeuni 
I  groupées  on  fascicules.  < 
ou  longitiidinalcm 


nt  peu  à  peu  un  aspect  ([ui  ressemble  à  celui  de 
is  do  faisceaux  conjonctifs  collagènes,  onduleux  et 
il  do  petits  îlots,  rapidement  conlluonts,  constitués 
,  do  calibre  varié,  isolées  au  milieu  de  la  trame 
1  les  trouve  d’abord  sectionnés  transversalement 

. - -  dirigés  en  tous  sens  et  présentant  une  dispo- 

■•uno  "'P^'lricablc.  Chaque  libre  est  constituée  par  un  mince  stroma  myéliniquo,  entouré 
parfoj^^,''’®  riche  en  noyaux  faisant  saillie  dans  le  stroma,  et  qu’un  espace  clair  sépare 
fibres*  *^*  *''■  bietle  Irarne  conjonctive  est  disposée,  au  contraire,  en 

colofj qui  sont  remarquables  par  leur  noyau  aplati,  très  allongé,  fortement 
Cyiijjjj  P^'r  l’bèmatéiiio.  Les  métiiodos  employées  ne  sont  pas  favorables  pour  l’étude  du 
préjgn'?**^’  *''■  tlispo^^ilion  générale  des  éléments  nerveux  est  absolument  celle  que 
da  i,  ®®l' les  névromes  des 
central,  ei 


'‘"f  des  aim 
'®?jonctive 


‘wÏÏ.Ïi 


:  coque  libreiis 


r  un  iirocossus  de  régénération  très  actif 


'«lorée 


este  beaucoup  plus  dense;  ic 
s  forme  d’ilots,de  pciils  amas  do  cellules  allongées  fortemen 
lis  les  cellules  sont  plus  lassées  que  dans  le  bout  central,  o 
liqiio,  et  elles  se  continuent,  sur  les  coupes  sériées,  ave 
dispogV?'’  ''mes  des  fascicules  nerveux  du  bout  périphérique,  roconnaissahles  grâce  à  1 
ttfTegtg  Parallèle  de  leurs  fibres  et  à  leurs  noyaux  très  allongés.  Autour  d’elles,  la  tram 
laiiiuU  .'iispositioii  lamellaire  et  sc  coutiniie  plus  bas  avec  une  véritable  gaine 


issent,  s 
par  l'hématéine 

le,  "‘«‘‘ngne  aucun  stroma  niycom 
disbn  m  *  des  fascicules  nerv 


''idei 


*l5®neresi-e 


,e  contiennent  a 


:j  désintégration  myélinique. 

Uej  voce  waiierienne  esi  arrivée,  uans  le  bout  périphériipie.  au  stade  dos  gaines 

.  ■'^«1(68  O  • 

'llérttiiii  n'U'nm/c.x.  —  Huit  jours  après  l’opération,  massage  et  galvanisation 

des  muscles  paralysés. 

'•'entg  ,  i””  ■  llcccmhrc.  ■—  Aussitét  après  l'opération,  apparition  de  iiuelquos  élanco- 
""«PU  s  '1'"'  fourmillements  ressentis  auparavant  par  le  blessé.  Cos  élauce- 

Vun  •’éssonlis  dans  le  uudlot. 

B  r.  ...  .  .  loiiiiié,  des  réllexos,  ni  de  la  sensibilité  dans 

is  modes.  L’ulcération  du  riicd  se  rétrécit  lentement. 

-  Les  éla 


ail 

'^«PP^do  "’Pddlcation  du 

''“'trier 

Auc,...-'  "  élaneemeuL 


Pu 


[^'®  modification  du  tonus,  de  la  motilité,  de  la  s 
Puollof’  ''®P  céllexes.  Mais  la  percussion  o 


Spos  ?rt^,“"’"‘p"®®  P  ‘^If®  tt 


;  la  douleur  provoqué 


,  cutanée,  osseuse  et 
1  du  sciatique  poplité  interne 


ii  irradie  dam 
sonsiliililé. 


10  forte  sudation  du  pied  au  moment  d'un  e 

ed  n'a  plus  que  A  centimètres  de  long  sur  IS  millimètres  de  large.  Pas 
1  l'élat  trophique  et  llierniique  par  ailleurs. 

"T  '-‘'P  élancements  persistent  dans  le  mollet.  Vers  le  milieu  du  mois,  ils  com- 
^«Pce  4  P  '''t'Ptlier  dans  le  bord  externe  et  dans  la  plante  du  pied.  La  iiression  coin¬ 
cé  douloureuse,  non  seiilomenl  sur  le  sciatique  poplité’  interne  au  mollet. 


>'tii 
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mais  aussi  dans  la  KOuttilTC  rétro-inalléolaire,  el.  môiiiR  dans  scs  hranidics  à  la  jfç 

jiicd,  an-devanl  de  la  lubcrosité  antérieure  du  calcanéum  el  sur  le  trajet  du 
interne.  Le  sciati(|ue  poplité  e.'iterne  coininenoe  à  êlic  IcKèrcmcnl  douloureux  lorsq 
le  fait  rouler  sous  le  doint  au  col  du  péroné  :  sa  consistance  el  son  volume  semblent 
inemes  qu’à  droite.  Le  tibia  et  le  pérom'  sont  égaleincid  douloureux  à  la  pression- 
est  (le  même  de  la  tète  de  l’astragale.  -  01 

Aucun((  modification  de  la  déinarcbe,  de  l’altitude  du  pied,  do  la  motilité  du  P* 
dos  orteils.  Mais  la  jamln;  se  llérbll  sur  la  cuisse  avec  plus  do  force  :  le  groupe  nj  jg 
do  la  loge  postérieure  de  la  cuisse  se  contract((  avec  vigueur;  le  biceps  se  contra 
moins  bien  que  ce  groupe  interne,  mais  d’uin;  fa(;on  très  nette.  gj. 

L’ainyotropbic  reste  slalionnaire  ;  il  en  est  d((  mémo  d(!s  réllcxes,  ainsi  que  de  1 
exentabilite  mécanique  d(!s  muscles,  (|ui  persiste,  du  moins  sur  le  jambior  ttntéri®  .^g 
sur  le  long  péronier  latéral,  alors  (pie  l'excitabilité  s(md)le  la  nnbne  à  gauebe  **■  ®  ^  gg^- 
sur  le  triceps  sural  et  sur  l’extenseur  commun.  Les  muscles  ne  sont  toujours  p» 
Bibles  à  la  |(ression.  La  Itl)  reste  conqilète  dans  les  deux  scialicimis  poplités;  ggi 
bud.enrde  la  secousse  cl  l’inversion  semblent  s’être  atténuées.  L’excitabilité  faradig^ 
gidvaniqne  reste  diminuée  sur  les  muscles  d(!  la  loge  postérieure  de  la  cuisse;  tna 
altérations  qualitatives  ont  disparu  (examen  électri(iue  do  M.  Huet).  , 

Vers  le  milieu  du  mois  (74'  jour  après  la  sutur(!),  on  constate  un  léger  rétréciss 
de  la  zone  d’anestbésic  complète  à  la  piqûre,  à  la  partie  inférieure  du  mollet-  ^  ^j-gs- 
du  mois  (9t'  jour),  on  conslab;  l’apparition  d’une  large  zone  parestbésique. 
tbésies  consistent  en  retard  et  on  persistance  de  la  sensation,  sensation  très  désa^^ 

([ui  provo(pic  un  retrait  du  membre.  La  zone  parcstbési(pic  déborde,  en  haut,  s  ^^g^ 
régions  où  il  n’existait  aucun  trouble  do  la  sensibilité.  Mlle  déborde  également,  ®  ^j^jg- 
sur  la  zone  où  l’anestliésic  était  autrefois  complète  à  la  pi(iûre.  Mlle  borde 
ment  la  zone  d’anestliésie  c.ompléto,  qui,  à  la  jaminq  n’occupe  plus  qu’une  pj^gic  e* 
à  la  face  postéro-oxlorne  du  mollet  dans  sa  moitié  inférieure.  Les  zones  d’anes  j^ggip 
d’IiYpooslIiésie  au  pinceau  n’ont  pas  subi  de  grande  modification.  Les  erreurs  d  ^^^^g 
sation,  à  la  face  externe  de  la  jambe,  dans  la  zone  paresthésique,  sont  de  mêm  j,^jjgg. 
qu’avant  l’opération.  La  limite  de  l’anostliésio  du  froid  est  la  môme  que  celle  de 
tbésie  tactile;  colle  de  l’anestbésie  du  chaud  se  lient  à.  peu  prés  à  égale  de  I® 

cell((  do  ranostbési(!  au  pinceau  et  celle  do  l’iiypocslbésie  au  pinceau.  Les 
sensibilité  osseuse  à  la  vibration  et  du  sens  des  altitudes  ne  se  sont  pas  "'d^' '  gjie,  t® 
Le  pied  reste  plus  chaud  que  du  côté  droit,  à  la  plante  comme  à  la  face  1» 

licau  est  ridée,  amincie,  et  présente  une  fine  desipiamation  furfuracée  piqùr® 

surface  du  pied,  sur  la  face  postérieure  et  sur  la  face  externe  do  la  jambe.  ^ 
provoque,  dans  la  zone  |iareslbésiquc,  des  pbénotnénos  do  dorniograpbismo,  d®'  jjigi)- 
])ar  une  saillie  rouge;  dans  la  zone  d’aneatliésie,  elle  laisse  seulement  une  *'®®  poid' 
cliàtrc,  d’aspect  farineux,  (|ui  sendde  due  à  riiypcrkéralosc!.  L<îs  poils  sont  P  gp  b®® 
bn.'u.x,  du  C()té  droit,  à  la  face  dorsale  du  pied  et  do  la  racine  du  gm®  au 
sueurs  seraient  plus  faciles  et  plus  abondantes  ù  droite  qu’à  gauebe,  au  dire  j.jieO^ 

sur  toute  l’ébinduc  du  pied;  m  os  ce  fait  n’a  pas  pu  être  vc'.rilié.  Les  ongles  Pd'^pggssi®® 

un  pou  plus  vite  à  droite  ([u’i'i,  gauc.be;  ils  sont,  on  tout  cas,  plus  durs  ®  .jg^ 
transversale,  plus  secs  el  plus  rugueux,  surtout  ceux  des  deux  premiers  ortei 
ration  du  bord  externe  du  pied  ne  mesure  |)lu8  (iu(!  3  centimètres  de  long  snr 
mètres  do  large.  .  a»  la  i®"’'’®» 

Marx.  —  11  n’y  a  pas  d’amélioration  nette  do  la  tonicib''  dans  les  muscles  a  .pued® 
Aucun  retour  de  la  contractilité  volontaire  dos  muscles.  L’excitabilité  mé®  jgpdo®® 
muscles,  l’anestbésie  musculaire,  l’amyotiopbi(!  restent  slatioiinaires.  Mais  ®  ijgui®*®’ 
biceps  sendde  se  tendre  avec  plus  de  force  pendant  la  llexion  de  la  jambe  su  pgplii® 
La  douleur  à  la  pression  des  troncs  nerveux  persiste;  la  pression  du  irr®'*'® 

externe,  en  particulier,  provoque  une  doidour  on  «  courant  électrique  ». 

"  dans  la  plante  du  pied  ".  dép®'’®*^*3 

La  zone  de  paresthésie  à  la  piqûre  continue  à  s’étendre  (fig,  2,  H),  à  la  fois  ®“*  dép®”. 
zones  d(!  sensibilité  nornnde,  vers  les(|uellos  ses  limites  restent  assez  Houes,  e  ^^^g  ne 
de  la  zone  d’ano8tb6si((  complète,  avec  la(iuello  la  transition  est  très  dés®^ tg 

tement  tranebée.  Les  sensations  paresthésiques  sont  devenues  exti’é'"®®®  ^ 

Ides,  particuliérement  dans  la  région  voisine  de  la  zone  d’anoslbésio  comp  ggjstei  ”  g 
d’anoslbésie  au  pinceau  s’est  légèrement  rétrécie,  L’aneslbésie  au  chaud  P  tn®i®'ia 
s(nilcmcid  dans  la  zone  d’anostbésie  conqdète  à  la  pi(iûre,  mais  ®d®dro  u®**®  ^^^00- 
partie  do  la  zone  de  paresthésie.  Le  sens  des  attitudes  n’a  pas  subi  dam®  dor® 
vibration  du  diapason  est  maintenant  perçue  sur  le  premier  orteil  et  sur 
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s  premiers  iiiél.'ilarsicns  ;  mais  il  existe  une  Ijy|iooslliésio,  qui  faisait  défaut  au  moment 
les*  *^**'"*^8  pi'écédeiits,  sur  la  diapliyse  tiljiale,  sur  la  diapliyse  péronière  et  jusque  sur 
Cündyles  fémoraux  On  peut  se  demandei-  si  certains  troubles  trophiques  des  os 
^  irraient  intervenir  dans  <-ett(^  extension  de  la  zone  d’liyi)0(!stliésie  osseuse,  en  détermi- 
.  ‘  Md  arnortissement  <ians  la  réception  des  vibrations  ;  il  faut  noter,  en  ell'ot,  que  cette 

ypocstbésie  est  constatée  sur  des  os  qui,  le  mois  dernier,  étaient  douloureux  à  la  pres- 
D.  et  qui  no  le  sont  presque  plus  à  riioure  actuelle. 

«s  troubles  tropliicpies  sont  staliounaii'es.  L’accélération  de  la  croissance  dos  onples 
''Cependant  ilisparu. 

—  Même  steppafre.  l’ied  toujours  aussi  ballant.  Cependant  légère  atténua- 
Par  ^’é'l'ùnisme  et  de,  la  chute  des  phalanges  basales  des  orteils  (non  du  gros  orteil), 
ce^jparaison  avec  les  idiotograpbies  iirécédentes,  lorsqu’on  examine  le  blessé  dans 
Pt>S'liün  assise,  les  jambes  [lemlantcs. 

ucun  retour  de  contractilité  dans  les  muscles  innervés  par  les  sciatiques  poplités  (le 


SïNnnoME  ii’iNTEnnui'TioN  coMri.ÈTis. —  Suture  nu  neiu 
litiil  lie  la  sensibililé  à  la  piqûre. 


;S  AV1VE,MENT. 


du  "  1  Boldat  Pnr...  —  Seclioii  romjibMr  du  ({rand  iirrf  irialiqiio  au-dessus  de  la  rourtc 

**^1*1^8  laM  "™P®'  évivenii'iil  sur  au  ili'uii-cenlimélre  de  rliarun  des  deux  biiuls  comiilèloiucnt  séparés, 
''■'emie  rer.llés  eu  massue  cl  libreux.  Suture  névrilémalique  bout  à  bout, 

î.***  '**»  de  restauration  sensitive  (douleurs  k  la  pression  dc.s  troncs  nerveux,  puis  rétrccrssc- 

dysesthésiques  cl  apparition  des  paresthésies)  l'i  partir  du  7i''  jour  après  la  suture.  Aucune 
niotiliu;  ni  de  tonicité  au  jour. 

assez  bien);  l’atropliio,  l’analgésie,  avec  anostliésie,  A  la 
'^l'istrigg  °  ‘a  palpation  des  muscles,  l’exagération  do  l’excitabilité  mécanique  (même 
8  ^  ®*Ute  restent  les  mêmes  dans  ce  territoire. 

I^lout  douleurs  spontanées  dans  le  mollet,  avec  irradiations  dans  le  pied, 

ehangetiieuts  de  température.  La  pression  du  grand  sciatii|ueau 
inte  *•^'‘'■*'‘1""  poplité  externe  au  col  du  péroné,  celle  du  sciatiijue 

tiJ^*'^bliej.  j'’'’  ^  l’anneau  du  soléaire,  provoquent  des  irradiations  dans  les  orteils  (en 
d’i'®*  Postér  '*^*'**  orteil  pour  le  sciatique  poplité  interne).  La  pression  du  ni'i  f 

calcanéonne  est  douloureuse,  niais  ne  provoque  pas 

sousibilité  cutanée  à  la  piip’iro  inontre  un  rétrécisseiiieiit  très  net  de  la 
**^**é8iny'*^**"^  complète,  à  la  face  dorsale  du  pied,  et  une  légère  extension  des  zones 
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Il  y  a  lino  liyperkoratoso  et  uno  absence  de  sudation  localisées  à  la  zone  de  1 
tlicsie  complète  à  la  piqûie.  La  limite  do  ces  troubles  tropliii|ues,  (lui  est  très 
et  qui  est  la  même  pour  l'byperkèratose  et  poui'  l'anidrosc,  est  un  peu  e 
limite  de  la  zone  d’anestbésic  complète. 


in  deçà  de  1» 


Observation  III. 


Lks 


A  MBTI® 


ANIl  NEUF  SCIATIOI.'H  UN  l'EU  AU-IIESSUS  DE  UA  ' 
MOYENNE  DE  I.A  CUISSE.  —  SvNDKOMIS  ll'lNTE  11  11  UI'TION  COMl'I.ÉTE  DU  NEUF  SCIATIQU'E  P®*’ 
INTUIINE  ET  ll’lNTEKIlUI’TION  l'R ATKJUEM ENT  COMl'I.ÉTE  DU  NEUF  SCIATigUIÎ  l'OUMTE  BXTEIl  ■ 

Première  opération  le  12  décembre.  l’Jl  -l  (06"  jour  aprée  la  blessure),  par  M. 

induriiliou  du  nerf,  sur  une  liauleur  de  5  fèO 


SVNDIIÜME 

d’iNTEIIRUPTION  COMl'I.ÉTE. 

I’as  de  sutuiib  du  neuf. 

Elal  de.  la  sensibilité  à  la  piqûre> 
le  29  novembre  191  l 
(aucune  inodilicalion  encore 
le  1"  avril,  au  110'  jour 
après  la  première  opération). 


induration  du  nerf,  sur  une  hautenr  de  5 
très,  et  formation,  à  chacune  des  deux  .We 

segment  induré,  d'une  grosse  tuméfaction  * 
constituée  en  haut  par  un  névrome,  en 
fibroine  Le  siège  de  l’orifice  d'entrée  et  celui 
fee  de  sortie  du  projectile  munirent  que  le  neft 
enflé  obliquement  par  le  projectile.  — „ain( 
saillie,  névromaleuse  supérieure,  qui  répond  a  r^0( 
où  le  projectile  a  abandonné  le  nerf,  et  de  la 
fbromaleuse  inférieure,  qui  répond  au  point  0 
abordé.  Libération  simple  du  nerf  dans  sa  P 
indurée. 

Aucun  sgmptome  de  restauration  penaam  i 

Deuxième  opération  le  O  avril  1915 
après  la  première),  par  M.  llostet.  H  s'est 
nouveau  névrome  encapsulé,  extrêmement 
à  la  partie  supérieure  et  interne  du  licÿW**" 
Uésection  du  névrome  et  de  tout  le  segment  > 
du  nerf.  Suture  immédiate,  bout  éi  bout  et  en 
échelons  latéraux,  du  grand  nerf  sciatique.  je 

Le  soldat  indigène  Alun...,  du  ...’  '’f 
tirailleurs  tunisiens,  Agé  de  20  ans,  a  été  u  ^0. 
courant  dans  une  cbarge  à  la  baïonnette, 
bre  1914,  en  Helgi(|iic.  Il  a  été  fraPP®  '  ,i»o6 1» 
balles  Mauscr.  L’une  de  ces  balles,  entrée  ^ 
région  sous-clavière  gaiiclie,  est  sorlie  j,jve9é 
gion  du  dos,  à  guuclio  de  la  ligne  médiane,  a  L’autrs 
de  la  cinquième  apophyse  épineuse  dorsal  •  j^gjea 
a  traversé  la  cuisse  gaiicbe  obliquement,  ggt 

liant  et  de  dcliors  on  dedans;  PuriPe®  d e  .  à 
situé  à  la  partie  postéro-e.\ terne  de  la  ^fieilf' 
l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  ® Xgg,  oO 
l’orilice  de  sortie,  à  la  l’ace  interne  de  la  c  y,ès 
peu  au-dessous  du  pli  l'cssicr.  Le  Idessé,  <1  à 

inlclligoiit,  et  (pi’on  peut  interroger  'J'*  -urd^*’’ 
l’aide  d’un  interprète,  est  très  albri.—L*  1  ira 
gner  ainsi  le  sens  dans  lequel  sa  “ver»^ 

mois.  versée.  La  même  balle,  d’ailleurs,  a  tra 

séton  la  partie  supérieure  do  la  droH®  “ 

une  longueur  de  près  do  lii  centimètres,  et  lut  trouvée,  dit-il,  dans  la  jaim  ^ 

pantalon.  Al'’*'” 

Pas  do  grande  douleur  au  moment  de  la  blessure.  Ouclil'n's  minutes  apr  > 
pu  80  relever  et  faire  quelques  pas,  en  s’appuyant  sur  son  l'usil,  ovemb''®’  * 

Dirigé  sur  Paris,  soigné  dans  un  lu'ipital  auxiliaire,  il  est  évacué,  le 
la  Salpétrière,  clinique  Cbarcot,  service  du  professeur  Dujerino.  p>a'®*.fe, 

État  actuel.  —  Cicatrisation  complète  de  loiilos  les  plaies.  Aiiciinn  d®  ^nuteP** 
suppuré  Intégrité  fonctionnelle  parfaite  du  membre  iiiforieur  droit.  Kéliexe 


acliilléen  et  culané  plaulaire)  normaux.  use®***''*  cû' 

Au  membre  inférieur  gauche,  paralysie  llasqiio  complète  du  iLmiaine 
deux  nerfs  sciatiques  poplités,  avec  intégrité  presque  complète  des  P''"  ju  gcl* 
laires  collatérales  du  grand  nerf  sciatiipie.  Impotence  fonctionnelle  comp  lU® 

des  orleils.  Ou  ne  parvient  A  déceler  aucune  contraction  musculaire  dans 
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<le  la 

niapche 


,  jambe  ni  du  pied.  La  llexion  de  la  jambe  .«iir  la  ciii.sse  e.sl,  par  contr-c,  très  peu 
J^muée,  le  biceps  se  contracte,  do  même  le  demi-tendineux  et  le  demi-membrancii.x.  La 
<me*^l  possible,  mais  l'atiganto.  Le  blessé  steppe;  il  élève  fortement  la  cuisse,  pour 
Van  “■■teils  ne  traînent  pas  sur  le  sol.  Pied  entièrement  ballant.  Kquinisme,  avec 
■OiC't  t  Chute  des  orteils.  Allaissement  de  la  voûte  plantaire.  Tumeur  dorsale  du 

)  Léger  œdème  de  la  plante.  Am  volropbie  légère  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  : 

®  de  dilférence  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche  à  la  jambe;  2  à  3  ccuti- 

^t  J®”  diH'érenco  à  la  cuisse.  Mollesse  et  llaccidité  des  masses  musculaires  du  mollet 
Au(u  ^  '°*^®  fl-nlévo-externe  de  la  jambe.  Aucune  douleur  à  la  pression  de  ces  masses, 
laipj  ****  '■aideur  articulaire  :  tous  les  mouvements  jiassifs  sont  possibles.  Rèllexe  palel- 
«m  JJ**  P«'i  plus  fort  que  du  coté  droit.  Abolition  du  réflexe  acliilléen  et  du  réflexe 
4jçi  ®  plantaire,  qui  ne  se  traduit  par  aucune  réaction  ni  des  orteils,  ni  du  tenseur  du 
H  adducteurs.  Kxagéi'ation  de  l'excitabilité  mécani(|ue  du  jambier  anté- 

“û  long  péronier  latéi'al,  du  triceps  sural. 

dej  ?’***’*  r/ep/cK/iie.  lait  par  M.  Muet.  La  R.  1).  paraît  complète  dans  tout  le  territoire 
4  ®’*.’*  sciatiques  poplités.  Elle  est  seulement  partielle  dans  le  territoire  du  sciatique 

PïPti  n'*'***^’  biceps,  sur  le  demi-tendineux  et  sur  le  domi-membraueux.  Elle  est 

*6<lu  ^  ot  encore  moins  prononcée,  sur  le  grand  adducteur.  Les  réactions  élec- 

Sj  *  bonnes  dans  le  tenitoire  du  crural  et  dans  celui  de  l'obturateur. 

Auc**°*^*^'  —  Janiais  do  grande  douleur  spontanée, 
itijjg,®**®  douleur  à  la  pression  du  trajet  du  sciatique  poplité  interne.  Douleur  légère, 
<liai|o„  **8110,  à  la  pression  du  sciatique  poplité  externe  au  col  du  péroné,  avec  irra- 
*®é8ib'r  ***”*  '**  ^**®®  è’^l’®''*'®  de  la  jambe  et  dans  la  fai'e  dorsale  du  pied.  Très  légère 
®'ds8e”^*^  également  à  la  pression  du  grand  nerf  sciatique  à  la  face  postérieure  de  la 

Hnl**^^***,®**  détaillé  do  la  sensibilité  objective  est  diflicile  chez  le  tirailleur  Ahm..., 
*®®8thé  .  ®®*®^®***ée  de  l’interprète.  On  jieut  cependant  se  convaincre  qu'il  existe  une 
Aiq^  j®*®’  A  tous  les  modes  de  la  sensibilité  supernciclle,  anesthésie  étendue  presiiue 
Aboiq- éutané  du  sciatique  pojilité  interne  et  du  sciatique  poplité  externe, 
culyi  '  *®û  du  sens  des  attitudes  pour  tous  les  orteils  et  même,  semble-t-il,  pour  l'arti- 
Agg  ”  *''***0't8’Psienne  :  les  attitudes  sont  bien  reconnues  du  côté  droit. 

^**Pied*'*  ®®'*®'bilité  osseuse  à  la  vibration  sur  les  cinq  orteils,  sur  les  talons  antérieurs 
SUplj,’  ****'  le  cuboïde.  Sensibilité  diminuée  sur  le  scaphoïde,  sur  la  tête  de  l'astragale, 
Pej^u**i**'oJlé  du  calcanéum,  sur  la  malléole  et  sur  la  diaphysc  du  péroné. 

A  lafjj.!*  ***  lisse,  plus  mince,  plus  élastique,  à  la  plante  comme  au  dos  du  pied  gauche. 

éxt^  Jersalo  des  orteils,  la  peau  est  en  outre  plissée  et  ridée,  comme  détendue.  A  la 
•icati ojj  ‘*®  '^®  lît  jAuibe,  légère  ichtyose,  qui  n’existe  pas  du  côté  droit.  Aucune  modi- 
Pied  „  **®®  ongles,  ni  des  poils.  On  constate,  de  temps  en  temps,  un  refroidissement  du 
P,’*  J®**®'  par  comparaison  avec  le  pied  droit. 

On  apcraïjon  ;  le  12  décembre  1914,  par  M.  Gosset,  au  63"  jour  après  la  blessure. 
Irès  dup*^^®’ .****  P®o  au-dessous  du  bord  inférieur  du  grand  fessier,  une  virole  lihreuse 
*>0es,  englobe  tout  le  nerf  sciiitiqiie  et  i|ui  adhère  aux  masses  musculaires  voi- 

'^''l'on  g,  le  nerf  de  cette  virole.  On  constate  qu’il  présente  lui-même  une  indu- 

P&ru  g  J**®  longueur  do  4  centimètres.  A  ce  niveau,  l’aspect  fasciculé  normal  a  dis- 
'atépigyp*  1®  bord  externe  du  nerf  l’induix.tion  semble  s’étendre  davantage  vers  le  bout 
Aux  den’  *'**'  '®  l’ord  interne  elle  semble  s’étendre  davantage  vers  le  bout  supérieur, 
."léfacli*  ®*l'’bmités  do  cette  ehéloide  oblique,  en  diagonale,  il  existe  deux  grosses 
*ieure  latérales,  très  saillantes,  l’une  externe  et  inférieure,  l’autre  interne  et  supé- 

4dl,x.  '"«que  c 


-nces 

si: 


®  ces  tuméfactions  latérales.  On  libère 


'‘maculaires 


Pourtour^  au-dessus  du  segment  induré,  et  qui  le  relient  ai 


^Uite.'°'' J®®  plans  aponévrotiques  au  catgui 
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■ési'quéS:  —  Coupes  à  la  congélation  :  liielebowsky 
jieson,  Azoulay.  Cou|)os  et  colorations  faites  par 


*Pond  ay  «*(«)•«"  mesure  18  milliiiièties  de  haut  sur  6 millimèlres  de  birgeetct 

''  d’abord  du  projeelile,  d’après  le  sens  que  le  l.lessé  donne  au  trajet  i 

cicatriciel  dense  e 


'Qlimeinent  aux 
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(|oi  entourent  les  vaisseaux  d’une  véritable  nappe  sanguine,  s'inlilti'ont  entre  les  trav<.es 
conjonctives  et  dissocient  les  l'aisceaux  inuscidaires.  . 

A  la  péri|)liério  de  la  lunicraction,  isolé  do  la  gangue  cicatricielle  par  une  ep» 

couche  de  tissu  cellulo-adipeux,  on  trouve  un  petit  neri  (2  millimètres  de  d\a,mèW^^^ 
voie  de  dégénérescence  wallérienne,  dont  la  gaine  conjonctive,  les  travées 
lairOB  et  les  gaines  lamellousos  sont  très  épaissies;  <pielf[ues  fascicules  ne 
que  des  gaines  vides  ;  dans  d'autres,  certaines  libres  présentent  encore  quelques 
do  myéline  fragmentée.  Il  s’agit  donc  du  bout  périphérique  d’un  petit  rameau  norv 
détar.bé  du  s(natique  et  sectionné  à  un  niveau  plus  élevé  par  le  pr'ojer.tile. 

La  tuméfaction  hilenw  est  beam'oup  plus  volumineuse  :  elle  mesure  20  «ue 

long  sur20  de  largo  et  <le  haut.  L'est  un  néi’roitte  encapsulé,  entouré  d'une  ''1*^',*®®  ®  ^te; 
libreuse,  qui  est  itdimement  soudée  aux  muscles  voisina  et  dans  la(|uelle  il  s  mer 
cette  coque  contient  d’innombiablos  Ilots  d’iidiltration  leueoeytaire  et  do  suMus'O*' 
guino  séparé's  par  des  travées  flbi'euses.  d’autant  plus  épaisses  et  denses  ^  j  uD 
plus  périphériques,  travées  qui,  par  places,  forment  des  tourbillons  ou  présen 
aspect  lobulé.  0ti- 

L’élément  norvf'ux  est  excessivement  abondant  i:t  se  présente  sons  trois  ij^iel- 

rents  :  ce  sont  d’abord  une  série  de  gros  fascicules  nerveux  entourés  d’une  ga'**®  jq 
louse  biim  délimitée,  contenant,  à  cété  d’innondjrables  fibres  en  voie  de  régénératio 
certain  nombre  île  fibres  atteintes  de  dégénérescence  rétrograde  ;  ces  fascicules  je 

lient  au  bout  central  du  nerf  sectionné  Ce  sont,  d’autre  part,  un  je,  ^ 

jeunes  fibres  nerveuses  dis[)osée,s  en  gros  fascicules,  mais  dont  la  gaine  ®  „t,'ce 

lieine  ap|iréciahle,  fusionne  avec  les  travées  conjonclives  denses  qui 
sont  enfin  d’innornbi-ahles  libres  nerveuses  néoformées,  isolées  ou  disposées  on  8 
de  deux  à  trois  on  davantage,  entourées  d’une  minee  gaine  membraneuse  a  '^^es 
allongés,  fibres  enchevêtrées  en  tous  sens,  séparées  les  unes  des  autres  par  ^renc® 
conjonctives  plus  ou  moins  lèches,  et  qui,  dans  leur  ensemble,  présentent  une  ®PP  upent 
né(qilasii|uo  sur  les  coupes  transversales  coloré'es  au  van  Gioson,  Chaque  •Pi"'®  ®  j^oüS 
2,  b,  dO,  voire  même  d;i  et  20  jeunes  rylindraxes  lins,  mais  de  calibres  varies-  , 
noua  trouvons  donc  en  présence  d’un  névrome  de  régénération,  dans  lequel  son  jj 
sulécs  les  innombrables  fibres  nerveuses  néoformées;  malgré  l’aetivité  du  proçe 
régénération,  aucune  jeune  libre  nerveuse  n’arrive  au  bout  périphériipie  du  noi  js 
Kvoluliim.  —  l'endant  les  iiuatre  mois  qui  suivent  l’opération  (dn  d2  jpj  de* 

8  aviil  lülîi),  aucun  retour  de  motilité,  de  tonicité  ni  de  sensibilité  dans  le  tern  .g^jont 
deux  sciatiques  poplités.  Seul,  le  mouveméut  du  llexion  de  ht  jambe  sur  mieru® 

excellent  vers  le  l'''  mars,  aussi  bien  pour  le  groupe  exteino  ipio  pour  le  group 
de  la  logo  pnstiirieure  do  la  cnlsso.  ae  ®' P*'' 

L’amyotrophie  tond  à  s’accroître  peu  il  pou,  malgré  le  trailement  par  le  massag  jjs 
la  galvanisation  continue  et  interrompue.  Los  troubles  tro()hi(|ues.  ®"  .*’**'[ 'niar®- 
alti'i-ations  de  la  peau,  s’accentuent  apri's  l’opération,  surtout  vers  le  mois  de  0\e, 
1)  février,  une  boule  d’ean  cbaude,  placée  le  long  de  la  face  externe  de  la  jam  .  _te  * 
détermine  une  brûlure  du  deuxième  degré.  Cotte  bn'ilnre  est  particuliérement 
cicatriser.  Mlle  ne  dis[iarait  que  vers  le  31  mars.  ,  . 

lin  l’absence  de  tout  signe  do  reslaui'ation.  une  nouvelle  opération  est  déci  '  paf 

Iten.riéme  opéralinn  :  le  li  avril  1915  (115"  jour  a.i)rès  la  première  opéT®  *® 
M.Gossot.  ,  .  griS' 

Le  srialifiufï,  englobé  dans  du  tissu  fibreux,  apparaît,  apn’is  liboralion. 
atrophié  dans  toute  la  liaiiteur  du  segment  induré,  Le  calibre  du  jL  la 

suiiérieur  ù  (;oIui  du  segment  induré,  est  inférieur  à  celui  du  bout  central- 
interne  et  supérieure  du  segment  induré  se  ilétaidie  un  bourgeon 

dur,  du  volume  d’une  noix,  mesurant  2  centimètres  et  demi  de  diamètre,  d  as^p^^^  1^ 

iTuitiqiio,  (|Mi  SC  branebo  à  angle  droit  sur  le  bord  interne  du  nerf,  qui  s®  .  yjgot  ^ 
face  antérieure,  profonde,  du  troue  nerveux,  pour  lui  devonir  externe,  ®'' 
fixer  au  muscle  liicepa,  adbùranl  mlimcment  aux  libres  museulairos  et  eu  ' 
lui  toulo  la  partie  interne  du  nerf  en  avant  ut  on  deliors.  jg 

On  clive  longitudinale . .  le  segment  induré  du  nerf,  do  l'aboli  il  separ  , 

gcntdii  seialique  poplité  interne  et  celui  du  sciatique  poplité  externe.  ,.om®  A- 

On  réséipjo  d’abord,  sur  5  eentiinolros,  le  segment  interne,  avec  le  név^  ^  (aS  ^ 

adhère.  Cotte  portion  est  extrêmement  dure  et  no  présente  aiicnno  trace  cU'*®® 
cillé.  On  alfronto  les  deux  bouts,  gn'ico  è  une  llexion  de  la  jambe  sur 
35  degrés.  fasci®'^  ' 

Le  segment  externe  présente,  4  sa  partie  supérieure,  un  aspect  uo  y 


à 
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rome  de  régciKiration 
lirai  des  trois 


“aelon  bord  externe.  On  le  rùsèquc,  vers  le  tiers  inférieur  de  sa  hauteur,  sur 

On  f  ^  centimètres.  L’afi'rontomeut  est  facile  à  réaliser, 

extern^  suture  du  sftiatique  poiilité  intei  ne  et  celle  du  sciatique  poplité 

rùaii.A  -'■‘'«Rt  le  procédé  habituel  do  M.  Gosset,  de  telle  sorte  qu’on  se  trouve  avoir 
échelons  ^  “*•  “évrilémalique,  du  grand  nerf  sciatique  en 

l>Ioc-  ^*À''lolo,'y!7ae.  (lîn  collaboration  avec  M.  Tinid.)  —  Formol;  Bioischowsky  sur 
L’éïnm°''?®  blelschowsky  sur  coujies  hématéine-éosino,  van  Gieson,  Azoulay 

1,  Q  ""en  histologique  monlie  :  ^ 

'''eapsuî  **  liédiciilé  estconstitué  par  un  volumineux  névrome 

''b'luièn  prolifération  excessivement  active  des  fibres  du  bout 

2»  Q  '®“  ‘Rternos  du  grand  nerf  sciatique  ; 

'■’^faintern^  segment  induré,  sur  une  hauteur  do  plus  de  .'i  cenlimètros,  et  sur  les  deux 
^^''érant  largeur,  est  constitué  par  un  tissu  cicatriciel  dense,  riche  on  vaisseaux, 

"^"/'“rwe  lequel  on  cherche  en  vain  des  fibres  nerveuses 

'“^''''eusc'n  r ‘IR  processus  de  régénération  du  bout  central,  aucune  fibre 
‘‘‘lao  du  "®°'0'''"ée  n’a  traversé  le  segment  cicatriciel  et  n’a  atteint  le  bout  périphé- 
3»  Qu trouvent  encapsulées  dans  le  névrome; 

^Paisse  l-iers  externe  du  segment  induré, d’aspect  fasciculé,  contient,  noyés  dans  une 
^®atàD  cicatricielle,  un  petit  nombre  de  fascicules  nerveux,  dont  quatre  attei- 
^aiouron'l®  millimètre  d’épaisseur,  et  dont  cinq  sont  encore  inliniment  plus  petits 
«rand  segment  réséqué,  d’une  gaine  lamellouse  bien  distincte, 

î^factères  fascicules  perdent  leur  gaine  plus  bas  et  ju'ésentcul  tous  les 

rl»  i_  '“■ac'cules  situés  immédiatement  au-dessus  d’une  formation  névromalique  : 


s  do  douleur  à  la  presi 


bistolo- 

sciatiquo 


modilication 
poplité  et 


“‘S'on  de  |  situés  immédiatement  au-dessus  d’un 

““«'bre  de  'amelieuse  avec  la  gangue  conjonctive,  mise  en  liberté  dbin'  gi  anu 

a^'‘'''Jraxp,  ,1''®''''®^'®®“  néoforméos  dont  cbacuno  contient  un  grand  nombre  dejeunes 

^^«'ninées  ,t  ‘^®  ''‘"'®®  '"■‘■'■eu.ses  engainées  dans  une  mince  membrane  ou 

,  ’b^sàeem  ^  ®  gangue  conjonctive.  D’autres  fascicules  semblent  avoir  été  com- 
tassée,  •  '®'"'  gaine  lamelb'use  est  cannelée,  irrégulière,  les  libres  nerveuses 

montre  'onf'ennent  de  nombreux  cylindraxos  néoformés.  L’ex 
a.P^sporté’  '■^*'“"10,  que  la  résection  du  segment  externe  du  grand 
®8t  nroh  n*®''  ■  ®"*'  'n'«''esse,  en  eBet,  la  partie  supérieure  d’un  i 

«•  '"’lu/iOM.  '  °  '®®  chances  do  restauration  de  ce  segment  sont  aléa 

d!''‘  sciatt  ''®  ‘^Oblour  spontanée.  Disparition  de  la  doiiit 

ÿ  ^'bptômes****  externe  au  col  du  péroné.  Par  ailleurs  aucune 

spnntanée.  Douleur  à  la  pression 
Sbc  pomnx®'"'®  '®  ‘‘«‘lo  axiale.  Pas _ 

ba  toni  .q.'  b®  CAterno.  ' 

musculi^  ‘  hyperexcitabilité  niécani(|ue  des  muscles,  l’anesthésie 

C  dan  I  ’  °®®®b"®’  articulaire,  l’état  dos  réllexes  no  sont  pas  modifiés. 

wT  “nèment  ‘®  i'®"®  .''’anosLIié.sie,  est  plus  sèche,  moins  souple;  elle  présente  un 
^'V  e^n  1  '’®  aucune  trace  de  sudation,  alors 

l4  '‘e  dilTéZ  “  bm-d  interne  du  pied,  la  sudation  se  fait  normalement  11 

ble  b’existe  .f''*'''®'''  ®  '®'  ®'-"‘'^‘^ance  des  ongles  ni  des 

C^'gnalc  ,M  '® '®'"''"tpas  de  dillérenco  de  température  entre  les  doux  pieds.  Do 
'^‘®'®'ncntéio?.M,  î‘'b‘."  ««'naines,  il  n’aurait  plus  jamais  remarqué  de 

letlil  du  pied  droit,  alors  qu’il  on  remarquait  souvent  autrefois. 

4,*''^''4.tirnTd  "  semblent  pouvoir  être  retenus  dans  ces  trois 

S'Iuées  ^  complètes  du  grand  nerf  seialiqne,  dues  d  des 

lui  '^«hs  douJ’*“  P'i>-  Al-  Gosset. 

i  cL  III),  on  a  rencontré,  a  I  opénition,  une  induralion 
^fftitln  ■  continuité  analomique  du  nerf.  Dans  l’un  et  l’autre  cas 

Gbération  du  nerf,  sans  hersage. 

0.  il  J  nvait  cliniquement  sgndnme  de  compression 


dj  ^fitioq  „  . -I _ >>-..• 

rnusp''!  ‘•'"■blysie  ;  douleur  à  la  pression  des  troncs  nerveux  el 
lUsi  et  dn  ^  bues,  inexcitaiiilité  faradique  et  galvanique  de  tous  les  nerfs 
musles  avec  les  courants  usités,  sans  II,  1).  dc.s 
NK„  *  '■bb»'*®'*'®"!’  biix  courants  galvaniques  très  forts).  D’indu- 

'^*SUHOLOOIOU1£. 
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riilion  répondail  à  une  simple  scisrose  îHte)'sii(ie//e  périfascieiilaire.  Les  signe® 
l’eslauralioTi  sensitive  ont  ai)p<ini  dès  le  20''  jour  après  l’opération,  et  la  restai 
ration  niotriee  a  commencé  à  se  l'aire,  le  HO"  Jour,  dans  les  deux  muscles  gaO 
seuls,  avant  l’opération,  réagissaient  aux  courants  galvaniijucs  forts  de  25  ^ 
de  30  milliampères,  et  le  202”  Jonr,  dans  des  muscles  qui  étaient  comple  ® 
ment  incxcitables  avant  l’opération. 

Dans  l’autre  cas  ("olis.  III).  il  v  avait  clinxquemrni  un  syndiome  d’interrup 
complète.  L’induration  répondait  à  une  cicatrice  libreuse  sans  ncurotisalion 
liout  p(''ripliériqne  ;  c’était  une  cliéloidc  nerveuse.  Aucun  signe  de  restaura 
molrii'.e  ni  sensitive  ne  s’était  manifesté  le  Hr)"jour  après  l’opération. 

2.  Dans  deux  cas  (obs.  1  et  11)  on  a  observé,  à  lu,  suüe  de  l’oiiêralion,  des 
de  reslaiiialioii.  La  rapidité  de  cette  restauration  s’csl  montrée  très  inégale 
ces  deux  cas. 

Dans  un  cas  (obs.  1),  on  avait  lihéré  un  nerf  comprimé  sans  le  herser.  La  rt 
ralion  sensitive  a  commencé  vei's  le  20' Jour,  et  la  restauration  motrice  a 
mencé  le  HO' Jour.  ,j(,„ 

Dans  l’autre  cas  (obs.  Il),  on  avait  suDtré  un  nerf  sectionné.  La  ^jgne 

sensitive  n’a  commencé  que  vers  le  74"  Jour,  et  il  n’y  avait  encore  aucun 
net  de  restauration  toni(|ue  ni  motrice  le  120"  Jour. 

3,  Dans  deux  cas  (obs.  Il  et  III),  il  existait  cliniquement  un  syndrome  «* 

riiption  complète .  haut'' 

Dans  l’un  des  cas  (obs.  II)  on  a  fait  la  suture  nerveuse  névrilématiqui 
bout  :  les  symptômes  de  régénération  ont  ap|)aru  à  partir  du  74“  jour 
l’opération. 

Dans  l’autre  cas  (obs.  III),  on  n’a  pas  pratiqué  la  résection  des  tissus  jté 
qui  se  trouvaient  sur  le  trajet  du  nerf  et  qui  semblaient  respecter 
anatomique,  et  on  n’a  pas  fait  la  sature  :  on  s’est  contenté  d’une 
signe  de  restauration  n’était  apparu  le  115"  jour  après  l’opération  et  un® 
opération  a  permis  de  constater  que  le  travail  de  régénération  s’était  gpt 
veau  dépensé  inutilement  dans  la  formation  d’un  névrome encapsulé  dus 
supérieur.  s»' 

Ces  dilférents  faits  montrent  l’importance  qu’il  y  a  à  asseoir  avan 
des  données  cliniques  les  indications  opératoires,  ijui  sont  spéciales  àc  gfr®' 

dans  le  traitement  des  lésions  des  nerfs  périphériques  par  projectiles 

eS 

IX  Contribution  à  l’étude  des  Localisations  intratroncula^  jjerj 
Nerfs  des  membres.  —  Deux  cas  de  Lésions  partielles 
Sciatique  poplité  interne  siégeant  au-dessus  de  l’origine  gg  d® 
saphène  externe  et  des  Nerfs  des  Jumeaux,  avec  Syndr 
dissociation  fasciculaire,  par  M.  et  Mme  Diîjiîhink  et  M.  J. 

les  t''®'’'’ 

L’examen  d’un  très  grand  nombre  de  blessés  atteints  de  lésions  ((t 

nerveux  des  membres  par  projectiles  de  guerre  nous  a  montré  I  de  s®* 

(|uentc  des  paralysies  parlic.lles,  n’affeidaiit  (]u’unc  partie  des  *‘‘®*^**^^^j5oC!***‘’'* 
troncs  nerveux  et  se  I  raduisant  cliniquement  par  des  syndromes  de 
fasciculaire.  La  dissociation  tient,  non  pas  à  la  hauteur  d  laquelle 
mais  bien  à  la  profondeur  qu'atteint  cette  lésion  dans  (’ftpAissiîUit  du 
Il  n’y  a  pas  lieu  en  clîet  de  décrire,  sous  le  nom  de  dissociation  fuse*'’^^^^  ® 

j)aralysies  ou  des  troubles  de  sensibilité  limités  à  une  partie  seu  Ç  ^^uvec 
distribution  motrice  ou  sensitive  du  nerf  examiné,  —  il  s’agit  la  P 
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nerfs  mixtes,  —  lorsque  celte  paralysie  ou  celte  anesthésie  est  la  consé- 
^i^ence  de  lésions  intéressant  ou  respectant,  suivant  la  hauteur  à  laquelle  elles 
j^^gent,  'certaines  des  branches  collatérales  ou  terminales  des  nerfs  envisagés. 
^  Us  ne  comprenons  en  effet  sous  le  terme  de  dissociation  fasciculaire  que  les 
de  j>  moteurs  et  sensitifs  que  l’on  observe  lorsqu'une  partie  neulemeiit 

.^^^/latsseur  du  tronc  du  nerf  tui-même  est  lésée.  Par  exemple  lorsqu’un  projectile 
eresse,  dans  la  gouttière  bicipitale  externe,  le  nerf  radial  au-dessoMs  de  l’émer- 
ce  des  branches  motrices  destinées  au  long  supinateur  et  aux  radiaux,  on 
«xte"'*^’  *■*  péroné,  la  branche  tibiale  antérieure  du  sciatique  poplité 

^  ^  exclusion  de  la  branche  musculo-cutanée,  et  se  traduit  cliniquement, 
^XleV'^'  '  paralysie  des  extenseurs  des  doigts  et  des  longs  muscles 

nateu*.^'^''^  pouce,  avec  intégrité  des  radiaux  et  du  long  supi- 

^neu*  (lysestbési(iue  minime  à  la  main;  —  dans  l’autre,  par 

jambicr  antérieur,  des  extenseurs  propre  du  gros  orteil  et  com- 
«ensitï  paralysie  des  péroniers  latéraux,  sans  grands  troubles 

®ciali('  "c  s’agit  pas  d’un  syndrome  dissocié  du  radial  ou  du 

C’^torne,  —  mais  bien  d’une  paralysie  du  nerf  radial  à  la 
«erf  ÿOMbm-e  bicipitale  externe  dans  un  cas  —  d’une  paralysie 

®’obser  ***’*“^  f^n^érieur  dans  l’autre  cas.  Mais  si  cette  même  symptomatologie 
^■’ais  l’atteinte  du  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  torsion  ou 

Poplité*^  làsions  du  nerf  sciatique  poplité  externe  siégeant  au  losange 

'^‘'O'ne  moyenne  de  la  cuisse,  il  y  aura  lieu  de  parler  de  syn- 

'■ation  f  “'^^“cialion  fasciculaire.  De  même  on  posera  le  diagnostic  de  disso- 
V<^'>'alysie  partielle,  limitée  à  certains  fascicules  du  nerf 
péroné  atteinte  du  nerf  tibial  antérieur  à  la  tête  du 

une  cliniquement  —  comme  nous  l’avons  vu  dans  deux  cas 

Une^^n*'^**^  complète  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  se  traduisant 
'^^fche  uu  '■epos  comme  pendant  la 

^''^olue’d^^r'^  parésie  légère  du  Jambier  antérieur  et  une  intégrité  presque 
*  “’^tense  ^  ^  commun,  —  ou  au  contraire  avec  une  parésie  légère  de 

^U  et  une  intégrité  presque  absolue  du  jambier  antérieur. 

**''8itive'^**'^^"‘*  *1'*®-  ‘luus  un  nerf  dont  la  distribution  motrice  et 

étendue  que  l’est  celle  du  sciatique  poplité  interne,  du 
®u  tell  ‘  puisse,  suivant  qu’elle  intéresse 

*'terne  *  ‘’®  rèpaisseur  du  nerf,  antérieure,  postérieure,  interne  ou 

*®''sitiv!.  f.®„™unife8ter  par  un  syndrome  clinique  à  dissociation  motrice  et 
pQur  I  °“i®'‘enle. 

'''“g'tudinfi'^'^'"^  sciatique,  les  cas  de  bifurcation  haute  du  nerf,  le  sillon 
d’  ir  bauteur  de  son  trajet  fémoral,  per- 

‘/'^^iatiqug‘‘  ,  ^  l’anatomie  seule,  que,  au-dessous  de  l’échancrure 

'iu  s'’  *•  ®’‘*®>’uc  du  nerf  est  exclusivement  constituée  par  des 

a  'lu  scT  lu  partie  interne  exclusivement  par  des 

e  ^"lonc  s’*^H  Poplitéinterne.  Dans  les  cas  de  bifurcation  haute  du  nerf,  on 
con  ^  oi'server  une  paralysie  exclusive  du  sciatique  poplité 

1)'*’^®  en  avn*  native  à  une  atteinte  du  nerf  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

dar"*  Plus'cu'’»  c»»  très  nets.  —  Mais  peut-on  aller  plus  loin? 

q  !''‘*are  diaynoslic  préopératoire,  afiirmerau  chirurgien  non  seulement 

l'I/*'’' uiai  ®**'®'*  —  interruption,  irritation,  compression  globale  ou  par- 
des  SV  le  siège  des  fascicules  intéressés?  On  voit  que 

J’ndromes  dissociés  pose  la  question  de  la  topographie  et  celle  des 
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fonctions  des  différents  fascicules  constitutifs  d’un  même  tronc  nerveux. 
—  lies  deux  blessés  que  nous  présentons  aujourd’liui  à  la  Société,  sont  atteints 
tous  deux  de  lésion  partielle  du  nerf  sciatique  [loplité  interne  et  présentent  de* 
syndromes  de  dissociation  fasciculaire  différents.  L’un  a  été  blessé  dans  1® 
région  fessiére,  l’autre  au  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Chez  le  premier  la  lésion 
occupe  le  cinquième  interne  du  grand  nerf  sciatique  et  a  surtout  atteint  le* 
fascicules  constitutifs  ilu  nerf  mjthène  externe  et  du  nerf  des  interosseux;  e*’®* 
le  second,  un  nodule  induré  (chéloïde  nerveuse)  occupe  le  tiers  externe  du  ner 
sciatique  poplité  interne  juste  au-dessous  de  la  bifurcation  du  grand  nerf  sci®' 
tique,  et  les  symptômes  prédominent  sur  les  nerfs  plantaires,  en  particuli*'’ 
sur  la  branche  plantaire,  externe,  sur  les  rameaux  calcanéens,  sur  les  nerfs  ui 
fléchisseurs  lies  orteils,  et  à  un  moindre  degré  sur  le  jambier  postérieMr. 


[.  —  CiiÉi.oïnE 


iANI.NEnr  SCIATIQ*® 
—  Paiulysib  di*' 


Siijnes  ifinlerri 
Signes  île  comprt 

internes  de  la  ni 


rabat, le  du  » 
s  nerfs  du  ti 


aiihéne  exleinie  et  des  nerfs  des  inlerosseux. 
et  des  nerfs  plantaires.  -  Signes  d’irrUa^ 
nslérirur  et  des  branches  des  muscles 
is  complète  du  nerf  du  biceps  et  du  nerf 
■lit  nerf  sciatique,  surtout  accentuée  ponr 


interrompus.  —  Extension  des  phèni, mènes  paresthésique. 


mt  le  le 


slauration  des  fascû 


iculef 


on  aes 

re  du  grand  sc>‘‘ 


,  âsé  do  43  ans,  a  été  blessé,  le  ‘ 

Il  projectile,  qu’il  (u'oit  être  noej 
it  le  périnée.  Vive  douleur  immeo 
droit.  ,  ues 

du  pli  do  Paine  gauche,  à  que'^^^ 
int  battre  l'artère  l'éniornlo;  l’autre,  a  *'nter 
le  bord  postérieur  du  grand  troc 
pli  sous-fessier.  Le  capitaine  pen**- 


Le  capitaine  H  du  ..  ”  régiment 
tembrc,  à  Hemborcourt-aii.v-Pots  iMe 
Mauscr,  et  qui  lui  a  traversé  les  deu 
Chute,  Impotence  compléle  du  mondii 
Il  existe  deux  orilices  ;  l’un,  un  pei 
millimétrés  en  dedans  du  point  oiï  l’oi 
égale  distance  entre  la  tubérosité  iscbialiquo  o 
du  côté  droit,  è  2  ou  3  centimètres  au-dessus  d 

ce  dernier  orilice  sei  ait  l’orilice  de  sortie.  VxaOiv" 

Les  deux  orilices  sont  actuellement  eicalrisés.  Ils  n’ont  jamais  suppuré.  L 
radioKraphi(|ue  est  négatif.  „oUclie; 

11  n'y  a  jamais  eu  ni  liémorragio,  ni  eecliymose  au  niveau  du  pli  de  1  aine  g» 
ii’oxiste  aucun  troiilde  foiielionnel  dans  le  membre  inrérionr  gancbc.  ,  ,  gui''* 

Une  vasie  ecebymose  iiérinéo-scrotale  serait  survenue  dans  les  jours  qui 
la  blessure.  Mais  les  seuls  ti'onbles  de  la  miction  furent  un  jieii  de  dysurie,  qu>  g  oU 

en  4  ou  5  jours,  sans  bématiirie  ot  sans  pyurie.  Il  ii’y  eut  janniis  do  rétention, 

11)  heures  apres  la  blessure,  le  capitaine  pouvait  déjà  uriner  s|iontaiiément.  pieS- 

Los  douleurs,  extrêmement  violentes  dans  la  jambe  di'oite  dés  bi  moment  a  |e 

sure,  ont  diminué  lentement  d’intensite,  .Mais  elles  restaient  assez  vives  P‘’“.^  guo*® 

sommeil  et  poui'  allorer  profondémenl  l'état  généi'al.  Les  moiivomentsno  faisai 
pi'ogrès,  et  une  ainyolropliie  d'une  extrême  intensité  oiivabissait  le  menibie 
droit,  malgré  le  massage  et  la  galvanisai  ion.  -veus**'  ** 

Au  moment  mï  il  entre  li  la  S.ilpèlriéro,  l'i  la  Cliiiiipio  des  maladies  nor  j^po- 
18  décembre  l'.lli.  c’est  un  bomme  pèle,  qui,  depuis  sa  blessure,  a  perd 
grammes,  dont  les  clievoiix  sont  devenus  blancs,  ot  dont  la  physionomie 
et  donlonreuso.  Il  se  traîne  sur  des  liéipiilles,  écailant  sa  jambe  droite  e 
pliée,  pour  éviter  tout  contact  de  la  plante  du  [lied  avec  le  sol.  A  noter  que  e 

. l’attituf«/il 


Dès  l’abord. 


membre  iid'éi' 


mstato  qu'il  ii’existc  pas  de  gros 
[■  droit  an  repos,  sauf  un  p 


amvotropbio  extraordinairement  accentuée,  qui  all'ocle  1''»*  '""^’rgge  P®'' 
iud,  les  jumeaux  et  les  muscles  do  la  logo  postérieure  de  la  ®  ersd®®’ 
e  région,  l’alropliie  est  telle  que  'la  face  postéi'ieure  do  la  cuisse 
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^  re|ios,  en  une  véritable  goulUùre,  lorsque  le  blessé  est  couehé  sur  le  côté.  L’atrophie 
moindre  sur  le  groupe  antéi  o-cxterne  de  la  jambe.  Kilo  est  légère  sur  le  quadriccps. 
miconlércnce  du  membre  est  inlorieure  il  celle  du  côté  gaucho,  de  4  à  6  cenlimétres  à 
.  3  à  4  centimélrcs  à  la  jambe,  (ielte  atrophie  aurait  atteint  très  rapidement 

degré  actuel  au  niveau  du  mollet.  A  la  face  postérieure  do  la  cuisse,  elle  serait  sur- 
])ins  tard,  vers  le  milieu  d'octobi  c  (4ü  à  50  jours  après  la  blessure),  à  la  suite 
m  l'®.®*'’’®  do  fatigue  et  de  dépression  jiendant  lai|uelle  le  capitaine  avait  beaucoup 
oiiof'*'  ■  ‘  ‘‘'®  se'  W't  Alors,  dans  cette  région  comme  au  mollet,  aggravée  très  vite,  en 

meiques  jours. 

__  dus  les  muscles  atrophiés  du  domaine  du  nerf  sciatique  sont  extrêmement  doulou- 
ision,  mais  |)i'inei|ialement  les  dillérents  groupes  musculaires  de  la  plante 


"®dx  à  la  P 
^ipied. 


Il  n' 


Les  n 


ni  atrophie  importante  sur  le  grand  fessier, 
r  le  bassin,  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont 


d  douleur  à  la  prossior 
s  mouvements  de  la  cuisse  s 
moin^''  afiaiblis,  saccadés,  tremblants,  par  le  fait  de  la  douleur  qui  accompagne  le 
de  craindre  au  blessé  tout  déplacement  brusque.  La  flexion 

gfQ  sur  la  cuisse  est  ti’ès  all'aiblie,  bien  que  le  gi-ouiie  postéro-interne  et  le 

tne„t^®,P®®*^c'’o-oxternede  la  cuisse  se  contractent  l’un  et  l’autre.  Les  dillérents  mouve- 
semo!»  db’Alcmcnt  jiossiblcs.  Mais  ils  sont  tous  ti'ès  faibles,  surtout  l'ai 


setv,  .  r  '■A*  «ont  egaiem 
oru|î"V^.*’''‘''Liction.  Il  c 


est  de  môme  de  l’extension  des  orteils  La  llex 


i  biceps;  ' 
r  le  demi-tendineux,  avec  un  pou 
surtout  dans  l'excitation  longitu- 
Siir  les  llécliissours  des  orteils  et 


semain  'mpossible  pendant  les  premiers  temps,  a  commencé  à  s’ébaueber,  troi, 

tous  Cdvii’on  après  la  blessure,  pour  le  gros  orteil;  actuellement,  elle  so  fait  pour 
et  ocleils,  mais  avec  une  très  faible  amplitude  et  sans  aucune  force.  L’abduction 
gauji,  ''®'’""^  des  orteils  sont  très  laciles  et  extraordiuaii-cmcnt  vigoureuses  au  iiied 
Osseiiï  \  ®®^  cd'clm’.  en  elîct,  avait  acquis  une  agilité  toute  particulière  de  ses  inter- 
Au  Cou  ,'^'',P'®d  des  doux  côtés.  Ces  mouvements  sont  complètement  nuis  du  côté  droit. 
i'"»bo  î'®®  dillérents  mouvements,  on  sent  la  contraction  de  tous  les  muscles  de  la 
L’gj.  ?®P®,'Lle8  à  la  palpation.  On  ne  sent  jias  de  contraction  des  muscles  do  la  plante. 
1a  mécaniiiue  des  muscles  est  impossible  à  recbereber  à  la  face  postérieure 

Pextensn****^  ®*'  mollet,  où  ils  sont  tro[)  douloureux.  Celle  du  jambier  antérieur,  de 
eur  commun,  du  long  péronier  latéral  est  exagérée  du  côté  malade. 

*’*Pté*dr*”  pratiqué  par  M  Iluot,  révèle  les  particularités  suivantes.  L’cxcita- 

00^1  ®®'‘''’''l"®  ^  «“'"S®  ®st  diminuée  :  la  contraction  des  muscles  du  mollet  est 

*''*'té  fo.»  f.  '  ®'‘'  "ms<'leR  plantaires  ne  senddo  jias  se  produire  11  existe  une  hypooxcita- 
popiif,  d'I'Je  et  galvanique  très  légère,  sans  aucune  trace  de  H.  1).,  sur  le  nerf  sciatique 
®'"'  '®''  correspondants,  ’  ' 

de  lente  ®f<alement  sur  le  demi-membraneux  et 
d’hall.  la  contraction  au  point  musculaire, 

""®  'dgère  exagération  relaliv 

'^^'lité»  I  '®''  l’‘’aldi'iour,  l’excitabilité  faradique  est  diminuée,  mais  non  abolie;  l’exci- 
Pas  (l’iny  est  très  diminuée,  mais  les  coidraclions  sont  assex  vives,  et  il  n’y  a 

1®®^  '’Salen' P"*'*’®®-  l»’”’  1®«  jumeaux,  l’excitabilité  faraditiue,  es[)acée  ou  tétanisante, 
®®ntra'?'*^  diminuée,  mais  non  abolie;  l’excilabilité  galvanique  est  très  diminuée; 
(abrh'®."®  '®"1''’''.  avec  une  tendance  à  l’égalité  polaire.  .Sur  les  muscles  plan- 

h^"*'®  non  f®'"  B®d«  m’tcil.  (’ourt  Ib  ebisseur),  l’excitabilité  faradi(|ue  n’est  pas 

e.dvini'’  ®'*®  ®a''  pins  diminuée  (|ue  sur  les  muscles  du  mollet;  l’excitabi- 

nette..  *  '  ”*’*  diminuée  au  eonlraire,  mais  les  coniraetious  sont  lentes,  et  il 

Le  réfle  '■  ‘^®  ''mversion  polaire 

P'aataifg  g®,P®'’^.®*'a"'®  ®al  ®Bal  à  celui  du  côté  opposé.  L’achilléen  est  aboli.  L’excitation 
"'’,®®  "®  in’ovoque  pas  de  mouvement  des  orteils,  mais  un  mouvement  de 
K  î’®’'dome  °  ‘'®‘""'®"P  P'""  vif  qu’à  gauche. 

dam  *1  deux  sortes  :  d’une  part,  des  douleurs  continues,  consistant  on 

?®l^‘'®dansu  ^  '!■  P*a"tn  du  pied,  en  sensations  de  broiement,  «  comme  si  le  pied  était 
fi''*’®"  »  ou!'*  '■  Inop  dtroito  »,  et  n’iiTadiant  pas,  — d’autre  part  des  douleurs  «  en 

n  "  ®noiI  êf*"  '(''®|'a'’Be''  ».  très  violentes,  qui  irradient  dans  les  orteils,  surtout  dans  le 
plus  ’f  ''nvoillent  parfois  le  blessé  en  sursaut.  Ces  dernières  douleurs  devicn- 
bl'''PAgnaient  **  "«l'squo  le  blessé  reste  longtemps  dans  la  même  position.  Elles  s’ac- 
i,  "sure,  de  ’®  ®apitaine,  pondant  les  deux  jiromiers  mois  qui  ont  suivi  la 

jsü!®?'  électriques  dans  les  muscles,  qui  le  faisaient  tressaulor  et  qui 

Rai  ®  Préseni/m’*”  **°''*^  ébranler  le  lit.  Ces  dillérents  phénomènes  douloureux  n’ont 
'^"Pisatinn  caractères  de  la  causalgie.  Le  massage  les  calmait  un  iieu;  mais  la 
•r  continue  contribuait  plutôt  à  les  exagérer. 
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Il  y  a  de  la  douleur  à  la  pression  d(3S  troncs  nerveux  et  à  l’élonfîaHon  du  nerf  scW' 
ti(|uc  |)ar  la  manœuvre  de  Lasèfiue.  ^ 

La  sensibilité  à  lapiiiûre  i,a)  est  complétoinont  nnlledans  une  petite  zone  du  bor^ 
externe  du  pied.  Elle  est  diniinuéo  sur  le  reste  de  la  plante,  mais  avec  des  pliénoméne 
paresthésiques  déaaj'réables.  Elle  est  un  pou  altérée  l'■^;alenlont,  et  s’accompagne 
quelques  sensations  désagréahles  plus  légères  à  la  lace  postérieure  de  la  jambe  et  de 


'  J 

lie..  I.  —  (Observation  l);  capitsinc  li....  —  Cliéloï'lo  inleiTornpant  le  1/8  interne  ilu  tf |c  2l  ^ 
h  In  rtigion  festière  et  comprimant  Idffrrenu'nt  le  petit  nerf  sciatique.  Etat  du  In  Hensn)"^ 
teinbre  19U  (G4*  jour  après  la  hlcssuro).  ei> 

a,  Sensibilité  à  la  piqûre.  En  quadrillé  ;  nnestliésie  complète;  en  hachures  obliques  :  hypo^s 
grisé  :  hyperesthésie  très  légère.  . 

//,  Sensibilité  au  ciiaud  ut  au  froid.  En  quadrillé  ;  Uiorttioancslhésie;  un  hacliurus  ohli^I'^*'' 
hypouslhésie. 

r,  Sensibilité  osseuse  au  diapason.  Sensibilité  diminuée  sur  tous  les  os  hachurés. 
d,  Zone  d'hyperesthésie  cutanée  de  la  région  génitale.  E'hyperoslheBie.  dans  cette  région,  es 
luéo,  ou  contact  ut  surtout  à  la  piqûre,  qji’4  la  face  poslériourc  de  la  cuisse  ol  .du  g). 

d‘irrilation  plus  accusés  sur  la  hram-he  pérlnéo-scrolalo  que  sur  la  branche  crurale  du  petit  sem  ‘l 

ciiiflso,  dans  le  tepritoire  du  petit,  iiorf  sciatiqne.  Kilo  est  nottoinont 
diîition  à  distance,  dans  le  territoire  péririôo  scrolal  du  petit  8ciati((uo,  do  .  ^ 
du  sillon  gé-nito-crural  droit,  à  la  i>artie]sup.îpieuro  do  la  face  intonio  do  la 
hauteur  do  2  cenlitnètres  et  lo  lonf<  du  hulhe  urétral;  cette  zone  d'iiyperoslli*^^! 


k.  SÉANCE  DU  15  AVRIL  1915 


J,®  'ong  du  pli  inlerfessicr  jt 
scrotum  du  coLi' droit  r/zÿ, 
spontanées  qui  onl 


qu’au  niveau  d(!  l’anus,  et  descend  à  la  face  postérieure 
I,  rt).  Le  capitaine  ressentait  au  (li’djut,  dans  cette  région,  des 
disparu  à  l'iieure  actuelle.  .\u  pinceau,  ou  trouve  une  zone 
'  les  dou.ï 


»  spe 

'‘a-nesthésie  v;u,Np.c 

la^'^f-!  •''"'"'■“■‘'■es,  et  des  phénomènes  parosthésiiiues  un  peu  plus  accusés  qu’à  la  piqûre  i 
Celle  q  l'o^'^cioure  de  la  cuisse.  La  zone  do  l’ane.stliésie  au  froid  est  la  mémo  ([m 
ham  ‘anesthésie  du  jiinceaii.  La  zone  de  l’anesthésie  au  chaud  est  plus  étendue,  en 
engi’ partie  inférieure  do  la  face  postérieure  de  la  jambe,  et  en  dehors,  où  elle 
■’Cmont*’  comme  au  dos  du  pied,  les  deu.v  derniers  orteils;  l’hypoesthésie 

® la  face  postérieure  de  la  Jambe  et  même  de  la  cuisse  (fin.  1,  b). 
sont  bonne  partout  où  les  excitations  sont  perçues.  Les  cercles  do  Weber 

Colle  rf!i  centimètres  dans  la  zone  d’Iiypoesthésie  du  dos  du  pied  comme  dans 

La°^  I’  “•''‘c- 

vibration  (fin-  1,  c)  est  abolie  sur  la  face  plantaire  des 
laire  d  t  ^  ’c'“’  ^^ce  dorsale,  sur  la  face  dorsale  et  sur  la  face  plan- 

sttr  les  d>°^*'  **  tarse,  mais  surtout  des  os  externes,  sur  la  tubérosité  du  calcanéum  et 
pied  —  Le  sons  des  attituiles  est  aboli  pour  les  orteils,  conservé  pour 

Soit  Pas  niveau  du  bord  externe  du  pied,  il  semble  que  la  pression  elle-même  ne 

faison  A  ®®'’’-'C-  —  Les  recherches  do  sensibilité  'profonde  sont  d’aillcui's  difficiles  en 
des  douleurs. 

de  est  un  peu  plus  lisse  et  plus  douce  au  toucher  à  la  plante  et  au  talon  droits 

Perature  /'*  ”  “PP'i'c  Jamais  sur  ce  pied).  Pas  de  modification  de  la  couleur,  de  la  tom- 
“Cgles  di  ®’  P"'.’**’  ongles,  de  la  sudation  ni  de  la  laxité  articulaire.  Les 

Pàuteur  di'oit  présentent  cependant  une  rainure  transversale  à  moitié  de  leur 


"auteur. 

-  Le  i  Janvier  191,'i 

‘“"‘"i' 


n  découvre  le 


'*•  Purtie'^^gu®'!,'^^.'^'^'  b’i'unil  fessier,  (|uo  i’on  incise  pour  voir  le  gi’and  nerf  sciatique  à  la  mes  a 
‘roiive  de  la  cuisse  et  dans  la  région  fizssiôre  Jusziu’à  l’échancrure  sciatique. 

?®‘'''cux  un  1'®’’'*®  moyenne  de  la  région  fessiéro,  sur  la  face  interne  du  tronc 

Pari'  volumineux  et  saillant,  de  consistance  dure,  qui  n’occupe  qu’une 

““dule  •’dpaisscur  du  nerf.  Le  calibre  du  nerf  pai'aît  plus  fort  au-dessus  do  ce 

*®''‘outo  l'U  coloration  de  ses  fascicules  internes  est  légèrement  grisâtre 

|,  ®u  ênucV  .  ‘’incision  cutanée  au-dessous  du  nodule. 

^Paisseu,.  i"  indurée  :  elle  ne  constituait  guère  que  la  cinquième  partie  do 

rapop  '  y  On  reconstitue,  par  deux  points  à  la  soie,  le  névrilème  du  nerf. 

Le  pg,|,  '■  '®f  tranches  de  section  dzes  fascicules  interrompus. 

®‘'®ise  le  sciaLii|uo  est  en  partie  englobé  dans  du  tissu  fibreux,  au  point  où  il 

On  ref,?.,  “  '’®'’P  '^ciidiiiue.  fin  le  libère.  Son  aspeid  est  sain. 

,.  onl'r.'.i*!'?-'^  bémostase  et  après  suture  du  grand  fessier. 

.  . .  üi'inales.  Quinze  Jours  après  l’opération,  massage  cl  traitement  gal- 


etTrmn"^';’'^’*'''  ~  segment  réséqué  mesure  20  millimètres  déliant  sur  5  à  G  de 
,e  """‘l  Dvi  r  d’épaisseur.  -  Formol.  Cajal.  Paraffine,  (loupes  transversales.  — 

a  Van  ri  Iîi'''lsciio\vRliy  sur  hloc,  pai'atfine.  Itielsciiowsk y  sur  coii[)(;s.  cliloriire 
A  ‘nimatéine-éosine,  Azoulay.  Coupes  longitudinales  (en  collah. nation 

’®*amon 


«btoi 


j^ré  d’un,, 

""'"bre  des  libr 
de  f  n'?  ^’®"''  '’PbP®® 

*®Re  a..  .  ®®llulcs  ganglionmii-'^  '■ 
'lessé  (43  a  ' 


^  ‘  coupes  mnnti'o  qu’il  s’agit  d’n 
•  épaisse  coque  fibreuse  et  qui  prés 

i  du  bout  central  qui  sont  en  voie  de  di'gonéros- 
B  activité'  fonctionnelle  défecliioiise  d’un  certain 
médullaires,  c’est  peut-être  la  conséiiuence  de 
SeT.’’’*''  '1  rst"  atteintes  antérieures  de  paludisme,  de  sou  mauvais  état 

par  ce  Uessp**'^  ^*"®  ®®  ‘inelquc  rapport  avec  l’amyotroiiliie  intense  jiré- 

i’ormation  iii-vromatiquo,  —  ce  qui  lient  sans  doute  à  la  môme 
clioy  I  i‘''';^énéfation  se  présente  toulefois  ici  avec  les  ukmik's  carac- 

Cfxn^^cenco  îuilres  de  nos  Ijlessés,  dans  tous  les  l’.isciculcs  dans  U^siiuels  la  diîf/è- 

nov  du  n'/*^^**'*  ®  aeeuséc  :  adhérences  des  gaines  lainelleuscs  avec  le  tissu 

PüU  *î^  allnn^?'*^’  Maine  à  une  mince  membnme  de  Ilenle,  à 

fasciciii  entoure  d’ahord  de  gros  fascicules  dfs  jeunes  libres  nerveuses, 

®®  de  (dus  en  plus  petits,  voire  même  des  libres  isolées.  Les  gros  fasci- 
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cilles  des  fibres  néoformées  conservent  d'abord  la  direction  générale  longitudinal® 
ci  ntriluge  des  fascicules  du  bout  central,  puis  s’éparpillent,  se  dispersent,  sc  diap®® 
en  petits  groupes  ijui  s’entrc-croisent,  se  disséminent  dans  la  gangue  conjonctive 
névromc,  en  conservant  toutefois  une  direction  nettement  rectiligne  et  longitudm 
Cliaque  fibre  contient  un  grand  nombre  de  fins  cylindraxes,  de  calibres  difi'érents  ^^’ 
10,  voire  même  15  et  20),  mais  sensiblement  rectilignes.  A  côté  do  ces  fascicules 
(liliaux,  dont  les  connexions  avec  le  bout  central  sont  faciles  à  suivre,  on  trouve 
grand  nombre  de  fibres,  soit  isolées,  soit  disposées  en  petits  groupes  enchevêlr 
qui  sont  sectionnées  obliquement  ou  transversalement  engainées  dans  une  mince 
brane  de  llenle.  Ce  sont  des  fibres  plus  éloignées  du  bout  central,  (jui,  ayant  atteip 
jiarois  du  névroine,  se  sont  recourbées,  ont  pris  une  direction  ascendante,  p®'' , 
et  clierclient  en  vain  leur  voie  vers  le  bout  péripliéciquo  du  nerf,  en  décrivant 
nombrablo.x  méandres  et  en  so  réduisant  quelquefois  à  une  libre  isolée 
llüxueusc.  Les  cylindraxes  de  ces  fibres  ne  sont  jilus  rectilignes,  mais  ils  suivent 
les  sinuosités  de  la  fibre,  puis  ils  s’i'parpillent,  se  disséminent  et  forment, 
é  la  terminaison  des  fibres  nerveuses,  des  sortes  de  glomérules,  ou  d'amas,  ^ 
rapprochés  dos  fibres  du  bout  central.  Dans  aucun  des  autres  cas  examinés,  c 
reiices  de  terminaisons  nerveuses  ne  so  sont  montrées  avec  cette  même  netteté. 
Evohilion  :  ■ 

Janoier.  —  Les  douleurs  n’ont  [las  disparu  après  l’opération.  Mais  elles  ont  beau 
diminué  immédiatement,  rendant  les  mouvements  plus  faciles.  tirati®”® 

Les  zones  dvscsiliésiques  cutanées  restent  à  peu  priés  les  mêmes.  Los  an 
légères  do  la  sensibilité,  qui  existaient  dans  le  territoire  du  petit  nerf 
face  postérieure  de  la  cuisse  et  du  mollet,  ont  disparu.  Mais  l’b Y[>erestlicsie  P  ^  jla 
dans  le  territoire  do  la  branehe  génitale  de  ce  nerf.  De  plus,  l’Iiypoeslbésie 
vibration  semble  avoir  diminué  ;  aux  mallé(des,  à  la  tôle  de  l’astragale,  sur  le 
elle  est  devenue  difficile  à  apprécier,  alors  que,  sur  les  autres  jioints,  elle  reste  “.  pères, 
l’as  de  modification  des  réactions  électriques  ni  de  l’état  de  la  peau  et  des  P'  .[[js 
/.’èrrtcr,  —  Le.,  douleurs  conlinues  ont  encore  diminué.  Mais  les  douleurs  .e» 
persistent.  Cep®" 

Les  mouvements  se  sont  fort  améliorés,  e.n  particulier  la  llcxion  des  orteils- 
liant  le  tricejis  sural  et  le  Jaiidiior  postérieur  restent  très  alTaiblis.  réH®*®* 

La  douleur  à  la  pression  des  masses,  l'hyperexcitabilité  mécanique,  l’élat  .usli®" 
•  ■  •  jve  à  le*® 


suco“P 


s  modifiés.  La  llexion  du  gros  orteil,  consécutive  a 


J  bord 

tcriséei 
ariable  < 


très 


tondineii 

plantaire,  a  reparu 

l.a  zone  de  l’anesthésie  complète  à  la  piqûre  et  au  pinceau  persiste 
(lu  pied.  A  la  plante,  il  existe  des  paresthésies  de  mieux  en  mieux  car  ^ 

persistance  de  la  sensation  produite  par  le  pinceau,  par  le  caractère  varia  jqér®’ 
désagréable  de  la  sensation  produite  par  la  piqûre,  qui  n’est  pas  jierçuo  ilo®"'’’ 

mais  comme  une  sensation  «  énervante  ,,  «  acide  »,  du  décharge  clectriquo,  pre9‘I"A 

sée,  persistant  (dusieurs  secondes  après  la  fin  do  l’excitation,  et  irradiant  da 
toute  la  plante  et  vers  la  malléole,  ■■  en  étrier,  comme  si  cinquante  dpingl®®  ®  .jpyeol* 
onfonci'cs  i  la  fois».  Les  troubles  de  la  sensibilité  osseuse  i  la  vibration  c® 
s’atténuer. 

l’as  de  modification  de  l’état  de  la  peau  et  des  phanères.  , 

Marx.  —  Le  ca|)itaine  peut  maintenant  se  tenir  en  équilibre  sur  ses  -1""  e® 

béquilles.  Il  peut  ap[)uyer  un  peu  le  pied  droit  sur  le  sol  pondant  la  niarch®-  JoU 

soutenant  sur  ses  béquilles.  .Mais,  dés  qu’il  essaye  de  marcher  seul,  il  ®*1  I”  . 

leurs  violentes  et  de  crampes  dans  le  mollet,  qui  le  forcent  à  s'arrêter. 

Il  soullre  moins,  et  son  état  général  s’est  beaucoup  amélioré  :  il  a  repris  n  lo»^ 

depuis  son  opéralion.  Il  n'v  a  plus  aucune  douleur  à  la  pression  dos  musc  exl®''"*üe 
antéro-externe  de  la  jambe.  Le  grand  nerf  scialique,  le  nerf  sciatique  poph“  , 

I  la  pression  ou  la  percussion  du  n  ..troio 


s  douloi 


à  la  pression.  Mais  la  pression  ou  la  percussion  r*”  rét''‘”‘,'ja 

poplité  mteriie  au  ci-eux  poplité,  ou  du  nerf  tibial  poslérieur.  dans  la  goU“‘  inoy®"®’»nt 
léolairc  inlerne,  iirovoque  une  douleur  vivo,  irradiant  dans  les  trois  oi'tei  s  julien' ^ 
percussion,  soit  de  la  malléole  inlerne,  soit  du  london  d’Achille,  ne  l’'’°.''‘’'L(oat  4  1» 

l’irradiation  que  produit  la  percussion  du  tibial  postérieur,  et  qui  ‘'"'''.guioureU^Jj  » 
i.es  os  du  tarse,  du  inétularse,  des  orteils  no  sont  nulleme»*'  r'atr^Jp 
pression  :  la  douleur  à  la  pression  est  localisi'e  aux  noi  ls  et  aux 

diminué,  l’as  de  modilication  do  l’excitabilité  mécanique  ni  électrique  des  ni®  . 

Le  schéma  de  la  sensibilité,  au  pinceau  comme  à  la  piqûre,  reste  à  P®'*  iotef" 

La  vibration  du  diapason  est  inainleiianl  sentie  il  la  face  palmaire  des  o 
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l’as  de  modification  do  l’état  de  la  peau  ni  des  plianéres. 

Avril.  —  Le  oapilainc  peut  faire  (luelipies  pas  sans  aucun  soutien.  Il  peut  poser  son 
P'ed  droit  sur  le  sol.  Mais,  au  moment  de  l'oscillation  du  pied  gauclie,  lorsqu’il  doit 
^Ppuyer  sur  la  iiointe  du  pied  droit,  il  rossent  une  douleur  violente  dans  le  mollet  et 
jusque  dans  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique,  sans  doute 
p”  raison  de  l’étirement  du  nerf  que  produit  le  redressement  forcé  du  pied.  Cette  douleur 
oblige  à  se  servir  encore  de  deux  cannes  d’une  façon  liabituclle.  11  conserve  encore  les 
oquilles  pour  les  courses  un  peu  longues.  Le  soir,  lor.s<|u’il  est  faligué,  il  sent  son  pied 
Ourdi,  comme  s’il  avait  une  «  semelle  de  plomb  »,  et  il  y  ti  ouvo  paj’fois  un  peu  d'œdème, 
oe  moment,  il  ressent  (piolquos  douleurs  le  long  du  sciatique,  à  la  face  jiostérieure  de  la 
8se,  et  il  présenterait  des  sortes  de  crampes  légères  et  persistantes  du  mollet,  avec 
'rroissement  des  masses  musculaires. 

os  douleurs  intermittentes,  «  en  vrilles  »,  s’espacent  peu  à  peu,  puis  disparaissent 
•oplètement.  Les  douleurs  continues,  «  en  étrier  »,  vont  en  diminuant  :  elles  siègent 
plus  liant.  «  eu  bracelet  »,  surtout  dans  la  malléole  externe,  un  peu  dans  la 
^  oiléole  interne  et  vers  le  bord  externe  du  [lied.  L’état  de  la  sensibilité  ;i  la  pression  des 
loi  (’  Diuscles,  des  os  reste  le  même.  La  douleur  à.  la  pression  des  masses  persiste 
Le  après  qu’on  a  cessé  la  |iression.  Le  signe  de  Lasègue  est  toujours  très  net. 

laté  flisi>araissent  presque  entièrement  lors<iue  le  blessé  est  dans  le  décubitus 

■■al,  couché  sur  sa  jambe  malade,  de  façon  à  relâcher  tous  ses  musi'les. 
f^j.  ^  '''’'umo  des  masses  musculaires  a  beaucoup  augmenté  aux  deux  jambes  :  la  circon- 
‘lu  membre  a  gagné,  diqmis  l’opération,  de  2  centimètres  à  4  cent,  t/2  à  la  cuisse, 
“““l-'U’btres  à  3  centimètres  à  la  jambe,  à  gauche  comme  à  droite,  si  bien  que  la 
g  absolue  reste  la  mémo  eniro  le  membre  inféiiour  droit  et  le  membre  inférieur 

ppj,  L’ati'opbie  reste  jilus  intense  à  la  plante  du  pied.  —  L’attitude  du  pied  droit  est 
èlév 'r  *  :  on  reinariiue  cependant,  quand  le  blessé  est  étendu  sur  le  dos,  une 

Qi,t„.V*’®  un  peu  plus  miir(|uée  du  bord  interne  du  pied  droit  et  un  déjettement  des 
'■'er  '’“*'**  lo  bord  externe  du  pied  et  qui  n’existe  pas  à  gauche  ;  ce  der- 

(jgg  <u'  doute  on  rajiport  avec  l’action  tonique  du  pédieux  et  avec  l’hypotonie 

La  ®’^^'‘®®®urs  et  des  interosseux. 

^°‘’l-'’8-‘'tion  volontaire  est  maintenant  satisfaisante  dans  presque  tous  les  muscles 
avggf’  b-es  fléchisseurs  des  orteils,  le  jambier  postérieur  en  paiticulier,se  conti'actent 
lion  '1'”’  li’ur  mouvemcnts’accnmiiagnede  jihénoménes  parakinétiques  ;  hésita- 

stirai  tremblements,  mouvements  associés,  éducabilité,  fatigabilité.  Le  triceps 

donne bi'aueou|)  ]ilus  faible.  Les  parakinésies,  qui  accompagnent  sa  contraction. 
Véritnj'j  ^  "U  I  l'emblement  très  rapide  et  très  menu  dos  jumeaux,  qui  constitue  une 
Sont  1-  b‘''’'“'ulation  librillaire.  Les  seuls  muscles  qui  restent  complètement  paralysés, 
faciiifjj®  "’l-ciosseux.  Alors  (|u’à  gauche  le  capitaine  peut  écarter  tous  ses  orteils  avec 
à  dpojj  *‘De  extraordinaire  amplitude,  il  est  incapable  d’ébaucher  ce  mouvement 

gauoiin  ’  faisait  également  bien  autrefois.  De  même,  alors  qu’il  peut  réaliser  à 

est  con  aJduelion  des  orteils  presque  aussi  vigoureuse  qu’à  la  main,  ce  mouvement 
^'boe  fl**’  .^bernent  nul  à  droite.  De  plus,  la  flexion  des  orteils  s'accompagne  à  droite 
**eroi(,p  **'*"  '^signifiante  de  la  iiremière  iihalange  et  d’une  floxion  très  accusée  des  deux 
plus  foH*'  ^''Itlanges,  alors  (pi’à  gauche  la  flexion  de  la  [iremière  phalange  est  beaucoup 
fenoo  est*^’  flexion  des  dernières  phalanges  moins  nette  par  le  fait  mémo.  La  dilli'- 
Dette  encore  pour  le  gros  orteil,  dont  la  llexion,  à  gaucho,  se  fait  presiiue 
''"Sne  d’*"'  **'"  phalange.  Du  cété  droit,  cette  flexion  des  orteils  s’accom- 

**’''éarau^  "'ouvement  associé  d’abaissement  du  |iied,  qui  n’existe  pas  à  gauche;  mais 
bi'teils*^"^''  persisteni,  même  si  l’on  s’opjiose  à  cet  abaisement.  L’extension 

*’'''"bièro loules  les  phalanges,  à  gauche.  Llle  ne  porte,  à  droite,  (]ue  sur  la 
le  deuj(i.  P*"'lbnge,  'estant  un  |)eu  fléchies.  Ce  fait  est  surtout  net  pour 

dîi^'.A  e*  I"""'  I"  Iroisième.  Enfin,  même  au  repos,  on  remarque  que  les 

*^**'116^X80  i’"'’'enti'nt  une  attitude  spéciale,  qui  est  une  ébauche  d(;  la  griffe 

mécanique  et  l’hypoexcitahilité  faradique  et  galvanique  ont  disparu 
*’*'yi)er''***^'***  '"nervés  par  le  sciatii|uo  pojjlité  (ixterne.  On  peut  maintenant  consta- 
n'b('aniqu(!  du  triiaqis  sural,  qui  est  un  |)eu  moins  douloureux  à  la 
^'’*''àniqu  ’  **■  *  “Aamen  électrique,  il  conserve  un  peu  d'hypnexcilahilité  faradi(]ue  et 
O**  '*'8par ’  **'’*  contractions  sont  un  pou  moins  lentes,  el  les  altérations  polaires 

l.''*si|  et  I  ®st  de  môme  sur  les  muscles  plantaires  (court  abducteur  du  gros 
**''’'*àtion'\''^  *^^**''****’'’'  <l6s  ortnils).  La  lenteur  de  la  contraction  persiste  surtout  dans 
nngitudinalo  du  triceps.  A  la  cuisse,  toute  altération  qualitative  a  disparu. 
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niÉino  sui'  le  (ieirii-li'iidineMX  et  sur  le  doirii-itiemhraneiix  ;  il  ne  reste  riii'iin  peu  d  l'Y" 
poexeilabilité  fiiradiiiuc  et  fçalvardipjo  sur  ces  deux  luusclos  (exaitien  éle(.'tric|ue  “ 
M.  Huet),  f.e  réllc.xe  acliilli'en  n’a  pas  reparu. 

L(!s  pliénotiièues  paresthésiques,  à  la  jaïube,  ont  envahi  tout  le  territoire  du  nerf 
li(|ue,  presipio  sans  ga^uu-r  sur  la  zone  anesthéshiuo  du  saphène  i.‘xt(uno  (fin-  2,b)‘ 
piqûres  produites  à  la  face  externe  de  la  jarnhe  sont,  en  particulier,  ti'é.s  souvent  lo<^®  ‘ 


SUi'I’I.KMIO 


A  (,A  SliA.NCE  ÜU  15 


Ï,  d!M5 


627 


’nêmeo'?'"*  '  «inosUiésio  complète  au  pinceau  persistent  rospcctivomcnt  dans  les 

«■areis  moment  des  examens  iiréctédents.  Les  cercles  do  Welior  rcsient 

Mètres  H*'"”  paresthésies  :  à  la  l'ace  externe  de  la  jambe,  4  ccnti- 

contre  1  cent,  1/2  à  gauche;  à  la  face  dorsale  du  picl, 
jp;mètre.s  contre  2  cent.  1/2  à  gaucho. 

toute" ‘t®  tcoublc  appréciahle  de  la  sensibilité  osseuse  à  la  vibration,  dans 
ontièrei  'os  troubles  du  sens  des  attitudes  ont  prcs(|ue 

oii**H^**  f porsistent,  très  atténués,  que  pour  les  inouveiuents  d’exlen- 
du  (lu  orteil,  et  [)our  les  inonvenients  d’adduction  ou  d’ainluc- 

t-es  et  du  ciiKiuième,  par  comparaison  avec  le  côté  gaucho. 

'nemh,^''-‘^i"'‘®  ‘’®  *®  P®“'‘  **■  ''®®  l'l'a''‘é‘'''s  se  réduisent  toujours  à  très  [)ou  de  chose  : 
‘'«sterait  ®  refroidirait  un  pou  plus  vite  et  un  peu  plus  facilement,  et  il 

légers  ^  I  l  1"®  ’®  gauche.  Les  ongles  des  orteils  droits  présentent 

^•^obilitA  ‘‘‘“““les  trophupies  (strie  transversale  à  moitié  do  leur  hauteur,  avec  rigidih'-, 
“'‘éissanc  '”®“‘'''ation.  a.spect  jaune  et  mat  de  leur  partie  distalc,  sans  troubles  de 

^'rhculaH,  ^  limitation  de  l’articulation  tihio-tarsicnno  et  de  toutes  les 

ons  des  orteils,  mctatarso-jdialangiennes  et  jihalangieuncs. 

~  lussociÉE  ou  neeic  scIiItique  rori.iTÉ  ixiiinNu  onoir.  — 

Dr  uxteune  ou  neiu- sciatique  roVLITÉ  INTEliNU  JUSTKAU- 

LÉuijiig liANUUli  l'IllllEUSIi  OU  CR  ANO  N  EUE  SCI  ATIQUE  EXGI.ODANT  LE  XKRE 
"'"'TBUR  '"S  '-A  l'ARTIE  INTERNE  OUNERE  SCIATIQUE  l'OCMTE  EXTERNE  A  LA  JIÈME 


is,  a  été  blessé,  le  23  août, 
isso  droite,  pendant  qu'il  so 


du  ^fimplàmes  sur  1rs  nrrfs  plantaires,  un  parliculirr  sur  la  branche  siiper- 

“''(ej;,  ‘^'1  plantaire  externe,  sur  les  rameaux  calcanéens.  sur  les  nerfs  des  fléchisseurs 
’”'“/'o»ide  ,//'  tniiindre  degré,  du  jambie.r  pnslérieiir.  AUeinte  pins  légère  de  la  branche 
^t^terne  _  y**''  pl<tnlaire  externe  rides  nerfs  du  triceps  sural.  Intégrité  du  nerf  saphène 
"If^ctant  suri  '“"t''-’*  purement  moteurs  dans  te  territoire  du  nerf  sciatique  poplité  r.rterne, 
®’‘Ue(rar  P^'’'"tit'rs  latéraux  et  l’extenseur  rommun  des  orteils. 

'*'*  hscicuT'^ nerveuse  du  scialique  poplité  interne  r.t  suture  uévriléiiiotigue 
joiir^  “‘Icrrompacs.  —  he  retour  moteur,  puis  te  reloue  sensitif  s’ébauchent  du  l>0« 

M^^hdreîn*^  l^ei..,,  du  . ,  régiment  d’infanterie,  égé  de  22  a 
‘‘■ouv.Aii  (llelgi'liie),  par  une  halle  de  shrapnelU  la  eu 
Viveq.  i"’’  “.  Po^'lion  du  tireur  à  genou. 

J® ’'6levi.r''et"'f.'^-'""'’"''“*^®  Mais  pas  de  paralssic  complète.  Sei...  a  pu 

dano  i*'"®  T'®l‘iu®s  pas  aussitôt  après  sa  blessure,  malgré  les  douleurs  qu’il  res- 

h|C®'fe?rs  , 

A  ?®Shre  p„i.''^  '1'"  ®'''P'^cl'aiont  le  sommeil,  pondant  tout  le  mois  (|ui  suivit  la 

y^hvové  c*  légère  des  douleurs.  Sei,  .  est  évacué  de  sou  dépôt,  où  il  avait 

d’  onlfA'"?'®  Salpètrièro,  pour  une  |iaralysio  du  nerf  sciatique, 

canne  '®  so’'''®®-  1®  »  janvier  lOIÜ,  il  marche  avec  dilliculté,  en  s’ai.lant 

La®l'P®pàs'  "  ‘*®  ‘^'appn.yer  sur  son  pied  droit,  qu'il  pose  à  plat  sur  le  sol  11 

*jprav"ers®.l’''®‘:®nl'0  les  cicatrices  do  doux  orilices  :  Pun,  à  la  face  postéro-interne.  à 
tén**®’  4  dciiï  t  au-dessus  du  pli  do  lloxiou  poplité;  l’autre,  à  la  face  exierno  de  la 
..Pondrait  a  p  '’^''®''a  <1®  doigts  plus  bas  Au  dire  du  blessé,  c’est  le  premier  orifice  qui 
r  ®jaii,au  ®",  ®  ^®  'a  bail®-  Ni  l’un  ni  l’autre  des  doux  orifices  n'ont  siippur.'  ■  il 
dér  P'6J  est ‘  ®,®'""Plieation  d’ordre  chirurgical  La  radiograpliie  est  négative. 

PI-  An  ,1..  .  "  Au-dessus  du  talon,  la  saillie  habituelle  du  tendon  d’Aebil 


.a»,  “-U  dos  fl  .  - -  '■'"-'O,  la  saillie  habituelle  du  tendon  d’Aebillc  fait 

Sqi,  ,  est  d’i.-  I  extenseurs  est  moins  uceusoo  ipi’A  l’état  normal. 

T  ®“c  lui  '  "'dematic  dans  son  onsembic.  Il  semble  tuméfié  et  épaissi  dans  son 

fleq  “»neti  rf.  ®"l-'''’''<’'»®nt  ballant, 

Jw*®  4  dissop?'*'’'**’  (Pb-iamen  clectrbiuo  fait  par  M,  Iluct.)  —  Los  mouvements  soid  dif- 
est  ®®'«s  de  T”'  ""  '^®®  '‘<a'l®'‘''s- 

nJ'fPplonionyp  ■  '®"''  dans  l’extension  ou  dans  la  lle.xion  de  la  jambe, 

468  ü®®  s®  conin  '1'""®®  ''P''  '®''  'P‘®  l’èveillo  tout  elfort  du  membre.  Tous  les 

L,f^®®8es  n,o.  ^'®"  P®"  d’atrophie  globale,  Aiicuue  douleur  ii  la  pression 

V*®  nniéro- ,  ®"  ‘“''®’®  trouble  des  réaetioiis  ôlcctrbpies. 

pC  ®P®ore  ass^n-  .l'ambe  ;  —  ,Iambier  anterieur  :  force  diminuée,  mais  contrae- 

ntlaibij^  l’èroniers  latéraux,  extenseurs  îles  orteils  :  sensiblement 

eis  non  iiaralyscs;  légère  atrophie  globale,  avec  un  iieu  de  fiaccidité; 
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'w  légèri!  hyiiocxoitaliilité  farailiqi 
l'î  iiiccaiiiqui!,  à  la  percui 
xtaiisour  jiropre,  mais  non  du  jainlj 
13  do  douleur  à  la  pression  d(!S  mai 
Triceps  siiral  très  alVaildi.  so  contri 


et  galvani(|uc, 
pi'roniors  latér 
r  anterieur.  i)a 
es  musculaires 


e  li.  I).  Ilvperexcit^'' 

tenseur  eonunune  f 


•cidité’ 


très  (lituinuée  a 

ndre  degrc'i,  au  niveau  dos  trois  premiers  orteils  O' 


L*oge  j)roiotiue  uu  luuiieL  ;  — dauiuier  pusiBi  ieuj-  ;  pas  ue  euriLi  acLiuil  volontaire 
eiable;  l’adduetion  du  pied  ne  [icut  so  faire  qu’assoeiée  à  l'élévation,  pai"  * 
jambior  aulérieiir.  Klécliisseurs  des  orteils  :  aucune  eoutraetion  appréciable,^ 
lloxion  des  orteils  est  absolument  impossible;  K,  1)  partielle  sur  les  trois  muscles, 
leur  vive  à  la  pression  de  la  partie  inrérieure  du  mollet.  pjf. 

Muscles  plantaires  :  pas  d(!  contraction  appiéciablo.  Atrophie  et  llaceidilé-  R-  .jjgbla 
«elle.  Douleur  extrêmement  intense  à  la  pression.  Aiienn  mouvement 
des  inUjrosseux.  alors  que  l’aclion  de  ces  muscles  se  manifeste  très  nettement  à  g 
l'examen  di'S  t-rflcxes.  —  Hotuliens,  crémastériens  égaux  des  doux  côtés. 

Aebilléen  aboli  à  droite.  «orneD* 

Cutanéo-[ilantaire  :  léger  mouvement  de  retrait  du  membre,  mais  aucun  mou 
<lo  l’orleil.  aloi'S  iiue  le  ndlexe  se  fait  d'une  fai;on  normale  et  couq)l6te  à  gauche. 

Examen  de  la  xentibiUlé  —  Douleurs  aiguës,  en  lancées,  dans  le  pied  et  dans  , 
let.  mais  surtout  dans  la  partie  inlerno  de  la  plaid,e  et  dans  le  gros  orteil.  Ce  sO 
tout  ces  douleurs  i|ui  contribuent  à  gêner  la  marc.hc  , 

l'as  do  douleur  à  la  pression  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  que  l’on  fa‘ 
sous  le  doigt,  au  col  du  péroné,  et  qui  semble  de  volume  normal. 

Il  n'existe  pas  do  zone  d’anesthésie  complùti^  à  la  piqfire.  Mais  >1  existe  ,u 

d’iinesthésie  douloureuse  A  la  piciùre.  d'anesthésie  au  chaud  et  au  froid,  qm  ‘‘'’P 
territoire  du  nerf  plantaire  externe  et  un  peu  du  nerf  caleanéen.  On  Ir»" ''®*  ^ptile d® 
une  zone  d’hypoesthésie  dans  le  teri'itoire  du  nerf  plantaire  interne.  Aucun  tr 
sensibilité  dans  le  territoire  du  nerf  saphène  externe. 

La  sensibilité  osseuse  a  la  vibration  est  très  diminuée  au  niveau  des  deux  _,„i- 
orteils,  diminuée,  à  un  moindre 
iiéiim,  très  légèrement  diminuée 

des  attitudes  semble  aboli  pour  -  -  , - . -,  - 

inétacarpo-ph.'dangienncs  et  pour  la  tibio-tarsicnne.  exag'^’’^** 

AUéralium  trophiques.  -  -  Myperkératose  et  rugosités  de  la  plante,  nettement 

au  niveau  de  la  zone  d’anesthésie  douloureuse  du  nerf  plantaire  externe.  Ongles 

plus  jaunes,  plus  striés,  plus  rugueux,  [ilus  irréguliers  au  niveau  de  leur 
moins  lloxihles  par  la  pression  transversale  et  poussant,  paralt-il,  plus  vite. 

Opération.  —  Le  8  février  1913,  par  !VI.  (jOsset.  -.ge,  ^®* 

i’ar  une  incision,  do  dü  centimètres  de  long,  à  la  face  postéi-ieuro  de  la  f 
Cendant  jusqu’au  pli  de  llexion  poplité,  on  découvre  le  nerf  sciatique  et  sa 
Après  avoir  érigné  en  dedans  le  dcmi-mcmhraneux,  on  découvre  une  lésion  i  gfjii 
<lu  nerf  sciatique  po[)lité  interne,  immédiatement  au-dessous  de  la  bifurcation 

it  englobé  dans  une  gangue  (Ihrcuse,  d’où  on  le  dégage.  U  .gjoD  é 

■même  une  ehélu'ide  localisée  é  sa  partie  externe.  Après  %,,re9 
liée  la  chélo'ido,  à  la  surface  do  laquelle  ipiehiuos-unes  de 
plus  externes  du  nerf  semblent  respectées  dans  leur  continuité,  mais  ^ 

avec  la  chéloïde  Du  suture  les  fascicules  interrompus,  en  rapprochant  loin 
et  leur  bout  périphérique  A  l'aide  de  soies  qui  prennent  le  névrilème.  Ce 
semblent  représenter  environ  le  tiers  de  l’épaisseur  du  nerf.  .....  d*®®  .j 

Il  existe  une  petite  induration,  beaucoup  plus  limitée  et  sans  aucune  guT 

partie  interne  du  sciatique  poplité  externe.  On  s’abstient  do  toute  interve  |.iots*' 
nci'f,  qn’on  a  simplement  exploré  par  la  palliation  et  qu’on  à  dû  récliner  P 
nir  sur  le  Bcialii|uc  poplité  interne. 

On  reforme  la  plaie  opératoire,  après  résection  de  l’aponévrose  au  catgut- 
Suites  opératoires  normales. 

Examen  microscopique  de  ta  chéloïde  nerveuse  réséquée.  •  rrêg®^'®'^*' 8®*' 

La  partie  réséquée  du  nerf  compi'cnd  un  segment  aplati,  A  contours  i  ggur  , 
touré  d’une  épaisse  gangue  libreusc,  et  mesure  environ  5  millimétrés  a  P^j^^  ^ 

13  à  18  millimètres  do  haut  et  de  large  (formol,  pyridine,  lüclscliowsky  1^, 

sociation  d’un  fascicule  nerveux  —  débitage  du  segment,  inclus  dans  P®"^*  pS*' 

coupes  longitudinales,  après  avoir  pratiqué  quelques  coupes  transvers^^  ppUF 
aux  surfaces  do  section  centrale  et  périphérique  du  segment,  l’m’"' 


alors  ipTil  porto  li 


SUPl'IÆMENT  A  LA  SÉANCE  DU  d5  AVRIL  1915 


S  et  colorées  par  l’iiéiiiatéin 


no,  —  En  collahoration 
ir  deux  parties  bien  dis- 
n  larf^enr.  occupant  la 


décoloi'iR 

M.  A.  Ilurupt). 

montrent  que  le  segment  résé(|ué  est  constitué  | 

P&ttie^''  '^'^''rome  de  régénération  assez  volumineux,  étalé 
Pas  c  **®®’''''''®ure  et  externe  du  nerf,  et  dont  les  limites  supéuouioii  ca ,.o 
2»  y®^®**ues  dans  le  segment  réséqué  ; 

enn|  ,  '-Prisse  gangue  lilu'cuse  (jui  encapsule  le  uévrome.  Dans  cette  gangue  se  trouve 
Parco  ^  P®*'>t  (groupe  do  l'ascicnies  nerveux  d’inégales  dimensions,  dont  <|uolquos-uns 

njy  toute  la  bautour  du  segment,  dont  d’autres  entrent  dans  la  constitution  du 

deeg?®’  d’autres  encore  constituent  une  formation  névromatique  indéi)ondante 
Les  °t  située  à  la  partie  antéro-oxterno  du  nerf, 

fasçi  ®®opes  transversales  et  longitudinales  iiermettent  do  suivre  :  la  manière  dont  les 
libfeg'*  I  '*.0  bout  central  du  nerf  abordent  te  névrome;  l’orientation  parallèle  de  leurs 
libfgj’  ^ 'l'aparition  de  leur  gaine  lamelleuse;  —  le  modo  de  pénétration  des  jeunes 
dans  le  névrome.  (Cette  pénétration  se  fait  [)ar  gi-oupes  de  petits  fais- 
Won  OA )  l-'Os  libres  qui  y  sont  contenues,  extrêmement  grêles,  allectenl  une  direc- 
cpojj^  longitiulinale,  puis,  très  rapidement,  se  dispersent,  s’éparpillent,  s’enti-e- 

depi^g’  ^’onolievétrent.  enlin  se  i-ocourbent,  cbangent  de  direction,  se  divisent  en  liliies 
ration  ti-ouvont  encapsulées  dans  le  névrome;  —  enfm  la  prolil’é- 

latDgii  ®  *°®®Lîuso  ^®®  éléments  do  soutènement  du  bout  péiipliéi’iquo  du  nerf,  gaines 
bout  nA*?®®’  S®'ines  do  Scbwann;  le  très  petit  nombre  des  cylindraxes  i|ui  ain-ivent  au 

Le  pgJ'!P'‘ériquc. 

Présent  fascicules  (lui  parcourent  toute  la  bauteui'  du  segment  l’éséqué 

®8nnelé(.  spéciales  :  les  gaines  lamelleuses  sont  épaissies,  déformées, 

tonné  n*’  l’**.®®ées  longitudinalement;  leur  contour,  sur'  coupes  transversales,  est  fes- 
bissenj  ®P®s>tion  qui  semble  tenir  bien  plus  à  la  compression  extérieure  (pi’elles  su- 
dil  bont'^'*.  ‘^P"'''’'tion  Dombre  dos  libres  qu’elles  contiennent,  car,  au  voisinage 

A  P,-  f';®'Pl'éri(iue,  elles  reprennent  leur  contour  circulaire  et  régulier, 
grand  no^*''k'^*  gaines  lamellenses,  qui  no  sont  rompues  en  aucun  point,  un  très 

'“'Ibreinp^'t  libi'os  présentent  des  altérations  très  nettes  de  leur  oylindraxe,  pai  ti- 
^■Vec  nj  J  '^'anil'e.itos  sur  les  dissociations,  failes  après  imprégnation  (en  collaboration 
''ypertror|'-i‘'"'"P'’)- ^  ®(^té  de,  cylindraxes  normaux  tféles,  on  en  trouve  d’autres 
®''oir  écl- *''®®8"l‘e'’s.  d’aspect  moniliformo  ((t  librillaire,  tuméliés,  et  qui  semblent 
'*®  dén/.nV' P®'®  place;  ailleurs,  ils  sont  fragmentés  et  réduits,  dans  les  libres  en  voie 
®Onibf. 


■»  ^’^'^®®®''''®  ■wallérienne,  à  des  masses  i 
déta(;i,gr'^?®  PLres  couti(mnent  de  fines  libi  illes  e 


*‘*Pr8  7n!f'’  oIhus  u 

■Dent  inlerannub 

Sros  A  .  P®®  une  suri. 

ToeV/'-ndraxe  plus  ou 
Pas 


I  plupart  se  disposent 
ou  s’accolent  à  la  pan 
lire  donnent  aux  libres 


,  dentelées.  Un  grand 

ingue  spirale  un  ou  plu- 

m  couronnes  autour  du 
i  de  la  gaine  de  Sebwaim. 
'enses  contenues  dans 


*'®®  de  m  apparence  de  librillation  tout  à  fait  spéeiale. 

bien”"""''?'®®’  P®®  d’appareils  spirab's  de  l’orronrilo  l’as  do  ilégénération  réti'O- 
®''®Onie  j|j'“®'^'l®’’le,  ni  dans  1rs  libies  du  bout  rentrai  qui  ronrourent  A  former  le 
[fi  réj'u,»  ■  ''V  appartiennent  aux  fasciculo.s  romiirimés. 

.  ®®  actif  ",  i  **’ane  part,  formation  névromalii|ue  —  avec  processus  de  régénériitioa 
®éact, ®"''*M’ai‘lc;  d  antre  part,  sclérosé  interstitielle  péri  et  interlasciculaire 
*1®  l’intéri”''  éyPadriixile  des  libres  comprimées  et  développement  de  jeunes  librilles 

S"""'®  '‘®  «cl'"'®"''- 

presque  complète  des  c 
A^^PI^alat  x"  '  ®'®'®ar  sourde,  profonde,  coiiipa 
évu^^^liopa,^®'"®  localisation  que  les  douleurs  en 
‘o2r  "a?*"  P®®  ®oito  'la  la  di, 

ï!®  Pas  se  ®PP'*ycr  le  poids  de  son  corps  i 
üIa^ ®Pe8thA”  •f*®'®’®®''  de  sa  ramie. 

Perfs"®*,  à'''fa‘^°“[”'"’eose  ù.  la  piqûre  e' 

**'*^®’ Perinpo ‘^""'""''00  dns  doiilonrs 
"®‘'"®ttentde  mieux  dissocier  les 


iileurs  aiissitiH  afirés  l’operation,  11  ne 
ililr  à  lino  roiirbatiiro.  Celte  coui'bature 
incées,  qui  existaient  avant  l’oiiération. 
iiiitioii  des  douleurs.  Cependant,  Sci  .. 
r  la  jilanlc  du  pied,  et  il  ne  peut  tou- 


sont 


i'g(‘re 


la  malléole  interne,  dans  le  territoire  des 


socii*rrK  1 


NKI'UOI.OGIK 


Diins  le  l('i'i'il,oir(3  du  sciatique  poplité  extecrio,  les  iiuiscles  soiiiblent  atteints  un  P 
plus  pruroiidciiienl  (]u’avanl  l’opéralion.  Les  plus  allciiits  seiuliloid,  être  les 
latéraux,  ([ui  se  contracteul  avec  lenteur,  lié^ilatioii,  tiéiniilatiuns,  saccades,  contr^ 
tious  associées  du  cpiadidceps;  puis  l’exlenseur  eouiinuii  et  le  pédieux,  bien  iiu'on  s® 
la  conti'aetiou  do  l'un  et  de  l'autre;  enfin  l'(3xtcnseur  ])ropre  et  le  jainisier  aulérieun^^ 
douloureux  à  la  pression,  et  sa  contraction  est  très  v 


lier  inuscie  n  esL  pas  uounnireux  a  la  pression,  et  sa  comracLiou  est  tics 
iierl'  sciatique  poplité  exiorne  est  douloureux  il  la  pression  du  col  du  péroné,  a 
qu'il  ne  l'était  pas  avant  ro|iériition.  Il  soinble  un  jieu  plus  Krêle  qu'à  t'aiiclie,  lorsqu 
le  l'ait  rouler  sous  le  doi”t, 

Dans  le  teiriloiro  du  scialiipie  poplilé  interne,  le  triceps  sural  se  contracte 
cerlainc  lorce.  inais  sa  coiitraclion  l'sl.  lente  et  liésitiinte.  Il  est  un  peu  «lonloureu* 
pression  II  en  est  de  iiièine  du  jainbicr  postérieur,  dont  l'action  senibic  cepondam^P^^ 
vigoureuse  depuis  "  " 


■„pératio“' 


Quant  au  llécliissenr  d 
il  parait  bien  qu’il  f  *  !®®ion 

temps  en  tenqis  iiiio  légère  d 

des  orteils,  et  en 
gros  orteil;  mais  cette  i 
est  très  faible,  très  luu^’,  me 
demande  un  grand  j  .  ce 
s’épuise  très  vite,  l’enda 
mouvement,  on  ne 
à  sentir,  dans  la  partie  ml 
du  mollet,  de  contraction 
culuire  qui  puisse  être  a'  '*  le 
aux  longs  llécliisseurs^  |,gt 
cotle  région  intérieure  a  j, 
est  très  douloureuse  à  ^  |a 
sion,  plus  douloureuse  d  |,i 
région  des  jumeaux.  O".”  ‘^JeS 
déceler  aucune  contraction 
nmseles  plantaires,  <1^  ^  jj 
oxtrémcinont  douloureux 
pression,  tant  au  niv  [e 
court  llécliissour  que 
sseux  restent  absoluiuen  y 


liénar.  Les  mouvements  des  mterosseux  restent  absoium^  p^u 
-  ..,.,..1,  l'extension  des  premières  phalanges  des  cinq  orteils  c®  <1“' 
uée  (lu’à  gaiiclic,  de  mémo  que  la  llexion  des  dernières  pliiilangc®’ 
ire  une  prédominance  de  tonicité  dos  interosseux  à  la  fois  sur  l® 


tlionar  et  sur  l'iiypotlién 
Cependant,  au  rejios, 
moins  accentuée 
Bomble  traduire  i 

seurs  et  sur  les  llécliissoiirs  des  orteils.  ,  féa®' 

l'ilat  stationnaire  do  l’atropliie,  do  l’excitabilité  mécanique,  des  rénexes  et  pa® 
lions  électriques.  On  oliservc  que  le  réllexc  cutané  plantaire  reste  aboli,  frod®' 

l’üxcitalion  dn  liord  interiio  de  la  plante  que  parcelle  du  bord  externe.  uje  P®®’ 

mont  du  bord  antérieur  du  tibia  cl  surtout  le  pincement  du  tendon  d  Ac  ‘ 
voquenl  une  légère  llexion  du  gros  orteil.  Le  pied  reste  entièrement  ballant.  pjnc®®’*’ 
Il  ii’exislc  aucun  réirécissement  de  la  zone  d’iinestliésiu  à  la  pii|ùi'c  ni  a"  1^^ 
aucun  pliéiioméiic  pareslliésique.  Les  troubles  do  la  sensibilité  osseuse  et  ceux 
des  alliliides  ne  semblent  pas  s’èlre  modidés.  ijonSi 

Los  altérations  objectives  de  la  peau,  des  pliaiiércs,  des  os,  dos  arlieul» 
existaient  avant  l'opi''rali(in,  persistent.  niati®® 

On  observe  cependant  que  l’Iiypcrkéralosc  a  changé  do  caraelèros  :  ladesqua^ 
fail  mniiitenaiit  par  petites  squames  lenticulaires  ou  iiiimmiilaircs  et  sur 
luire  d'cxleiisiun  maxima  de  l'bypoestliésio  à  la  piqfirc.  De  plus,  légère  liyP 
dans  lu  terriloiro  du  nerf  scialiqiic  poplité  externe.  ^  UO® 

l'as  do  modilicalion  de  la  couleur  de  la  peau,  de  la  sudation,  dos  P®'*'!' pa® 
liyperlliermic,  constatée  a  plusieurs  reprises  aux  orteils  droits,  et  qui  se  ^''^^j^igggé  ®®*’’ 
dill'éreiice  de  4", 7  entre  les  deux  côtés  à  la  face  pliiiilaire  du  gros  orteil.  Le  jjeaJ*' 
porte  ([u’à  eertains  momeiits,  en  l'artieulior  le  soir,  le  jiied  droit  est  au  con  ' 

coup  plus  froid  ipiii  le  gauclic.  Il  raconte,  d’autre  [lart,  que,  lorsipie  l’IO'P®'^ .  -06  q® 
pied  droit  est  Irés  accentuée,  la  sudation  s'y  produit  en  plus  grande  ^irauX 
gauche.  Le  pouls  pédieii.v  et  le  pouls  llliial  postérieur  semblent  cependant 
deux  côtés.  La  tension  artérielle,  prise  au  l’aeliun,  est  égale  aux  doux  Jauiues  t 
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reiiipâtement  i)rol'oiid  du  pied  persistent:  la  radio^çi'apliio  montre  une 
fiileilicalion  importante  de  tout  le  pied,  loualiséo  surtout,  pour  les  os  lonus,  sur  les 
Hl-yses  f//,.  .9;, 

ai.,**  "'ouvemcnts  passifs  d’élévation  du  pied  se  l'ont  à  droite  juscju’à  un  angle  plus 
o'u  qu’à  gauche,  ce  qui  peut  être  dû,  soit  à  des  laxités  ligamentaires,  soit  à  l’iiypo- 


de 

i'  y  a,  *  de  la  logo  postérieure  de  la  jambe.  Le  pied  reste  entièrement  ballant. 

B-^**'*^*'.  su*  f®”*'™’  P®u  d’arthrite,  avec  limitation  douloureuse  des  mouvements 
*'**'*'68  dn  f  articulations  métatarso-phalangiennes  et  sur  les  articulations  phalan- 
j  ^  ®  orteils. 

®a  plà^j  ' oommenceà  pouvoir  faire  (|uelques  pas  sans  soutien  :  il  s’a|)puio  mieux 
®-  Los  douleurs  spontanées  ne  se  produisent  plus  guère  qu’a])rès  la  marche. 
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e  sont  amélioras- 


1  des  mui- 


Les  mouvements,  dans  le  domaine  du  soiatiriue  poplitô  interne, 
mais  ils  eonservenl  dos  caractères  parakinétiques  (Pu.  4,  a). 

Le  triceps  sural  et  le  jamliier  postérieur  ont  une  force 
orteils  reste  Ijcaucouj)  plus  failjle,  mais  ses  mouvements 
bililé  faradiiiue  de  ces  muscles  reste  abolie. 

L’o.xcitabilité  mécanique,  l’excitabilité  l'aradique  et  la  douleur  a  la  pressn 

des  restent  stationnaires.  oo /.i.ratne  ^ 

L’atrophie  a  un  peu  diminué  :  1/2  à  I  centimètre  de  sam  au  mollet,  a  droite  com 

Kauclie,  depuis  l’opération.  .  ,  „ys9i 

Réapiiaritioii  du  réllexe  plantaire  complet,  inùino  par  1  excitation  do  la  plante, 
bien  eu  (lebors  qu’en  dedans.  .mornènes 

Hétrécisseinent  léger  de  la  zone  d’anestlirsio  douloureuse,  avec  quelques  1»'*'-“° 
de  parestbésies,  au  pourtour  de  la  zone  oii  persiste  l’anestliesic  douloureuse, 
culier  le  long  du  bord  interne  do  cette  zone  et  au  talon  du  deuxième  orteil,  du  tim 
et  du  quatrième  f/ifl.  -f.  li).  _  _ _  étions  tro- 


sibilité  profon 


s  de  modilication  dos  troubles  do  la 
|iliiques. 

Conclusions.  —  Ces  deux  oliservatioris  de  lésions  du  nerf  sciatique^ 
interne,  par  projectiles  de  guerre,  au-dessus  de  l’origine  de  ses  pie 
branches  collatérales,  nous  ont  paru  intéressantes  à 

Certains  faits  peuvent  être  retenus  ; 

1"  La  Ihion  dissociée,  reconnaissable  cliniqaeme.nl ,  ae  en  mm.x 
gros  tronc  nerveux  par  une  chéloïde  nerveuse  latérale  ou  excentrigue, 
fascicules  étant  atteints  d'une  façon  plus  légère,  par  exemple  <^ompnmes 
,  certains  d’entre  eux  pouvant  même  se  i 


dite 

itii.i4uv^  r  * 

ses  preiiii 

■approcher. 

ertains  fascicules  rf  ** 


•  prédominance  sur  des 
mtané  ou  osseux,  selon  que  la 


a  partie 


S  le  scia- 


une  sclérose  interfasciculaire 
complètement  épargnés. 

2“  La  distribution  des  troubles  c 
dilTérents,  au  point  de  vue  musculaire,  c 
porte  sur  la  partie  interne  du  sciatique  poplité  inte 

Le  nerf  saphène  externe,  en  particulier,  paraît  ■-  ,, 

nerf  sciatique,  tant  dans  la  région  fessiére  qu’au  losange  poplité,  la  P^^g^ja- 
plus  interne  de  ce  nerf,  l'eut-être  pourrait-on  reconnaitre  ensuite,  pro- 

tique  poplité  interne,  en  allant  de  <lcdans  en  dehors  :  d’abord  la 
fonde  du  nerf  plantaire  externe,  le  nerf  plantaire  interne,  les  branches 
sural;  puis  le  nerf  du  Jarnbier  postérieur,  ceux  des  lléchisseurs,  la 
superficielle  du  nerf  plantaire  externe,  les  rameaux  calcanéens  ® 
lisation  du  nerf  saphène  externe  ét  la  partie  interne  du  nerf  grand  ,  ^ 
s’explique  facilement,  étant  donné  <pie  le  territoire  cutané  de  ce  neri 
une  partiede  celui  de  la  deuxième  racine  sacrée,  et  que  scs  fibres 
par  suite,  de  la  racine  la  plus  basse  et  la  plus  interne  du  grand  ner  sc  ^,.6 
3"  L’absence  de  tout  signe  de  restauration  des  l'asciculcs  interrompus^» 
mois  après  l’opération,  dans  le  cas  où  la  chéloïde  nerveuse  de 

faible  partie  de  l’épaisseur  du  nerf  et  où  son  énucléation  n’a  pas  é  jcule® 
suture;  l’existence,  au  contraire,  de  signes  de  restauration  des 
interrompus,  tant  musculaires  que  cutanés,  au  bout  de  deux 
où  la  cbéloïdc  intéressait  un  nombre  important  de  fascicules,  et  où  e" 
a  été  suivie  de  suture.  1®'*' 

Ces  faits  tendent  à  montrer  que  l’énucléation  d’une  chéloïde  nerveu 
jours  être  suivie  de  la  salure  des  fascicules  dont  elle  réalise  l’interrupMn. _ ^ 


Le  Gérant  :  1’ 
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MÉMOIREt^^RIGINAUX 


I 

REMARQUES  SUR  L’ATTITUDE  DU  CORPS 

Et  sur  L’état  sthénique  des  muscles  du  tronc 

dans  un  cas  üe  syndrome  de  déséquilibration 

VRAISEMBLABLEMENT  D’ORIGINE  CÉRÉBELLEUSE. 

PHKSRNTATION  DU  MALADE 


André-Thomas  et  J.  Jumentié. 

Travail  du  service  du  Professeur  Dcjeiine,  Hospice  de  la  SalpcHrièrc. 


Société  de  Neurologie  de  Paris. 
(Séance  du  !"■  juillet  1915.) 


que  nous  avons  Thonneui-  de  présenterà  la  Société  est  atteint  d’un 
debom"™®  banal  :  troubles  de  l’équilibration,  recul  pendant  la  station 

queig  marche,  avec  tendance  aux  chutes  à  la  renverse,  njstagmus, 

Depijig^*  *|^soi’dre8  dans  le  domaine  du  nerf  de  la  Vlll"  paire,  stase  papillaire, 
•biné  4*^?  **.®**^  ‘Ibus  le  service  du  professeur  Dejerine,  nous  l’avons  exa- 
Certji  ^  **®’®brs  reprises  et  notre  attention  a  été  attirée  par  la  permanence  de 
"‘'•..érî.r"”  d’une  part  Tattitude  spéciale  de  la  tête  et  du  tronc,  d’autre 
fiièpej*'  sthénique  spécial  des  muscles  du  tronc.  Ces  deux  ordres  de  phéno- 
l’ég  *•*!"*'  ®bsceptiblcs  de  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  des  modifications 
tonijq^e'  ‘•'‘b’*  (l’autres  malailes,  appujés  par  le  contrôle  ana- 

^bostig!’  acquerront  peut-être  une  certaine  valeur  au  point  de  vue  du  dia- 
’  b  est  pourquoi  cette  présentation  nous  a  paru  olïrir  quelque  utilité. 


''onitnencemenl  du  mois  do  février  de  celle  année,  le  soldat  B...  Henri.  âKé 
eî*'^’'®ila  •  jo'hssAil  d’une  bonne  santé  apparente;  depuis  le  début  du  la 

6  ®  '*«  Viol  ‘  régulièrement  son  service  de  garde-voie.  Vers  le  7  février,  il  fut 

Preog '•'•lox  de  tête  ipii  apparurent  tout  d'al)ord  la  nuit,  lorsqu’il  se  relevait 
l()/p  P'’ste,  et  augmentèrent  assez  rapidement  d’intensité.  Los  douleurs, 
'Misées  dans  la  région  frontale,  puis  dans  la  nuque,  étaient  si  violenles  que 
"«vus  , 


®  '’^Buuoi.eaioeK. 
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pendant  (lueUpios  instants  il  prenait  sa  tôte  entre  ses  mains  et  s’immoliilisait.  Biento 
elles  se  rnanirestèrent  jour  et  nuit  et  il  eut  la  sensation  de  inarelier  comme  un  lioio® 
ivre;  plus  d’une  l'ois  il  lui  est  arrivé  do  tondjer,  la  nuit,  au  com  s  de  son  service,  l’resqu^ 
simultanément  la  vue  se  mit  à  baisser,  et  à  plusieurs  reprises  il  eut  de  la  diplopi®  •  ' 
voyait  moins  bien  avec  l'œil  droit  i|u’avec  l’(i)il  gaucho.  ^ 

Ùeconnu  malade  à  Compiègne,  il  fut  dirigi'i  sur  l’Iiépital  avec  le  diagnoslic  d’ata* 
aigue;  il  passa  ensuite  dans  plusieurs  formalions  sanitaires  et  aurait  été  soigné  P®“ 
du  tabes;  eepemlant  il  ne  reçut  ni  frietions,  ni  piqûres,  il  ne  se  rappelle  pas  davantag^ 
qu'on  lui  ait  proscrit  une  potion  ou  des  pilules.  Il  fut  envoyé  ensuite  à  l’bôpital  d« 
l’ilié,  dans  le  service  de  M.  .losué,  qui  lui  fit  (|uel(iuos  injections  de  biiodure  jlf  u, 
ponctions  lombaires.  L’absence  de  lymphocytose  est  mentionnée  sur  les  feuilles  do 
servation.  Il  est  entré  à  la  clinique  Ciiaicot  le  20  mai.  ....^ 

Il  se  lit  tout  d’abord  remaniuer  par  la  difficulté  qu’il  avait  à  conserver  l’iR"®® 
dans  la  slation  debout;  même,  les  pieds  écartés,  il  lui  arrivait  d’étre  entraîné  en  ^ 
et  de  perdre  l’équilibre;  à  plus  foi'te  raison  quand  les  pieds  étaient  rapprochés,  le  ee^r^ 
oscillait  piesque  aussitôt  et  filait  en  arriére.  La  perte  de  l’équilibre  était 
ni'lte  (|uund  le  contrûle  do  la  vue  était  supprimé  ;  cependant  il  s’agissait  plutôt 
accentuation  de  ce  trouble  que  d’un  effondrement  réel,  comme  dans  le  signe  de  n 
berg  bien  caractérisé. 

La  station  sui  un  pied  était  impossible.  Si  on  arrêtait  brusquement  le  malade,  après 
fait  tourner  sur  lui-même  autour  de  l’axe  longitudinal,  il  tombait  en  arrière  et  à  g» 
lorsqu’il  avait  tourné  préalablement  de  droite  à  gauche.  Pondant  la  rotation  de  .j^jt 
à  droite,  le  tronc  se  fléchissait  do  plus  en  plus  en  arriére  et  à  droite;  à  l’arrêt  i  ^ 
entraîné  violemment  en  arriére  et  i  droite.  C’est  également  dans  celle  1» 

pendant  les  premiers  jours  do  son  séjour  à  l’hépital  il  était  attiré  malgi  é  lui 
marche;  par  intervalles,  il  marchait  à  reculons  au  lieu  de  progresser.  Les 
des  membres  inlérieurs,  i|uoiqu'ils  fussent  do  faible  amplitude,  étaient  assez  bien 
rés  et  cadencés,  la  hase  do  sustentation  était  légèrement  élargie. 

Ces  phénomènes  persistent  et  même  se  sont  aggravés  depuis  son  entrée  à 
leur  intensité  varie  d’un  moment  à  l'autre,  d’un  jour  à  l’autre.  Ils  se  sont  l^g  ,.[  jgit 
modifiés.  La  tendance  au  r(u,'ul,  aux  chutes  en  arriére  s’est  accentuée,  et  bien 
attiré  encore  de  temps  eu  temps  vers  la  droite,  c’est  ordinairement  avec  l’cnt'’'’'  ^ne 
A  gauche  que  se  combine  le  recul.  Il  ne  réussit  pas  A  se  lenir  en  équilibre  ®  |,s 

jambe,  les  lentalives  sont  à  peine  ébauchées  quand  l’appui  doit  se  faire  *  ne,  e» 
gauche  ;  ces  derniers  jours  il  s'approchait  davantage  du  but  sur  la  jambe 
fléchissant  fortement  le  tronc  on  avant  et  à  droite;  au  contraire  il  no  savait  e 
aucun  mouvement  com|)en8ateur  pour  prendre  ré(|uilibre  sur  le  pied  gauche.  -Qsn^’ 
La  chute  vers  le  côté  gaucho  et  en  arriére  est  encore  plus  sûrement  obtenue 
après  avoir  eu  les  pieds  écartés,  on  lui  fait  rapprocher  dou(;emenl  le  pied  g*“j  jfoit’ 
pied  droit.  Actuellement,  pondant  la  station,  le  corps  s’appuie  surtout  sur  jge,  8^ 
et  le  pied  gauche  est  en  avant  et  en  dehors.  Lorsqu’il  porte  le  pieil  sur  une  c 
lieu  do  faire  face  é  la  chaise,  le  corps  regarde  i  droite  ou  à  gau(dio,  suivant  le  P 
sert  d’ap|)ui,  et  il  est  entraîné  sur  le  meme  côté  et  en  arrière.  ,  ^isloe* 

Au  cours  des  (pielques  examens  du  ilcbut  et  dans  certaines  conditions,  les  ‘'”P[-^pauls 
brusques  rompaient  l’équilihre;  si  par  exemple  on  portail  un  peu  bru.squeme»  ut  et 
gauche  en  arriére,  sans  que  le  malade  s’y  attendit,  le  corjis  suivait  le  prod'‘f' 

tombait  en  arrière  et  à  gauche;  la  même  épnuivo  répétée  sur  l’épaule  droite  “ 
sait  pas  la  chute  ;  le  résultat  était  encore  négatif  ijuand  l’une  ou  l'autre  jl  s)^ 

I)orléo  en  avant  brusquement  et  à  l’improviste.  Actuellement,  surtout  e»”* 

attend,  on  peut  pousser  le  malade  de  liane,  d’avant  en  arriére,  d’arrière  en  ®  e*®"^ 

que  son  corps  suive  l’impulsion.  Lorsipi’on  l’invite  A  résislci'  A  une  p 
cce  sur  son  corps  dans  uiu!  direi  lion  (|uelcon(pic,  et  (|uc  cette  pression  vi  sort*  ^ 
brusquem(uil.  il  peut  néanmoins  conserver  l'équilibre.  Il  se  produit  ainsi  u 
supjiléauce  et  do  ri  éducation  volontaire.  •rire.  ^ 

Il  réussit  encore  A  se  déplacer  latéralement,  do  flanc,  sans  jierdre  PP^l'^’pgtaut®  ’ 
leurs,  pendant  la  marche,  les  troubles  précédemment  signalés  ne  sont  pas 
marche  droit  pendant  quelques  pas,  puis,  tout  A  coup,  il  se  portera  vers  " j,.  é 
en  arrière,  ou  même,  mais  jilus  rarement,  A  droite.  Au  didiut,  ((uand  ü  dép*®*ig 

Ions,  il  élait  entraîné  en  arriére,  et  hien  ijue  les  memhres  inférieurs,  pa’’  jg  quèW"  p 
ment  rapiile,  aient  l■etardé  la  chute  à  la  renverse,  celle-ci  était  inévitable.  P*®P‘'^gt8i’d*‘'  ” 
jours,  il  réussit,  par  do  sérieux  efforts  et  jiar  une  attention  soutenue,  A 
même  à  empêcher  la  chute. 
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la  m  n’cBt  pas  sans  influenco  sur  le  maintien  do  l’équilibre  pendant 

L'inclinaison  de  la  tête  en  arrière  est  suivie  do  la  chute  en  arrière,  l’inclinai- 
produit  la  chute  en  arrière  et  à  gauche,  l’inclinaison  à  droite  ne  produit 
la  i  rotation  de  la  têto  à  droite,  provoque  la  chute  en  arrière,  la  rotation  à  gauche 
“  route  on  arrière  et  à  gauche. 

préd  *“  tendance  au  recul  et  à  être  attiré  vers  le  côté  gauche  est  le  trouble  qui 

lof  encore  aujour  d’hui.  Il  s’exagère  plutôt  pendant  l’occlusion  des  yeux,  mais 

voni  sustentation  est  élargie,  la  suppression  du  contrôle  do  la  vue  ne  pro- 

^  6  nas  l’oll'ondremi'iil  du  corps. 

^lue  les  mouvements  d’ensemble  du  tronc  sont  déréglés,  comme  le  démontre 
l'éf,  "i'.®”  malade  pendant  la  marche  et  dans  les  diverses  attitudes  qui  l'ont  varier 
mre,  les  mouvements  des  membres  sont  exécutés  à  peu  jrrès  normalement. 
hialaV***  ®ont  de  faible  amplitude,  ce  qui  tieirt  surtout  airx  précaulioirs  prises  par  le 
ce-g  *1^  lorsqu’ils  deviennent  inégaux,  c’est  par  suite  d’une  oscillation  ou  d’un  dépla- 
'llire  d  ^ronc.  Lorsriue  l’oxantorr  est  pratiqué  dans  des  conditions  telles  que  1  équi- 


I  corps  soit  hors  de  c; 


ts  des  condition 

roenibr“  ataxie,  ni  dysmétrie,  ni  asyner-gie  au^ 

dans  I  *"n  arreune  paralysie.  —  Aux  menrhres  infér  ieurs,  légère  dysmétrie 

du  noxion  de  la  cuisse  droite  sur  le  bassin  ou  porrr  porter  le  talon  sur  le  genou 
Sg  .  “PPoaé;  en  dehors  de  cela,  ni  ataxie,  ni  dysmétrie,  ni  asynergie. 

Uioiig^  J  ,®*'j®®llve  nornrale.  Quelques  dorrleurs  lancinantes  darrs  les  cuisses  et  les 
Les  trois  ans.  (Voir  plus  loin.)  Aucune  sensation  dans  le  tronc. 

(le  va.  f  •  altérés.  —  Réllexe  patellaire  aboli  à  garrche,  très  dinrinué  à  droite 

8ervé  >  répond  et  par  une  très  faible  contraction);  réllexe  achilléen  con¬ 
sul  à,  d  à  droite;  réflexe  plantaire  normal,  en  flexion;  réllexe  olécranien 

lérien„  faible  à  gauche;  réflexes  périostés  du  poignet  normaux;  réflexes  crémas- 
L’hv  ^Ldominaux  normaux. 

'técubif articulaire  fait  défaut  aux  ntembres  supérieurs  et  inférieurs.  Dans  le 
^®taiioJ**  “crsal’  le  membre  inférieur  gauche  est  toujours  dans  trn  certain  degré  de 
'hterne  |®*torne;  quand  on  |)orto  les  deux  pieds  par  une  impulsion  légère  en  rotation 
®®rotnr*  "membre  gauche  résiste  davantage  et  revient  ensuite  plus  vite  et  plus  loin 
Auf..7 ®*terne. 

sphinctérien. 

Souche  ”  **  —  Nyslagmus  dans  l’excursion  extrême  du  regard  à  droite  et  à 

Les  seco***^'*  ^  gauche  la  cornée  n’arrivo  pas  tout  à  fait  à  l’angle  externe  de  l’orbite. 

Le  Rya*!*^®''  nystagmus  sont  plus  rapides  dans  l’orientation  du  regard  à  droite. 
f**ep  un  s®  produit  également  dans  les  mouvements  passifs  de  la  tôle.  On  fait 

fPPapaigg^*’'!'*'  P'’'"*®"*' ‘1“®  f®  f*^f®  est  mobilisée  à  droite  ou  à  gauche;  les  secousses 
fCftes  lop*^”^  Quand  la  cornée  s’approche  de  l’angle  externe  do  l’orbite,  elles  sont  plus 
Stase  n orientés  à  droite. 

*®'hotenh  f’ .  ®*ro  double  avec  hémorragies.  Vue  moins  bonne  à  droite.  Le  réflexe  pho- 
deux  côtés. 

'^'siins  —  L’ouïe  est  diminuée  à  gauche.  Il  entend  parler  à  voix  haute,  mais 

j'hént  Su!*?  f*.®'^  paroles.  Aucune  lésion  de  l’oreille  moyenne;  —  appliqué  exac- 
®  tïaucljg  dgno  médiane,  le  diapason  est  localis'é  é  droite,  mais,  lorsqu'il  est  déplacé 
lonài  locnlisé  à  gai  chc;  —  a|)pliqué  sur  la  mastoïde,  le  diapason  est  perçu 
,,  e*otne„  ,"'P®  ®  KHucho  <iu’à  droite. 

"P  Vert,"  ■  ^'"PPareil  vesMulaire.  —  Le  malade  n’a  ( 
l,L  "‘Kmeu.sn 


,  •'■'‘«'neuso 
r**."®  ‘l®  c 
®  ®baisso 


1  aucune  sensa- 


re  "aoa  ■  ®®®**'*Lu8Rlion.  —  Rotation  à  gauche  :  la  tête  tourne  à  droite.  L’épaule 
^^®rde  à  '®^®’  ’c  corps  s'incline  fortement  à  droite  et  en  arrière.  A  l’arrêt,  la  tête 
11'!*  ^  Recn'^***''*'''’'  *’'''Paule  gauche  et  le  tronc  se  portent  en  avant  et  à  gaucho,  nystag- 
4  g'***.*"'^  rapides  vers  la  droite.  Sensation  de  rotation  en  sens  inverse.  — 
46**^'*'*  roêm regarde  à,  gauche;  l'épaule  gauche  s'incline  à  peine,  quel- 
Sçr'^^PaBse  ® '■  ®***' Lépaulo  droite  (|ui  s’ahaisse  A  l'arrêt,  la  tête  reprend  sa  place  et 
j.^epsses  ''L’cc  médiani'  pour  se  diriger  à  droite.  Nyslagmus  à  gaucln^  avec 

■’otatio**'*'’'.'^®P'''®**  l’cnsalion  de  rotation  en  sens  inverse.  L’épreuve  de  l’index 
P*  '^®  la  rotati  '  •"'“lifluéc  plusieurs  fois.  Déviation  assez  légère  de  l’index  dans  le 
qa’'^*'®®ve  **** 

Ht  V®®  Un  —  La  rotation  de  la  tête  d’un  cêté  ou  de  l’autre  n’est  obtenue 


.  .  . . . . .  . . 

PlSri  '‘'^QRu'^e  Lllé  RO  fait  toujours  verslepôleposi- 

O'ouv  !  '  '*'  ®'  ®l’I’liqué  adroite,  l’épaule  droite  se  poite  en  arrière;  à  gaucho, 
'  '"®®t  dos  épaules  et  du  coi  ps  on  arrière.  Le  nyslagmus  n’a  pu  être  provoqué. 
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Nystaf^mus  coloi-iquo.  —  Colle  épreuve  n’a  été  faite  que  deux  fois;  elle  cal  Irès  pénibl®^ 
de  mémo  que  l’épreuve  du  verli^o  l'alvaniqiie.  Après  l’irri;?alion  avec  de  l’eau  à  27” 
l’une  ou  l’aulre  oreille,  aucun  nysla;;niui;,  au  boni  de  30  à  40  secondes,  dans  le  regaf 
droit,  line  autre  fois  l’irri^'ation  de  l’oreille  droite  donne  quelques  secousses  à  gauc»  ’ 
l’irrigation  do  l’oreille  gaucho  ne  produit  rien,  Ces  éprouves  n’ont  pas  été  faites  o*" 
des  conditions  suflisaminent  démonstratives  et  elles  n’ont  jm  être  renouvelées. 

La  parole  n’est  ni  scandée  ni  ex|)losivc;  elle  est  |)lulôt  lento,  un  pou  gutturale  1  ® 
paraît  nécessiter  un  effort. 

(ioût,  odorat  normaux. 

Pouls  normal 

'rompérature  généralement  au-dessous  de  la  normale. 


Jusqu’ici  cet  examen  ne  révèle  aucune  particularité  intéressante.  Les  attUu  « 
du  malade  observées  dans  diverses  positions  retiennent  davantage 

Quand  on  l’examine  de  face,  on  remarque  que  le  tronc  est  incliné  du  ® 
droit,  l’épaule  gauche  est  plus  élevée  et  portée  légèrement  en  avant,  1 
droite  est  plus  basse  et  portée  un  peu  en  arriére.  Le  tronc  décrit  ainsi  une  ®  ^ 
cavité  orientée  à  droite;  l’espace  qui  sépare  l’aisselle  ouïe  sein  de  l’épine  iL®*! 
antéro-siijiérieure  est  plus  considérable  du  côté  gauche  (lue  du  côté  droit.  _ 

La  hanche  droite  rentre,  la  hanche  gauche  ressort.  Le  membre  int®'’ 
gauche  est  en  rotation  ext(;rne.  Le  pied  gauche  est  ordinairement  porté  P**’*,^. 
avant  et  plus  en  dehors.  Les  bras  présentent  également  une  attitude  différ® 
la  main  droite  présente  sa  face  dorsale,  la  main  gauche  son  bord  radi#  > 
rotation  n’est  pas  la  même  pour  les  deux  côtés.  ,  -t 

Les  muscles  d(!  la  paroi  abdominale  sont  très  vigoureusement 
les  testicules  remontent  vers  l’anneau  inguinal;  la  contraction  parait  plu® 
gique  pour  le  côté  droit,  où  se  dessinent  plus  nettement  les  faisceaux  du  S 
oblique.  es 

Lors()ue  le  malade  est  debout  depuis  quelques  secondera,  il  se  produit 
oscillations  du  tronc  dues  à  des  contractions  intermittentes  (tenseur  du 
lata,  (|uadrieeps,  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse). 

La  face  est  inclinée  et  légèrement  tournée  vers  le  eôté  gauche.  Le 
mastoïdien  droit  fait  une  saillie  plus  marquée  que  le  gauche.  (Voir 

Quand  on  l’examine  de  dos  ("/i;/.  2),  on  remaniuc  la  double  scoliose  ‘^°g|ioS® 
vertébrale  ;  scoliose  à  concavité  gauche  pour  la  colonne  cervico-dorsale,  ® 
à  concavité  droite  pour  la  colonne  dorsale.  Le  sillon  interfessier  est  on® 
haut  en  bus,  et  de  gauche  à  droite.  La  masse  sacro-lombaire  est  plus  sai 
plus  apparente  à  gauche;  le  muscle  grand  fessier  est  plus  ferme  et  pa*  j» 

contracté  du  même  côté  Le  relief  de  la  masse  sacro-lombaire  sernb  e 

conséquence  de  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  il  disparait 
redresse  le  tronc.  L’omoplate  droite  est  plus  éloignée  de  la  ligue  à 

plus  abaissée  que  la  gauche.  La  distance  de  l’angle  interne  de  l’ottiop 
colonne  vertébrale  est  de  7  c.,  D  à  gauche  et  9,3  à  ilroite;  celle  de  1  gucb® 
rieur  de  8,5  à  gauche,  de  10,3  à  droite.  Le  bord  interne  de  l’omopl®  ® 
est  plus  saillant  que  le  diudt.  ^-pp,  1®* 

La  peau  forme  des  plis  plus  marqués  dans  le  liane  droit;  à  la 
muscles  de  la  paroi  latérale  (transverse)  paraissent  |)lus  fermes  é  ^ 
douzième  côte  droite  est  plus  rapprochée  que  la  gauche  de  la  crête 
Vu  de  prolil,  le  tronc  est  nettement  inc.liné  en  arriére.  Au  lieu  ^ 


ment  orientées  de  haut  en  bas  et  d’avant  t 
normal,  les  cuisses  sont  verticales  (fiy.  2). 


arriére,  comme 


chez 
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Lorsque  le  malade  regarde  en  haut  et  en  arrière,  il  exécute  un  mouvement 
'-orapensateur  de  flexion  de  la  jambe  sur  le  pied  et  les  tendons  des  muscles 
Extenseurs  se  dessinent  nettement  sous  la  peau.  Le  recul  ou  les  chutes  en 
E'^fière  ne  paraissent  nullement  dues  à  une  insuffisance  des  muscles  de  la  loge 
^iitérieuie  de  la  jambe  (Jamhier  antérieur,  extenseurs  des  orteils.) 


’^'Elade  rendre  compte  des  troubles  si  importants  de  la  stati(iue,  le 

*^ssis  sur  un  siège  sans  dossier  et  suffisamment  élevé  pour  que  les 
b'stff  ’**Lérieurs  pendent  et  n’entrent  pas  en  contact  avec  le  sol  (fig.  4). 

E'^Eore  plus  frappante  que  dans  la  station  debout;  le  tronc  est 
étoile  *^Eliné  en  arriére  et  forme  avec  les  cuisses  un  angle  obtus,  l’épaule 
®  toujours  plus  basse  et  plus  en  arriére,  la  tête  légèrement  inclinée  à 
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gauche,  les  muscles  de  laparoi  abdominale  en  corUraction  permanente.  Au  bo" 
de  quelques  secondes,  le  tronc  se  porte  de  plus  en  plus  en  arrière,  mais  il  es 
arrêté  ou  même  ramené  légèrement  en  avant  par  la  contraction  du  droit  ant  ' 
rieur  de  la  cuisse,  du  couturier,  du  tenseur  du  fascia  lata,  dont  la  masse  fa* 
saillie  plus  ou  moins  hrus(]uement  sous  la  peau.  Pour  augmenter  rinclinaisoDi 
il  sullit  de  balancer  plusieurs  fois  le  corps  d’avant  en  arriére  et  d’arrière  e® 
avant,  tandis  que  les  genoux  sont  maintenus,  sinon  le  corps  tomberait  défini  i 


vement  à  la  renverse.  On  obtient  le  même  résultat  en  commandant  au 

de  porter  la  tète  en  arrière,  ou  bien  encore  en  lui  faisant  passer  un 

ment  les  deux  bras  en  arrière  de  la  tète,  lîxécute-t-il  des  mouvements  j,-jj,cli' 

tion  du  tronc  alternativement  de  droite  il  gauche  et  de  gauche  à 

naison  du  corps  s’accentue  de  plus  en  plus;  bientôt  le  malade  devient  ce® 

de  retenir  son  corps,  (jui  tombe  ii  la  renverse.  On  remarque,  en  outiei 

mouvements  de  rotation  sont  exécutés  très  irrégulièrement  et  avec  jnési® 

très  au-dessous  de  la  normale;  il  existe  en  quelque  sorte  de 

des  mouvements  du  tronc.  D'ailleurs,  lorsque  le  malade  est  assis  sur  ^  p^g- 

le  tronc  n’est  jamais  droit,  mais  toujours  fortement  incliné  en  arri  i«>^^  ^^’j! 

sage  de  la  station  à  la  position  assise  sc  fait  souvent  avec  plus  de  ^loO 

ne  le  désire.  Lorsque,  assis  sur  le  bord  de  son  lit,  il  enfile  son  P® 
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chaussettes  ou  ses  bottes,  il  est  entraîné  malgré  lui  en  arriére  et  il  tombe 
le  dos. 

Hans  l’attitude  si  spéciale  de  ce  malade,  il  j"  a  deux  éléments  à  retenir,  l’in- 
inaison  du  tronc  en  arriéré  et  une  asymétrie  manifeste. 

Les  deux  déviations  de  la  colonne  vertébrale  ne  trouvent  leur  explication 
dans  une  lésion  ostéo-articulaire,  ni  dans  une  alTection  paralytique,  ni  même 
ans  une  sensation  subjective  ;  ce  malade  n’a  jamais  éprouvé  de  vertiges,  et  il 
sent  porté  à  droite  ou  à  gauche  qu’au  moment  où  il  est  entraîné  dans  l’une 


Pas  pou"'^  direction,  il  ne  fait  alors  que  percevoir  un  mouvement  réel.  Ce  n’est 
contre  une  illusion  de  mouvement  qu’il  se  dirige  dans  l'une  ou 
La 

lioa  sn**^’^  cause  de  ce  double  phénomène  doit  être  recherchée  dans  une  réparti- 
^Cnus*^'*  ^  tonus  des  muscles  du  tronc  et  de  la  racine  des  membres.  Mais  si 
complexe,  les  mots  atonie,  hypotonie,  hyper- 
Phép  Leaucoup  îi  confusion  parce  qu’ils  ont  été  employés  pour  désigner 
différents,  et  généralement  ils  indiquent  la  plus  ou  moins  grande 
articulaire;  c’est  dans  ce  sens  qu'est  comprise  l’hypotonie  des 
‘^^^“^“‘■éiques,  l'hypotonie  des  tabétiques.  En  ce  qui  concerne  le 
*'6auc  avons  étudié  chez  notre  malade,  le  mot  sthénie  nous  semble 

*'''**dis  P*'^^c*'able,  il  indique  la  force,  la  résistance  du  muscle,  lorsqu'il  est 

influence  de  forces  qui  agissent  en  sens  contraire.  Suivant  que  cette 
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résistance  sera  augmentée  ou  diminuée  ou  supprimée,  on  dira  que  les  muscle* 
sont  en  état  d’hypersthénie,  d’hypostliénie,  d’asthénie.  L’état  sthénique  est 
en  quelque  sorte  un  état  comparatif  de  la  force  respective  des  muscles  antagO' 
nistes. 

Si  le  corps  du  malade  est  constamment  incliné  en  arrière,  il  faut  en  chercher 
la  cause  dans  une  inégalité  de  résistance  des  muscles  extenseurs  du  tronc  et  a 
leurs  antagonistes.  La  démonstration  en  est  facile.  On  invite  le  malade,  assi* 
sur  un  tabouret  élevé,  à  se  laisser  aller,  à  ne  pas  se  raidir,  et  les  genoux  étan 
(ixés  solidement,  on  imprime  au  tronc  des  mouvements  de  va-et-vient  d’arric*® 
en  avant  et  d'avant  en  arriére.  Tandis  que  la  rétropulsion  est  facile,  ampi®  ® 
ne  rencontre  aucune  résistance,  ranté[>ulslon  est  limitée  et  exige  un  réel  efior  > 
dés  (jue  le  corps,  ainsi  porté  en  avant,  est  abandonné  à  lui-mème,  il  revi® 
spontanément  en  arriére.  11  y  a  <|i)nc  hy perstliénic  des  muscles  qui  étendent 
didérents  segments  du  tronc  les  uns  sur  les  autres,  le  tronc  sur  le  bassin  et  P 
suite  font  basculer  le  bassin  en  arriére;  il  y  a  par  contre  hyposthénie  des 
clos  dont  l’action  s’oppose  à  ces  divers  mouvements.  Les  muscles  extenseur* 
tronc  sont  les  muscles  long  dorsal  et  sacro-lombaire  (spinaux  superllciels)i 
muscles  rotateurs  de  la  colonne  vertébrale  sont  également  de  puissants  ex 
seurs  lorsi|u’ils  se  contractent  synergiquement  (Duchenne  de  lioulogne).  1®  .j 
les  muscles  antagonistes  (igurent  les  muscles  de  la  jiaroi  abdominale  ( 
antérieur,  grand  oblique,  petit  oblique,  Iransversej  ;  chez  It...  ils  ,q°p- 

quement  contractés,  mais  ils  ne  sont  antagonistes  que  du  mouvement 
clinaison  en  arriére  du  tronc  sur  le  bassin.  Les  muscles  qui  s’opposent  a  ^ 
clinaison  du  bassin  on  arriére  sont  les  muscles  Ib'udiisseurs  de  la  cuisse  sH 
bassin,  c’est-à-dire  le  psoas  ilia(|ue  et  avec  lui  le  tenseur  du  fascia  ^ 
couturier,  le  droit  antérieur  de  la  cuisse.  l*ar  ses  insertions  sur  la  lace  la 
do  la  .\ll"  dorsale  et  des  ijuiitre  premières  lombaires,  le  psoas  chez  notre 
s’oppose  également  à  lu  rétro-inclinaison  du  tronc;  le  muscle  iliaque,  e® 
les  autres  llécbisseurs,  s'oppose  seulement  à  la  rétro-inclinaison  du  ha**''’’ 
psoas  ilia(|ucs  jouent  un  rôle  pré[)oudérant,  et  leur  insullisance  chez 
malade  est  corrigée,  momentanément  et  par  intermittences,  par  le*  e®” 
tions  des  couturiers  et  du  tenseur  tlu  fascia  lata.  _  jg  la 

Voici  encore  un  fait  (|ui  prouve  rinsiillisance  des  muscles  llocbisseui* 
cuisse  sur  le  bassin  :  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  les  cuis*®® 
sur  le  bassin,  les  jambes  pliées  prescjue  à  angle  droit  sur  les  cuis*®®, 
l’invite  à  rester  dans  cette  position;  c’est  l’attitude  choisie  par  llabm  gp 
rechercher  la  catalepsie  cérébelleuse.  Quelques  secondes  après  rinstalla 
voit  les  cuisses  s’abaisser  peu  à  peu,  puis  le  malade  les  rattrape  en  ^^ptra®' 
venir  volontairement  les  llécbisseurs  superficiels  de  la  cuisse,  dont  1®* 
tions  se  dessinent  sous  la  peau.  L’bypostbénie  de  ces  muscles  est  do 
niable. 

Leur  insuffisance  se  manifeste  davantage  suivant  la  position  qu®  pggu 
malade.  C’est  ainsi  qu’elle  pusse  presque  complètement  inaperçue  da'*®  pput 
tion  à  genoux;  il  est  vrai  ()ue,  dans  cette  altitude,  la  ligne  de  gr® 
tomber  plus  en  arriére  que  dans  lu  station  sans  grand  inconvénieu  p,éià® 
part,  quelques-uns  des  muscles  llécbisseurs  (droit  antérieur,  fascia  lat*  gert®*”* 
le  psoas  iliaque)  sont  en  étal  de 


tension  et  s’ojiposent,  dans  ^pd® 
en  arriére.  Par  contre,  si  on  de  ^gjti' 


malade,  toujours  en  génuflexion,  de  maintenir  le  corps  droit,  suiv® 
cale,  il  lui  arrive  souvent  de  tomber  en  avant;  or,  la  chute  dans  ce 
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peut  être  occasionnée  que  par  une  insuffisance  des  muscles  de  la  région 
leur**"*^!!' ^  **  cuisse  (biceps,  demi-tendineux,  demi-membraneux).  D’ail- 

sou8*’l'°^^  malade,  on  assiste  à  cette  insuffisance  et  on  voit  se  produire 

desti  alternatives  de  relàcbement  et  de  contraction  volontaires 

doRc"^^^-^  ^  remédier.  Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  sont 
®vant*”  hypostbénie,  et  celle-ci  est  sans  doute  responsable  des  chutes  en 

descp  propulsion  excessive  du  tronc  qui  se  manifestent  pendant  la 

nte  des  escaliers.  Elle  se  révèle  encore  lorsque,  après  être  resté  un  certain 


^^’dps  J 

incliné  en  avant,  les  mains  reposant  sur  les 
^“‘Ml  sènw? ‘i®  ®®  relever,  sans  s’aider  des  mains;  plusieurs 
^dcope  q  .  en  avant,  s  il  n  avait  été  retenu.  La  propulsion  se  produit 

fléch  **  I  lorsque,  dans  la  station  debout,  le  tronc  a  été  énergique- 
^''ant  suite;  au  lieu  de  se  redresser,  le  tronc  se  porte 

Cl  a  droite. 

^  ‘iroit®  et  la  torsion  donnent  lieu  4  des 
!!''®®i’et  '"®'®‘i®  «si  ‘i®b®nt  ou  assis  sur  le 

k  “^emern  ■  f  ''  P®’’  ®P““i®®  ®t  fi®®  l’on  imprime  des 

'"'COUD  ni  ®“  tronc,  en  le  priant  de  ne  pas  résister,  on  amène 

Plus  facilement  et  beaucoup  plus  loin  l’épaule  droite  en  arriére,  de 
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môme  l’épaule  gauche  se  porte  plus  facilement  et  plus  loin  en  avant.  Lorsqu® 
l’épaule  gauche  est  portée  en  arriére,  elle  revient  |)lus  vite  en  avant  dés  quel!® 
est  léchée.  Quand  le  malade  est  debout  et  que  l’ou  essaie  de  le  faire  pivoter  s®’’ 
lui-même,  on  éprouve  beaucoup  moins  de  peine  à  le  faire  tourner  de  gauche 
à  droite  (l’épaule  gauche  se  portant  en  avant,  l’épaule  droite  se  portant  ®“ 
arriére)  que  de  le  faire  tourner  de  droite  à  gauche.  A  l’arrêt,  le  malade  e® 
généralement  entraîné  à  gauche,  lorsque  la  rotation  a  eu  lieu  préalableinen 
de  gauche  à  droite,  tandis  qu’après  la  rotation  inverse  il  résiste  beaucoup  mi®®* 
il  l’enl ralliement  latéral.  ,  , 

Il  en  est  de  même  de  l’inclinaison  latérale  du  tronc;  il  est  beaucoup  plu® 
de  fléchir  le  corps  pris  à  pleines  mains  sur  le  côté  droit  que  sur  le  côté  gauc 
Pour  la  tète  c’est  le  contraire,  l’inclinaison  [lassivc  de  la  tète  il  gauche  i®® 
contre  beaucoup  moins  de  résistance  que  l’inclinaison  k  droite.  Au  reste,  loee*! 


le  malade  s’incline  spontanément  en  avant,  en  appliquant  les  deu* 
sur  les  cuisses  et  en  les  faisant  progresser  ensuite  sur  la  face  1® 

jambes  jusqu’aux  pieds,  la  main  droite  devance  toujours  la  main 
corps  se  porte  à  droite  en  même  temps  (|u’il  s’incline  en  avant. 

Pendant  la  marche  à  quatre  pattes  (sur  les  deux  mains  et  sur  les  deux  g  g 
le  cor[is  ne  se  porte  plus  directement  en  avant,  au  bout  d’un  certain  t® 
effet,  la  concavité  du  liane  droit  s’est  accentuée,  et  c’est  le  liane  gauche 
présente  le  premier.  A  l’appui  de  la  main  droite,  l’épaule  correspon 
soulève  toujours  davantage  que  l’épaule  gauche  à  l’appui  de  la  main  g 
le  bassin  s’affaisse  peu  à  peu  du  côté  gauche  et  le  genou  gauche  lycti®” 

le  côté  droit.  Le  membre  supérieur  gauche  est  ordinairement  plus  en  » 
que  le  droit  7).  gO® 

Dans  ces  diverses  altitudes,  spontanées  ou  provoquées,  le 
double  orientation  :  une  torsion  ou  rotation  de  gauche  à  droite,  une  in®  j.  qii® 
<i  droite;  la  tête  subit  une  inclinaison  inverse,  ce  qui  ne  peut  ■ 

par  un  état  sthénique  spécial  des  muscles  rotateurs  et  lléchisseurs  1® 
hypersthénie  des  rotateurs  de  gauche  à  droite,  hyposthénie  des  ^ijéni® 

inverse;  hypersthénie  des  fléchisseurs  latéraux  sur  le  côté  droit,  d*® 

des  fléchisseurs  latéraux  a  gauche.  Cette  inégalité  dans  l’état  sthé  g 

muscles  antagonistes  est  tout  k  fait  comparable  k  celle  que  l’un 
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à  membres,  au  cours  de  recherehes  experimentales  avec  Durupt  (1) 

dési  destructions  limitées  des  lobes  latéraux  du  cervelet  et  qui  a  été 

gnee  sous  le  terme  anisostbénie  (aviaoç,  inégal;  oôevoî,  force;.  C’est  égnle- 
prét  ‘"’®  perturbation  de  l’état  sthénique  des  muscles  qu’il  faut  inter- 

ret  V  ^^.‘■^‘'■“■'"cliuaison  du  tronc  dans  la  station,  dans  la  marche,  sur  le  tabou- 
y  anté-inclinaison  dans  la  position  /i  genoux. 

com|dexusori  peut  toutefois  se  demander  si  cette  bj’per- 
Mom!  (l’origine  eércbrale,  c’est-à-dire  due  à  l’intervention  de  la 

pour]  l'é(iuilibre.  Si  cette  hypothèse  parait  fondée 

(droit  certains  muscles,  tels  que  ceux  de  la  paroi  abdominale 

a  antérieurs,  obliques),  elle  parait  beaucoup  moins  vraisemblable  pour  la 


P'apart  de 

^  red  lorsque  le  malade  est  dans  des  conditions  telles  qu’il  n’a 

le  ml-  J  soit  parce  qu’il  se  sent  protégé,  soit  parce 

la  *1®  ''équilibre  est  assuré  sans  aucun  effort.  Dans  la  position 

J  '■®l‘’®-'uclinaison  persiste;  dans  le  décubitus  dorsal,  l’inclinaison  laté- 
,  éistanc'*'  persiste,  le  liane  droit  est  concave  et  la  hancbegauche  faitsaillie. 

'eutimi*,  '  épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l’appendice  xyphoïde  est  de 
^‘^‘■c-suDé  ^  “  8“'‘®'‘®^  '®-  distance  de  l'épine  iliaque 

®®®àtinièt  ""  '-®'’®'*''."'er  est  à  droite  de  i2  centimètres,  à  gauche  de 
**^’*®'!les  il'  '!**'  indique  encore  une  différence  assez  sensible  entre  les 

^‘’®''®''tericns  des  deux  côtés.  Couché  en  travers  du  lit,  la  tète 
^^'''lantla  ®  ®’®‘ ®o"sei’ve  la  même  orientation  que  dans  la  station  debout  ou 
h  •'’ailleup'”*‘'’'^'*®’,®’®’’'-é-di‘’e  l’inclinaison  à  gauche  (fig.  S). 

1«  ®tdes*’  j'iulluence  de  l’attention  (à  ce  point  de  vue,  le  malade  a  des 
il^’llréus  qui  dépendent  beaucoup  de  l’intensité  de  la  cépha- 

l'fead  al  ^  cuc^iger  dans  une  certaine  mesure  ces  défauts  d’équilibre,  mais 
CCS  des  attitudes  toutes  différentes  ;  c’est  ainsi  que,  quand  il  marche  à 

OSAS  et  A.  Dubupt,  Localitatiom  eérébclltutes,  d9t4. 
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reculons,  il  évite  la  rétropulsion  brusque  et  la  chute  en  inclinant  volontair® 
ment  le  corps  en  avant.  En  tout  cas,  tout  exercice  provoque  rapidementla 
et  la  lutte  que  le  malade  doit  soutenir  pour  empêcher  les  ruptures  d’équn* 
ou  pour  essayer  de  le  rétablir  doit  en  être  un  des  principaux  facteurs,  ,  ^ 

La  signification  physiologique  des  (|uelques  remarques  que  nous  a  sugg"  ^ 
cette  étude  n’a  qu’une  valeur  relative,  parce  que  nous  nous  trouvons  en 
d'un  cas  complexe.  11  s’agit  vraisemblablement  d'une  tumeur,  comme  s® 
l’indiquer  la  double  stase  papillaire;  d’autre  part,  il  existe  quelques  sympm 
qui  permettent  de  mettre  en  cause  le  nerf  de  la  VIII»  paire,  et  par  suite  ^ 
reil  vestibulaire,  mais  cette  participation  ne  saurait  rendre  compte  à  elle  s® 
de  toute  la  symptomatologie  et  elle  ne  doit  occuper  qu’une  place 
dans  la  physiologie  pathologique.  En  elfet,  les  vertiges  ont  toujours  fait  d® 
depuis  le  début  de  la  maladie  et  le  signe  de  llomberg  ne  se  présente  p®® 
toute  ritilensité  qu’il  acquiert  ordinairement  dans  les  lésions  de  cet  appa®®'  ' 
nystagmus  est  inégal  à  droite  et  à  gauche  dans  l’épreuve  de  la  centrilug®^ 
mais  ce  sont  surtout  les  attitudes  du  tronc  qui  diffèrent  suivant  le  sens 
rotation.  L’épreuve  voltaïque  ne  donne  pas  de  dilTérence  sensible  entre 
côtés.  L’hypertension  peut  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  des  p 
mènes  observés  dans  le  domaine  delà  Vlll»  paire. 

On  pourrait  être  tenté  de  mettre  les  modifications  des  réflexes 
le  compte  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  ne  saurait  r®J 
complètement  une  telle  hypothèse,  mais  ce  malade  accuse  depuis  trois  ans 


de  1® 
deui 


douleurs  lancinantes,  et  bien  (|u’il  n’existe  aucui 


lutrc  signe  de  tabes. 


d’or*' 


gine  spécifique.  Du  reste,  nous  savons,  parles  renseignements  que  nous  ® 
nis  son  médecin,  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  syphilitique»  r 
léthalité  de  sa  descendance,  la  présence  de  stigmates  indiscutables  ® 
enfant  que  nous  avons  pu  examiner,  viennent  conlirtner  le  fait.  Quoi  |j 
soit,  le  syndrome  que  nous  venons  d’étudier  n’a  rien  de  commun 
maladie  de  Duchenne,  et  le  seul  lieti  (|ui  pouvait  exister  entre  elle  et 
dont  dépend  ce  syndrome,  c’est  une  étiologie  commune:  la  syphilis  (ij-  .^pprt® 
Au  |)oint  d(!  vue  auquel  nous  nous  plaçons,  la  nature  de  la  fumeur 
moins  que  sa  localisation.  La  lendance  au  recul  et  aux  chutes  en  ygcl® 
pensera  une  affection  du  vermis  ou  des  faisceaux  qui  entrent  en  rapP®*^  d® 
vermis;  d’autre  part,  l’ébauche  de  rotation,  associée  à  l’inclinaison  gplifl 

tronc,  fait  penser  aussi  à  une  lésion  du  cervelet  ou  des  voies  cérébelleu®  ’ppt, 
l'anisoslhénie  des  muscles  antagonistes,  pour  les  raisons  indiquées  L 
est  encore  en  faveur  d’une  localisation  dans  le  cervelet.  li’absenc® 
ordinairement  constates  chez  les  cérebelleux  dans  les  mouvements  de  <1® 

(dysmétrie,  adiadococinésie,  etc.),  n’est  pas  en  opposition  avec  celte  m 
voir  :  ces  signes  appartenant  à  la  symptomatologie  des  lésions  ®'**’ 

les  hémisphères  cérébelleux  ou  les  faisceaux  qui  entrent  en  rapport 
Cliniquement,  de  môme  qu’expérimentaleraent,  les  lésions  du  vermis 
tent  très  différemment  des  lésions  des  lobes  latéraux.  S’il  s’agit  réel'®®®  ^[^1)1®' 
lésion  du  vermis  ou  des  faisceaux  verrniens,  elle  ne  doit  pas  vrai  ]eS 
meut  intéresser  au  même  degré  les  deux  moitiés  de  l’organe,  P*\gpt  i®*^* 
muscles  rotateurs  et  fléchisseurs  latéraux  du  tronc  ne  sont  pas  égal 


(I)  Il  n’existo  actuellement  qu’une  lymphocytose  extrêmement 


liq®’" 


8  l’albumme  s'y  trouve  en  quantité  a 
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^®ssés.  D’ailleurs,  dans  la  présente  communication,  c’est  beaucoup  moins  un 
*®gnostic  précis  que  nous  avons  voulu  mettre  en  relief,  qu’un  syndrome 
^'^>1  pourrait  être  utile  de  rechercher  dans  d’autres  cas  du  même  ordre,  et 
ont  la  valeur  clinique  et  physiologique  est  subordonnée  au  contrôle  des  véri- 
‘oalions  anatomiques. 


ADDENDUM  (1) 

En  présence  du  syndrome  d’hypertension  indiscutable  que  nous  constations 
,  B...  et  d’une  stase  papillaire  croissante,  une  intervention  chirurgicale  a  été 

*dée  et  une  trépanation  décompressive  a  été  pratiquée  dans  la  région  sous- 
Porale  droite,  sans  ouverture  de  la  dure-mère.  Les  deux  premières  journées 


opération,  le  malade  paraissait  nettement  soulagé;  ses  maux  de 
iRj^l^  ^0®  vomissements  en  particulier  avaient  disparu.  Au  bout  de  48  heures, 
et  -  ?'^*'®osement,  il  tomba  dans  un  état  de  prostration  qui  ne  fit  qu’augmenter 
au  coma  et  à  la  mort. 

^  avons  pratiqué  l’autopsie,  dont  voici  les  résultats  ; 

~  L’incision  du  cuir  oliovolu  A  nionlro  un  caillot  sanj^uin  assez  volumi- 
•  dure-mère  dans  la  région  trépanée.  L’imveloppe  duralo  ouverte, 

^'^Phères  apparaissent  pèles,  (cdématiés,  avec  des  circonvolutions  aplaties,  des 
pQnp  oomme  cela  se  voit  dans  le  cas  d’hypertension  intracrânienne. 

j’^^Roug  rendre  compte  de  la  siliiation  de  la  tumeur  que  portait  ce  malade  et 

d  l’étage  postérienrdu  crâne,  les  liénnsplioros  sont  séparés  du  reste 

f*!  RérvQi  J  ,  '  ®'’  soclionnant  la  partie  tonte  supérieure  do  la  protubérance.  La  tente 
base*  I  '00't‘é  gaucho.  Quand  elle  est  incisée  et  que  l’on  cherche  à 

Rlor  en  arriére  le  cervelet  pour  coujior  les  nerfs  crâniens,  0]i  constate  que  la 


(Ij  J 

de  Neurologie,  29  juillet  191,'). 
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luoitio  gauche  de  cet  organe  est  adliéronlo  au  roelier;  il  existe  on  eflet  une  tumeur®^ 
eonüiiuaiit  à  l'intérieur  do  l’os  par  un  volutiiineux  prolongement  que  l’on  sectionne  e 
bistouri.  , 

ha  photograpliie  de  la  face  antérieure  de  la  protuliéranee,  du  bulbe  et  du  cervele 
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de  ces  réj^ions  de  l’istliine  osl  toutefois  moins  important  qu’il  ne  l’est  générale- 
6nt;  de  infime  l’iiémisiilière  cérfiliellcux  gauche  n’est  pas  très  déformé  par  la  comprcs- 
Sa  situation  est  la  infime  qiiecelio  d’une  tuuieurde  l’angle  ponto-céréhclleux  quand  . 
®  ®st  encore  peu  développée,  et  de  fait  elle  ne  seinhle  pas  tout  d’abord  volumineuse. 

P  ,  avons  toiitcfois  parlé  d’un  prolongement  adhérent  au  temporal  et  le  pénétrant;  il 
^  sente  environ  20  millimètios  de  diamètre  et  occupe  le  conduit  auditif  interne,  ([u’il 
p^i,?''.**‘lé'’ahh!ment  érodé  et  agrandi.  La  tumeur,  excessivement  dure,  d’aspect  libreu.x, 
aiieincnt  encapsulée  et  indépendante  du  tissu  nerveux,  est  en  réalité  beaucoup  plus 
Vallet"®*’"*’®  'lu'elle  no  parait  A  la  simple  inspection  et  dos  coupes  jiiatiquées  sur  le  cer- 
cer  qu’elle  s’est  développée  énormément  en  arrière,  s'enfonçant  dans  le 

et  s**  é'iargissant.  Elle  arrive  ainsi  à  refouler  le  pédoncule  cérébelleux  moyen 

urlout  le  pedoneuh'  cérébelleux  inférieur,  le  corps  restiforme,  arrivant  au  contact 
vermis  sur  toute  sa  hauteur.  (Voirlafig.  10.)  Il  est  ànoterquo  l’écorce  de  l’hé- 
'®''®  cérébelleux  n’ost  pas  très  modifiée  par  la  présence  de  ce  volumineux  néo- 
«8t  ^  P®'h®  *®®  circonvolutions  de  la  face  supérieure  sont-elles  un  peu  aplaties;  elle 

Prim^  surtout  refoulée  au  dehors  et  en  bas.  Le  vermis  jiarail  nettement  com- 

S'iDple  examen  microscopique,  les  racines  postérieures  surtout  les  sacrées  et  les 
®'res,  sont  plus  grêles  et  plus  grises  qu’à  l’état  normal. 


Cotte  ; 
nous  r, 


t®  autopsie  vient  compléter  heureusement  notre  observation  clinique,  elle 
s  rend  compte  de  la  surdité  du  malade,  mais  certains  faits  restent  cependant 
'oo-bles,  comme  l’absence  de  paralysie  faciale  avec  un  conduit  auditif 
nnne  aussi  obstrué. 

oelte  ‘lo  corps  restiforme,  des  fibres  appartenant  au  vermis  et  de 

Portion  du  cervelet,  cadre  avec  le  syndrome  de  grande  déséquilibration, 
h.,,,  l’intégrité  relative  de  l’écorce  des  bémisphères,  il  est  surprenant  que 
P  ayons  observé  aucun  trouble  dysmélrique  dans  les  membres;  le  pédon- 


Pous  n’a 


Oüle  .  ouserve  aucun  irounie  aysmeirique  aans  les  memores;  le  peuon- 

€au  moyen  et  la  substance  blanche  de  l’hémisphère  cérébelleux 

n’g  '  été  en  elfel  fortement  refoulés  par  la  tumeur,  mais  la  protubérance 
oom  nf*  pina  faible  degré,  il  est  vrai  —  refoulée  et 

par  la  tumeur  et  cependant  l’examen  clinique  ne  laissait  constater 
permettant  de  supposer  une  répercussion  quelconque  sur  la  voie 

■syndf  '*  gardons  bien,  du  reste,  de  tirer  aucune  conclusion  d’un  cas  où  le 
Vgfj  , clinique  était  sous  la  dépendance  d’une  tumeur,  sachant  combien  est 
reiçjji  ®  *®o'’  action  sur  les  centres  nerveux,  mais  nous  voulons 

iiq^j.  points  anatomiques  que  nous  avons  signalés  comme  nous  paraissant 
^®hter  p-  attendant  que  d’autres  faits  viennent  se  joindre  à  eux  et  en  aug- 
U  jjj  ''**Portance.  La  compression  du  vermis,  exercée  parle  néoplasme,  dont 
popio  Pl®s  médiane  et  postérieure  que  celle  des  tumeurs  de  l’angle 

en  général,  est  encore  une  fois  à  rapprocher  de  la  prédorni- 
aà'mptômes  dans  la  statique  et  l’équilibre  du  tronc. 
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II 

SYNDROMK  DE  EOADULATION  MASSIVE 
ET  DE  XANTOCIIIIOMIE 

DANS  UN  CAS  DE  COMPRESSION  MÉDULLAIRE  PAR  TUMEUR 
RACHIDIENNE 


V.  Demole, 

Médecin-assistant  à  l’Iiôpital  cantonal  do  Genève. 
(Travail  du  service  do  M.  le  Professeur  liard.) 


Ko  avril  d915  une  malade,  atteinte  de  généralisation  cancéreuse, 
Thôpital  cantonal  de  Genève.  Son  affection,  banale,  ne  mériterait  aucune 
si  sur  un  point  particulier  elle  ne  présentait  un  détail  fort  intéressant: 
d’une  ponction  lombaire  au  cours  fie  laquelle  on  recueillit  successivement'  _ 
liquides  différents  par  riiitonsilé  de  la  coloration,  par  la  teneur  en 
et  la  formule  cytologique;  constatations  qui  lirent  porter  le  diagnostic 
ture  d’un  cloisonnement  méningé,  opinion  qu’inlirma  l'autopsie. 

N'oici  l’observation  abrégée  de  la  malade,  suivie  du  résumé  des  constata 
nnatomi(|uos  : 

hecti?**®' 

Il  s’agit  d’une  femme  de  47  ans,  au  teint  jaune  mat,  très  affaiblie,  presque 
entrée  en  avril  1914  dans  le  service  de  M.  le  professeur  liard,  pour  douleurs  s 
et  crises  nerveuses.  ,  aucl'®’*'' 

Une  longue  cicatrice  tboracique  témoigne  do  l'ablation  chirurgicale  du  sein  g  juO 
cou  et  dans  le  creux  a.villaire,  dos  ganglions  indurés  roulent  sous  le  doigt.  Ue 
inégal,  bosselé,  atteint  l’ombilic.  .  d'a”® 

L’anamnèse  de  la  malade  tient  on  quelques  lignes  ;  on  1910  elle  a  été  °.P 
tumeur  au  sein  gauche,  et  en  mai  1914  d’une  récidive  ganglionnaire.  Depuis  (.jajl 
1914,  elle  maigrit,  soull're  de  douleurs  dans  les  reins  et  dans  la  cuisse 
fois  elle  a  été  prise  do  ci'ises  débutant  par  des  fourmillements  dans  le  bras  g 
vis  do  mouvements  involontaires  et  do  perte  de  connaissance.  On  constate  so"* 

une  respiration  inégale,  albiiblie  à  di  oilo.  L’expiration  est  coupée  de  ipielques  |j[|e9i 
crépitants;  les  vibrations  vocales,  la  résonnance  de  la  voix  sont  augmentées  ^  [a  s*, 
entre  les  omoplates;  le  signe  de  d’Kspine  est  positif.  Au  point  do  vue  Vm  .gos, 
sibiliti'  cutanée  est  intacte,  légère  incoordination  des  jambes,  rélloxos  s-cl'm^.^jgiitl)'® 
laires,  épigasti-iqucs  tricipitaux  quoique  peu  all'aiblis.  Los  pupilles,  égales,  reag 
à  la  lumière.  La  pression  sur  le  sciaticjuo  gauche  est  douloureuse.  bég" 

Le  l'himismi'  gastriciue  est  normal,  Turino  no  contient  ni  albumine  ni  suc 
anémie.  ^ 

firrti  f.O — l'onetion  lombaire  entre  la  IV"  et  la  III* 


lornl)aii;e'^î"jgV‘®|J 

pénètre  facilement  dans  les  tissus.  Aussitét  s’écoule  é  gouttes  pressées  un  *'‘||gotib, 
ment  ambré;  après  issue  de  .l  i  7  conliméros  cubes,  récoulomenl  s«  is  *',,,8. 

l’aiguille  do  manière  à  ramener  sa  pointe  pi 

. .  ‘‘"/paré-"''* 


A  la  vue  de  rette  transforim 
deux  liquides. 


change  de  tube  et  on  ri 


SYNDROME 
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Examen  du  liquide  W  1. 

Liquide  fortement  ambré  tenant  en  sns- 
quelques  petits  flocons  d'appa- 
‘ce  fibrineuse,  tout  iuste  visibles  à  I  mil 


Examen  du  liquide  n"  3. 

Liquide  clair,  sans  flocons  fibrineux,  eau 
de  roebo  à  première  vue,  légèrement  am¬ 
bré  sous  une  grande  épaisseur. 


■^l'fùs  centrifugation  :  gaïae  négatif. 


Après  cenfrifugation  :  gaïae  négatif. 


tèbre  1™'**!  ~  fonction  exactement  au  mémo  endroit,  soit  entre  la  IV' et  la  111"  ver- 

lénienr”^**'"®  ■^P''ès  issue  do  5  centimèlres  cubes  de  liquide  xantocliromiqiie,  sponta- 
“’écoule'  clair  “  '’aiffuille,  les  gouttes  pâlissent  rapidement,  le  liijuide 


Anahju  du  liquide,  n"  i  : 

‘'"luido  xantocliromiquo. 

2  ^'llli ’^®8eotto  :  8  lympbocytes  pour 
liules  ^  liquide;  nombreux  glo- 

flrm"*'"®'  ffammes  »/oo- 
G«ï»  ''"“■«'^‘ation  (mais  non  massive). 
^  ac  sur  liiiuido  centrifugé  négatif. 
buie't^'^L'oolte  (pour  2  millim.  c.  5),  7  glo- 
<loconf°??®®’  *  lyupliocytes  et  iiuelques 
élément  ““‘""'oux  auxifuels  adbèrent  des 
P^èemo:  foodant  r^xatnen  : 

*^6  U  ,.In  en  nuages  sur  le  fond 

Un  ^ 

lieure  ajirès  la  ponction,  ap- 
Parti'  blanchâtre  adhérant 

flu  liqujijg*  f"*Le.  Coagulation  massive 

'■'oloré  4*1,,”?''  le  réseau  fibrineux 

[''‘■'Tié  (].|  "'"“‘•oxyline-éosine  ,so  montre 
des  „,®,  "“Lstance  translucide  englo- 
'IUelque‘°^'‘‘'''"'°'‘S"'''‘*«*'  lymphocytes 

*'‘""*“.1  "S, 


Analyse  du  liquide  ii»  8  : 

Liquide  légèrement  ambré  sous  une 
grande  épaisseur. 

Au  Nagootle  :  3  globules  l  ouges  et  2  lym¬ 
pbocytes  pour  2  millim.  c.  5  de  liquide. 

Albumine,  2  grammes  "/oo- 

Pas  de  coagulation. 

Caiac  sur  liquide  centrifugé  négatif 

Au  Nageolte  (pour  2  millim.  c.  5),  2  glo¬ 
bules  rouges.  1  lymphocyte. 

Pas  de  pi'écipité. 

Pas  de  coagulation.  Très  léger  réticulum 
fibrineux. 

Albumine,  2  grammes 


ivolle  ponction  un  espace  plus  bas,  soit  entre  la  IV'  et  la 
liquide  légèrement  ambré  sous  une  grande  épafsseur,  en  tout 


'•^l"  encore  à 

sembp  n”  liquide  légèrement  ambré  sous  une  grai 

cours  d  *  ''’•  •’‘i'Ualy«e  vient  d’être  donnée 

.“'"''aiblit  , il  PO"c''io'’«  la  malade  maigrit  considérablement 

„  ®  tle  la  it’  "uLe  l’apparition  d'mdèmes  caclicctiquos,  d’une  byperes- 

‘lOi’salc  du  pied  gaucho,  d’  --  -  ■  '  ’  ’  •  - 


On 


O’uubleii 

Pbserv 


spbincté 


irésie  des  deux  jambes,  do 


m  "“Serve  '  . . . Grande  torpeur  intellectuelle. 

l’av  fourmiiV"'''''''  '1“"''1'‘“*  d’éjiilepsio  jacksonnienno  ;  sensation  générale  de 

luj^dt-bras  -  1'^'"®“!“  dans  la  main  gauebo.  flexion  des  doigts,  puis  de  la  main  sur 
([-“''“ments  '•"*  l’ontraclions  musculaires  rythmiques;  a|)|iarition  subite  de  grands 

lli!“  "loins  vilo «anebe,  puis  de  la  jambe  gauche,  généralisation  du  côté 
'eni  ■  ''lystasm  «onvulsé.  perte  de  connais.sance.  Déviation  dos  globes  ocu- 

ir  ®l‘Hir  à  I  ^l'iùnuation  graduelle  des  inouvi'iiK'nU.  t^opor,  pouls  incomntable 
ï-*'’  loiil  on  dix  minutes. 

Iiur**”  do  u'iu  ’  1'.'“"®"  ®''  C'’"'®'"’:  albumine,  0;  urée,  1(i,fi  glucose,  ü;  gaïae,  0; 
“lèellulfiii  f’  '^'“.‘"’''daction  douleuse;  sédiment  do  cylindres  granuleux  lins  et 
■  ^ai  igjr  '’®‘®’'  Kcuilo-urinaires  et  quelques  liolynucléaires. 

L’jyjo  ’’  ~  *d')rt,  on  état  avancé  do  caeboxie. 

‘®"^nisînnm?l.^lll”,o,..'l''"^  méningées  et  cérébrales  (en  arrière 


e  ®  ''oisinago 
’  les  bér 
BeviiK 


idiat  de  la  pariétale  ( 
ores  cérébelleux).  Métastaseï 
OI.OÜKJUK. 


multiples  dans  la  colonne  v 
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bi'cilf,  iJoiit  (Jeux  i)(inélraiil,  dans  le  canal  racliidion  :  la  [ucniiéie  refoule  latéralement 
moelle  à  la  liaulcur  du  ronlleruent  lonibairo,  la  seconde,  sacrée,  coinprinie  la  queue 
cheval.  Métastases  dans  les  canjçlions  médiastinaux,  dans  le  péricarde,  les  plèvres, 
poumons.  iJilatation  du  cuiur  droit  Cysto-pyélo-néplirite.  Myomes  utérins.  j 

A  l’ouvertnrc  du  cul-de-sac  lomhairc,  on  rernarcpie  la  forte  congestion  des  vaisses^^ 
méningés;  rnulî'ré  un  examen  minutieux,  on  ne  d(!C0uvre  pas  trace  d'adl](''rcnce  ou 
cloisonnement.  La  moelle  est  intacte.  j 

Le.s  deux  tumeurs  rachidiennes  mentionnées  sont  extra-duremériennes,  adhérents® 
l’os.  La  tumeur  sacrée.,  petit  nodule  de  la  taille  d’un  poids,  cause  probable  des  doule“ 
sciatifiuos,  ne  mérite  pas  de  relation  spéciale  La  tumeur  dorsale,  par  contre, 
(]u’on  insiste  sur  ses  |)articularitf's  ;  de  la  taille  d’un  œuf  de  piKcon,  elle  est  située  sur 
gauche  do  la  moelle,  ([u’elle  oblige  à  une  incurvation  locale,  si  accusée  qu’un  trait  r^^^ 
tiligne,  prolongeant  le  bord  droit  do  la  moelle  dorsale,  passe  en  dessous  de  la  tunieur 
le  bord  gauche  de  la  moelle  lombaire. 


La  moelle  était  donc,  serrée  etiire  la  métastase  néoplasi(|ue  d’une  part  e 
paroi  du  canal  rachidien  de  l’autre;  mais  quoique  lii  déviation  fût  très 


dut  être  que  minime  puisqu’aucun  signe 


noncee,  la  compression  .  ^  ^ 

n’en  révéla  la  présence  :  les  réflexes  n’étaient  pas  exagérés,  plutôt  légère® 


alTaihlis,  pas  de  liabinski,  pas  de  Schæl'er,  pas  d’Oppenlieim,  une  sensibil'^® 
peu  de  chose  prés  normale  et  tardivement  quehiues  troubles  sphinctériens  i®P 
tables  à  l’état  cachectique.  Ainsi  se  trouvait  réalisée  une  très  légère 
se  hornanl  probablement  à  un  accolement  des  surfaces,  sans  compr®®^.^ 
notable  de  la  moelle,  ce  qui  suffit  à  expliquer  la  coagulation,  la  xantocbrO^^^ 
et  l’byperalbuminose,  syndrome  révélateur  de  l’état  de  «  stase  »  du  Ül'* 
céphalo-rachidien. 

Ces  circonstances  rendent  compte  également  de  l’étrange  résultat  bicolof® 
la  ponction  ;  très  probablement,  après  évacuation  du  liquide  stagnant  dan®  ^ 
cul-de-sac  lombaire,  par  le  fait  delà  baisse  de  pression,  peut-être 
quelque  léger  déplacement  des  tissus,  le  liquide  céphalo-rachidien  nornaa  , 
çant  le  détroit,  se  mêla  au  reste  du  liquide  xantoebromique  et  le  dilua  P^^ 
gressiveraent,  d’où  l’albuminose  bient(')t  légère  et  la  teinte  ambrée  sous 
grande  épaisseur  seulement.  .joD 

Cette  explication,  nous  semble-t-il,  concilie  bien  les  résultats  de  la  pU‘ 
lombaire  et  les  constatations  anatomi(|ues  :  légère  compression  de  la 
absence  de  kyste  ou  de  tumeur  sur  le  lieu  même  de  la  ponction,  absolua 
du  sac  arachnoïdien,  sans  cloisons  ni  adhérences.  atta'”* 

On  sait  que  l’albumine  qui  s’accumule  dans  les  «  poches  méningées  » 
parfois  des  doses  considérables  :  20,  .'JO,  40  grammes  même  dans  un 
Mestrezat.  Chez  notre  malade,  l’albuminose,  tout  en  se  maintenant  u 
chiffres  moyens,  n’est  pas  demeurée  immuable,  comme  en  font  foi  j-gp 
ponctions  successives  dont  la  première  titrait  dO,  la  seconde  24 
bumine.  11  est  donc  probable  que  nous  avons  surpris  la  compression  piflS 


laire  à  des  stades  d'intensité  croissante,  déterminant  une  stase  de  plu*  ' 
accusée  par  striction  graduellement  progressive.  , 

Le  cas  que  nous  relatons  vient  donc  4  l’appui  de  l’opinion  uln*®*’  j. ti® 


processus  symphysaire  ou  compressif  le  cul-dc-sac  lombaire  du  jjato®'” 

arachnoïdiens.  La  preuve  de  la  réalité  de  cette  cavité  close  a  été  établi®  ®  ^ggio’’ 
quement;  et  dans  les  cas  non  suivis  d’autopsie,  les  symptômes  de 
médullaire  indiquent  la  présence  d’un  obstacle  4  la  circulation  n® 


_ !  indiquent  la  présence  d’un  obstacle  4  la  c _  .  „„ 

liquide  céphalo-rachidien.  Toutefois  on  a  signalé  le  syndrome  de  1''’®!'*. 
de  méningites  tuberculeuses  et  cérébro-spinales  ne  présentant  pas  cU 


UN  CAS 
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localisalion,  et  de  là  on  a  voulu  conclure  à  son  défaut  de  signification.  Mais, 
^  fons-nous  remarquer,  ces  observations  ne  sulïisent  pas  à  exclure  l'existence 
^  •inecavité  close  (par  simple  œdème  des  parois  ou  par  dépôt  fibrineux)  ;  les  signes 
®  Compression  peuvent  faire  défaut  même  dans  les  déviations  accusées  de  la 
^  Celle,  et  par  conséquent  l’isolement  du  cul-de-sac  lombaire  peut  s’effectuer  en 
“•  sence  de  tout  symptôme  nerveux,  comme  en  témoigne  notre  cas. 
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SUR  UN  CAS  DE  RADICULITES 


C.  Bacaloglu  et  G. -J.  Parhon, 

Professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Jassy, 

^  I"  élude  des  radiculites  attire  de  plus  en  plus  l’attention  ;  l’intérêt  qu’on  porte 
Co***^^f  luestion  est  justifié  non  seulement  par  son  importance  théorique,  la 
naissance  des  phénomènes  s’y  rapportant  permettant  de  poser  un  diagnostic 
P  graphique  précis,  mais  plus  encore  parce  que  le  diagnostic  de  radiculite 
Ppose  en  général  une  étiologie,  une  pathogénie,  un  traitement  et  un  pro- 
Phé  ‘^'^^^cent,  à  plusieurs  points  de  vue,  de  celui  des  affections  des  nerfs  péri- 
névrites  ou  simples  névralgies,  avec  lesquelles  les  radiculites  ont  été 
8  ei^ps  confondues  et  le  sont  encore  parfois,  même  aujourd’hui, 
jcsi  lu  question  se  précise  de  plus  en  plus, 
rjj,. .  Jes  tabes  a  contribué  largement,  de  pair  avec  celle  des  traumatismes 
que  ^  établir  la  topographie  radiculaire.  D'autre  part,  l’interprétation 

«an  ilonnait  aux  douleurs  qu’on  observe  dans  le  mal  de  Doit,  ou  le 

''^•■lébral,  était  conforme  avec  les  idées  actuelles  sur  les  radiculites. 
de  Q,  !  **ont  surtout  les  études  récentes  de  Touche,  Thomas  et  Lortat-Jacob, 
reeuy'P®'**'*'»  Nageolte,  de  Dejerine  et  ses  élèves,  de  Lortat-,Iacob  et  Sabi- 
dep!*’  Camus  et  Sézary,  les  thèses  de  Herthéol,  de  Poussellier,  de  Stroesco, 
nÔu^**  'l'^i  ont  contribué  à  faire  connaître  cette  intéressante  question, 
drouje^  eu  l’occasion  d’observer,  nous  aussi,  à  plusieurs  reprises,  le  syn- 

assg^*.  radiculites,  et  l’observation  qui  suit  nous  a  semblé  assez  nette  et 
■ntéressante  pour  être  publiée. 

f  '^“^aRviTi 

jî’'ét8ii  S  ...  âgé  de  24  ans,  liomnie  de  peine  travaillant  surtout  dans  les 

1  ^  ‘"OOpe  et  à  l’arrangemeiit  du  bois,  entre  dans  le  service  de  la  clinique  nié- 
Sf  octobre  1913,  pour  des  douleurs  excessivement  fortes  dans  le  membre  infé- 

Soa  fini  l’etupéclieut  de  niarcljer. 

®  mort  depuis  <|uelques  années;  il  était  fortement  alcoolique  et  il  a  suc- 
'^^•'dio.p^?^  *^001  gonllé,  après  une  longue  maladie,  avec  des  étoulbunenls  et  de  la  toux 
&  occ  • ""‘re  a  succombé  à  la  suite  de  couches  (il  y  a  sept  ans),  l’enfant 
t!****'  'Is  mort  est  décédé  dans  l’année  suivante,  il  ne  sait  pas  do  quelle  affec- 

^'•'Us  I  été  dix  enfants,  cinq  filles  qui  sont  bien  portantes  et  quatre  gar(;ons  dis- 
D  *^®'brne  ^  la  suite  do  maladies  que  notre  patient  ne  peut  pas  préciser. 

.fHiA».  ®'''lécédents  personnels  nous  signalons  les  fièvres  inlermitleules  p(mdant  la 
fait  important  à  noter  —  il  a  eu  une  forte  névral- 
renouvelée  à  plusieurs  reprises,  sans  fièvre,  i 


w  'é'ière  ®'''’'é''édents  personnels 
y  ‘iT'alre 
(]  ^  droite  (lui  s’csl  i 

service  iniütaire,  ayant  élédispenHé  coiiinie  orphelin  et  seul  aoution 
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Il  nie  absolument- toute  maladie  vénérienne;  d’ailleurs  nous  ne  trouvons  pa®  ^ 
manifestations  eutanées  ou  osseuses  sypliititi'[ufis  ;  |)as  il'écoulomeut  blennorragiqu®- 
aime  la  boisson,  et  il  avoue  qu'il  a  un  faible  pour  l'eau-de-vie  de  prunes  (tznica). 

11  travaillait  souvent  au  milieu  de  la  forêt  et  il  lui  arrivait  souvent  de  coiiclier  p 
terre  sur  l'berbe.  ^ 

Six  jours  avant  le  début  de  sa  maladie  ae-tuellc,  il  se  trouvait  bien  dispos,  sans  aucu 
douleur,  et  il  enterrait  des  sarments  de  vigne;  il  a  couché  par  terre  par  un  teinp 
humide  et  froid  ;  le  lemlcmain  malin,  il  ressciilit  des  douleurs  et  un  engourdissement  d® 
le  mend)ro  inférieur  droit  ;  de  même  il  a  ressenti  dos  fourmillements  et  une  grande 
Acuité  pour  se  peucber  en  avant.  Les  douleurs  partaient  du  niveau  do  la  région  dt>r 
lombaire  et  s’irradiaient  tout  le  long  du  membre  inférieur  droit.  Malgré  ces  s'^dsali 
douloureuses  et  pénibles  il  travailla  eucore  deux  jours  ;  puis  il  se  décida  à 
secours  é  l’hépital  Saint-Spiridon,  où  il  est  iuterné  dans  la  clinique  médicale  du  pr® 
seur  Bacaloglu.  .. 


A  son  entrée  à  l'bopital  nous  voyons  que  le  malade  est  bien  biéti,  de  haute 
pourtant  il  est  pèle,  amaigri,  et  ou  lit  sur  sa  figure  la  soulli-ance.  Couché  dans  le  “ 
bitus  dorsal,  il  est  penché  sur  le  côté  gauche  et  lors(|u’il  remue  il  nous  dit  qu’il 
de  fortes  doule'urs  dans  le  membre  inférieur  di  oil.  Lorsqu’il  est  assis,  —  et  il  se  P 
dans  cette  posilion  diflicilement,  avec  de  fortes  douleurs,  —  pour  bouger  le  w® 
iuforieur  droit,  il  est  obligé  de  s’aider  avec  les  mains.  ^j^j; 

Les  douleurs  (|u'il  ressent,  il  les  compare  à  un  étau  qui  lui  briserait  les  nou 

parties  du  cêté  droit  de  la  colonne  vertébrale,  elles  descendent  tout  le  long  gu'A 

lonne,  au  saci  um.  au  niveau  de  la  fesse  droite,  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse 
la  jambe  et  au  cou-d(!-pied.  Mémo  il  y  a  des  ii-radiati'ons  au  niveau  do  la  ojo 

raci(pii^  inférieure  et  abdomiiuile  du  cêté  droit.  Il  signale  également  que  celte  ^****  ^11® 

d’écrasement,  de  douleur  sourde  et  profonde  cliatjge  do  caractère  au  niveau  de 
antérieure  et  interne  de  la  cuisse,  oi'i  il  lessent  des  brûlures  et  des  fourmillement®- 
le  cêté  maladie  lui  parait  engourdi  et  il  a  une  sensation  de  froid  intense.  Lorsqu  n 
le  membre  malade  il  ressent  également  des  élanc.eincnts,  des  douleurs  avec  un  car 
fulgurant.  ,lapreS' 

Si  nous  cborclions  maintenant  à  déterminer  les  pointa  les  plus  douloureux  par'  ..‘i.|5 
sion,  nous  voyons  tout  d’abord  que  la  colonne  vertébrale  ne  présente  aucune  gibl*®*'  ^’gr- 
pression  des  apophyses  épineuses  devient  pourtant  douloureuse  àparlirdo  la  Vl”-*  jj  yj 
•e  dorsale  et  se  continue  jusqu’au  niveau  des  der-nières  vertèbres  lombaires- 

■  ■  .  ...  .-:«nfes» 


également  des  points  douloureux 


o-iliaque,  iliaque,  a 


U  de  la  région 


cuiss^-r^ 


(point  d’émergence  du  grand  scialiipie),  le  long  do  la  ligne  médiane  de  1-  .  y- 

point  poplité,  au  niveau  de  l'exti-émité  supérieure  du  péroné,  le  point  'oalléol®' 
signe  de  Lasségue  est  également  [lositif.  Un  somme  il  y  a  tous  b-s  signes  qui  tet®® 
quo  le  grand  ncri  sciati(pio  est  fortement  atteint  du  côté  droit;  et  la  douleur  (lût 
mencc  au  niveau  mémo  de  la  colonne  vcrtébialc  nous  fait  imméiliatement  penser 
processus  inllammatoire  peut  avoir  une  origine  radiculaire.  lOn  ell'et,  l’étude  ‘*®  * ’.r  1®* 
bililé  et  les  réactions  s[)asniodi(iues  dans  'e  membre  inférieur  droit  vont  confif 
constatations  prcmiéies.  rcg‘®® 

l.a  si-nsibilité  tactile  est  alléréi-  du  cêté  malade.  Il  (ixiste  au  niveau  de  i 

2i(|uc  inféricune  et  de  la  région  abdominale  droite  une  liypooslliésic  n 


X  doigts  au-dessous  du  mamelon,  ujj 

[;  com[)rond  deux  régions  :  une  .  oû 

'lutro  inférieure,  sacrée  et  fossi  ’  g(.fO' 
tcceuluée.  A,,  niveau  .lu 
l  notabicmi-nl  abaissée  et  la  d®'^ 

X  réK 


lité  est  n(d,ablcment  din 
l’anostbésie  est  à  peu  [irés  coirq.léte,  et 
existe  également  de  l’anesfbésie,  mais  ne 

turn  et  îles  bourses,  la  sensibilité  4  di-oi  _ 

est  netlemeiit  située  sur  la  ligne  médiane.  ri'#®'’* 

Au  uiv.-au  de  la  i-uisse  et  de  la  jambe  nous  pouvons  également  noter  ^*"^0  do'Æ 
nettement  dislimdes  :  une  zon.'  externe,  comme  une  bande  de  iiuatre  .(erU® 

à  iiarlir  de  l’épine  ilia. pu-  auté-rieure  et  supérieure,  ipii  descend  sur  la  partie  pjfO- 
e  la  malléole  externe  et  sur  le  bord  ®-’‘'®'!'"’apo8ilt’*' . 

fait  suit.-  4  uni-  région  antérO-interne  où  *“■  '  a|eifl®"ji 

inl  moindre  i|uo  ilu  côté  gaucho.  Il  ®*'’’î'®  ,|raiiii  ®^ 
au  niveau  .le  la  l  égion  interne  du  genou  une  plaipio,  comme  la  paume  de  la 
y  a  de  riiyporeslbesie.  ligtr>b®^'^a 

Hecberclie  de  la  sensibilité  douloureuse  :  elle  corri-spond  comme  degré  et  ‘  '  ipés'*!® 
aux  troubles  de  lu  sensibilité  tactile  diijà  décrits  Au  niveau  .le  la  bande  » 


Celte  ba 


suit  UN  CAS  DK  liADICULlTKS 
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«ïterne,  ni  la  douleur  ni  la  sensation  tactile  no  sont  ressenties,  au  niveau  de  la  face 
*Urr interne  de  la  cuisse,  la  douleur  est  perçue  faiblement  et  le  malade  accuse 
8onf°i  ®  U"®  pointe.  La  sensibilité  à  la  pression,  la  sensibilité  tbormique 

“  de  même  distribution  que  les  autres  modes  de  sensibilité. 

intéressante  est  la  sensibilité  vibratoire  qui  nous  montre  l’endroit 
3(,y  ’.®’  niveau  de  la  VI*  vertèbre  dorsale,  où  les  vibrations  transmises  par  le 
*hora^  bilatérales  et  se  font  n^ssentir  seulement  du  côté  gauebe  du 

'■  d*' l’abdomen.  L’abolition  do  la  sensibilité  vibratoire  (au  diapason)  est  évi¬ 
ter  niveau  du  coccyx  sur  la  ligne  médiane,  jusiiu’à  la  symphyse  pubienne, 

os  iiia(|u(;,  le  lémur  et  les  malléoles  à  di'oite. 

8e  fo Id' lorsiiue  le  malade  est  couché  au  lit,  les  mouvements 
l’adZ  difliculté  et  douleur  du  côté  droit.  La  flexion,  l’extension,  l’ah.luction  et 

•noinu®  articulations  coxo-féiuorale  et  celle  du  genou  sont  difliciles;  le 

qnj  ly- d®  Inuliiit  par  une  souIlVance  aigue  i|u’oi .  '  ' 


a  figure  du  malade  et 
marchei',  il  descend  lentement  et  avec 
lide,  spasmodique,  avec  la  base  de 
;ôto  sain,  réalisant  la  posture  (|uo  le 
colle  d’un  homme  qui  porte  dans  la  main  un 
ité  vers  le  côté  sain.  Comme  conséquence,  il 
0  scoliose  homologue  du  côté  do  la  colonne  lombaire. 

Bon  ‘p  malade,  après  quehiucs  pas  occasionnant  des  douleurs,  s’assoit  au  bord  de 

'^Plair’  ®  malade  est  pris  de  mouvements  de  va-et-vient  très  rapides,  pen- 

I.,  .  '’eritable  clonus  du  pied.  IJ’ailleurs,  étant  couché,  par  le  renversement  brusque 
>  nous  délorrainons  la  trépidation  épileptoïde.  Le  réflexe  achilléon  et  suitout  le 


18  D  môme  dos  plaintes.  Lorsqu’il  v 

BUst  P'''-<!autions  du  lit.  Il  a  la  démar 

élargie,  le  corps  penclié  du  c 
8eL®  Professeur  Brissaud  comparai! 

«P  P  ®  eau  et  qui  dirige  son  centre  de  gi 
’VOfne  visiblement  une 


^'inexe 


malade  sont  très  exagérés.  Les  réflexes  ci  . . . 

tarjj,  “"■'■‘en,^  par  cotitre,  sont  abolis.  Le  signe  de  Habinslei  (i]ui  va  se  développer  plus 
Il  ,  ®*n>tait  pas  au  moment  do  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital. 

L’exa  ^  troubles  sphinctériens.  —  La  température  est  normale, 

queij  emur,  du  foie,  du  poumon  montrent  l’intégrité  do  ces  organes.  Notons 

psr  lej  ®'‘*  réveille  une  sensibilité  douloureuse  au  niveau  de  la  colonne  dorso-lombaire, 
«etdg  ®®®ousses  qu’elle  imprime  à  la  cage  thoracique  et  aux  insertions  costales.  11  en 
“i  alh,™®.'"®  éternuements.  Les  urines  sout  normales,  elles  ne  contiennent  ni  sucre 
j^^rnumine. 

^Oti)  ^^®'*tcment  dirigé  contre  l’élément  douleur  (salicylato  de  soude.  aspirine,  pyrami- 
'*^*'>ure  snnlageirrcnt.  Nous  |)ralii|uons  des  injections  intra-veineuses  do 

"'"iplèlft”*  "‘sreuro,  bien  (|u’il  n’y  ait  pas  du  stigmates  de  syphilis  et  que  le  malade  nie 
^■ledo  t  syphilitique.  La  réaction  de  Wassernrann,  pratiquée  par 

î^i'^ércanu,  a  été  positive.  La  cutri-réaction  avec  la  luétirre  de  Noguchi  fui 


l'Bnte^®®’'  La  ponction  lombaire,  que  non 


[rratiquée  à  dur; 


s  difîé- 


it  gagné  le  côté 
rrt.de.  Le  liquide 
;  corrrrtre  elénront  cellrrlaire, 
mar'quo  une  augnrontation  de 


et  le  rrralade 
(Valleix)  et  hr  signe  do 


’^heheï  ronrmencemenl,  et  lorsque  les  phénorrtèttos  dortlourou: 

'l'*®  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  étr 
J®  très  *  traces  d’aihumine  (sérine),  pas  de  globuline;  corrr 
*y'"plmcytes.  Pourtarrt  la  seconde  ponctio 
La  Put.®  ®'-  'ttt  l'l"s  graitd  nonrln-e  d’élérneuts  cellulaire-. 

^^etion  ('*.''®®  tubeiculirre  de  chez  Poulenc  frères),  de  même  que  l’ophtah 

^ttes  do°?^  '  positives.  Les  jours  suivants,  surtout  ù  par  tir  dtr 

""é.lttrlro  ‘I**''®"’'  ®é  font  resserrfir  du  côlé  gauche  égalerrront,  ma,..-, 
f  ^®éte8  ^  droite.  La  jartthe  et  la  cuisse  gauches  deviennent  doulorrr 
■*’®'""®  porrr  doscendr'o  du  lit.  Les  points  doulmireux  (Val 
J**'!»  6x19?*'®^®'“*’  ^  P®'"®  ot>®"chés  de  ce  côté,  tandis  que  du  côté  droit  nous  avoirs  vu 
,  t,  à  1  'rrïs  accentués  au  début  de  la  maladie.  Lr's  sensibilités  cutanée,  au  con- 

y'PoUagL'Y®'^'’'®''’  température,  i  la  doulorrr,  qui  étaient  rrorrrrales,  commencent  à 
tf  *  Avon  gauche  également  sans  arriver  porrrtant  au  riegré  d’anesthesie  que 

^*''*'net  n*  du  côté  droit.  Do  rrrôrtro  porrr  la  sensibilité  vibr'atoir'c  r|ui  no  se 

Nous  n  droite  et  rro  se  transrrret  (pte  faiblernerrt  tl  gauche, 

îl?'®’  en  h,'’"r  P®‘"'‘®'’f  'ino,  irrôrrrn  à  gaucho,  il  existe  une  zone  anesthésique  plus  mar¬ 
ié  jusrc  *®"K’fndirralc  externe  tout  le  lorrg  du  rrrorrrbre  infér-icur,  depuis  l’épine 
*"”'d  O'torno  du  pied.  Il  survierrt  égaleurent  quelques  troubles  sphinc- 
,'**  fois  l’a  ®'"®'’denl  r-apidrrmr’nl  :  constipation,  r-élerrtion  d’ur-ine  qui  a  nét.essilé  par 
é  ’*Plor  ®'”P’®‘  de  la  sonde. 

'*'**®npey®^  '"'  •^tiliércrrrent  la  colorrne  vertébrale  an  nivcart  de  la  zone  prirrritivorrroni 
>  rrous  avons  un  jour  constaté  sous  notre  doigt  l’enfoncorrrerrt  des  vertèbres 
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XI'-XII»  dorsales  et  U*  lombaire  et  laprésence  au  niveau  de  la  X*  d’une  légère  saillie  non 
perceptible  à  la  vue  mais  nette  au  doigt  qui  explore  le  racbis.  A  ce  niveau  et  au-des¬ 
sous,  la  pression  est  maintenant  très  douioureusc,  et  il  y  a  un  peu  d’Iiyperesthésie  daO* 
la  zone  environnante. 

Les  troubles  sphinctériens  que  nous  avons  notés  ont  vite  disparu  ;  la  défécation,  ** 
miction  sont  normales.  Le  malade  a  également  des  érections. 

Mail  i’impotence  des  membres  inférieurs  est  très  accentuée,  il  ne  peut  plus  descendr 
du  lit.  Il  a  toujours  de  fortes  douleurs,  mais  i'acuité  des  premiers  jours  s’est  un 
atténuée.  . 

On  soumet  le  malade  au  traitement  mercuriel,  qui  détermine  une  amélioration  notabl  ^ 
Les  douieurs  spontanées  deviennent  moins  intenses  et  plus  localisées.  L’anesthésie 
rninuo  pour  disparaitre  complètement  dans  ces  derniers  temps  (à  peu  près  cinq  'f'® 
après  le  début  de  la  maladie). 

La  motilité  s’améliora  également.  Le  malade,  qui  depuis  io  mois  do  novembre 
vait  pius  (|uitter  le  iit,  commença  petit  à  petit  à  faire  quelques  pas  et  bientôt  ü 
marcher  seul,  et  la  trépidation  spinale  qu’on  observait  dans  cet  acte,  au  moment 
l’entrée  du  malade  dans  le  service,  disparut  à  son  tour  (1). 


Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 

Tout  d’abord  les  douleurs  sur  le  trajet  du  sciatique  avec  les  points  de  Vaie  > 
le  signe  Je  Lasségue  auraient  pu  faire  penser  à  une  sciatique. 

Un  examen  plus  attentif  montrant  la  présence  d’autres  symptômes  nous 
au  contraire,  porter  le  diagnostic  de  radiculite. 

Krisuite  les  phénomènes  d’ordre  spastique,  tels  que  l’exagération  des  réfle 
la  trépidation  sidnale,  soulevaient  la  question  de  la  sciatique  spasmodiqu®'^^^ 
présence  du  signe  de  llabiriski  qui  était  venu  s’ajouter  à  ces  symptômes  apP®  ^ 
pensons-nous,  la  lumière  sur  leur  [lathogénie.  ün  doit  penser,  selon 
la  participation  au  moins  fonctionnelle  du  faisceau  [lyramidal  (insulfisa®®® 
ce  faisceau),  donc  Je  la  moelle  épinière.  .  , 

Autrement  dit,  ce  cas  nous  porte  à  penser  que  la  «  sciatique  spasmodid 
est  une  sciatique  radiculaire  et  que  le  système  pyramidal  y  participe 
ce  qui  se  conçoit  facilement,  les  lésions  radiculaires  étant  le  [dus  soiiveu 
sécutives  ou  concomitantes  avec  des  lésions  méningées,  et  ces  dernières 
tissant  très  facilement  sur  le  tissu  nerveux  sous-jacent. 

Au  point  de  vue  étiologi([ue,  la  présence  de  la  réaction  de  Wassermann> 
réaction  à  la  luétine  de  .Noguchi,  fit  penser  ii  une  étiologie  syphilitiiiue,  e  i 
très  fréquente  dans  les  radiculites.  .Mais  la  cuti-réaction  et  l’ophtalmo-r 
à  la  tuberculine,  positive  également,  ap[iortaient  une  certaine  difliculté  a® 
gnoslic  no.sologique.  _  .üi- 

Le  traitement  spécifique  vint  heureusement  confirmer  I  étiologie  . 
tiipie  de  la  maladie.  jjgli, 

La  petite  saillie  vertébrale,  ainsi  que  renronecment  noté  dans  '  ®*’*®''pjy|it® 
nous  fait  penser  à  la  participation  des  vertèbres,  autrement  dit  à  unespo 
syphilitique.  Le  rapport  que  le  professeur  Sachs  (de  New-York) 

Congrès  international  do  Neurologie  de  liriixelles  (191.‘t)  a  attiré 
l’attenlion  sur  ce  [ihénomèno,  qui  semble  moins  rare  qu’on  le  croit  d  b®  ^  g 
Enfin  les  bons  effets  du  traitement  spécifique  montrent  la  nécessité  <1®  jg 
à  examiner  attentivement  un  malade  qui  se  [ilaint  de  douleurs  scialid 

Cootri.*'®) 

(1)  Cotte  observation  servit  comme  point  de  départ  à  la  Ibèse  de  .M  ind'®*’ 

liune  la  stiidiul  radiculitelor.  Thène.  de  Jun.iij.  t!H4.  On  y  trouvera  la  plui>tt'’‘ 
lions  bibliograpbi(|ues  sur  la  ipiestion. 
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penser  toujours  à  la  possibilité  des  radiciilites  et  à  leur  étiologie  souvent  syphi- 
On  arrêtera  ainsi  une  maladie  qui  aurait  la  tendance  de  progresser  et 
envahir  la  moelle  épinière  si  on  intervient  à  temps  par  un  traitement  appro- 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉliALES 

^BLIO  GRAPHIE 

Guide  Anatomique  pour  les  Recherches  Expérimentales  sur  le 
du  Chat,  par  C.  Wincklkh  et  Ada  I’ottkh  (Amsterdam).  (An  Ana- 
tale*r  •’^Vc^'^menlal  researches  on  the  cafs  brain.J  Atlas  de  35  coupes  fron- 


atlas,  fruit  d’un  travail  considérable,  fait  suite  ii  celui  que  les 
IJ  auteurs  ont  consacré  à  l’analomie  du  cerveau  du  lapin. 

'Infinitive,  eiïectuée  à  l’aide  des  techniques 
qagjjj 'j®”’  l’anatomie  normale  du  cerveau  du  chat,  apte  l'i  rendre  par  consé- 
1^^  des  services  inappréciables  aux  physiologistes  et  aux  neurologues, 
lèle^  vertico-transversales  que  représente  l’ouvrage  sont  orientées  paral- 

®nt  entre  elles  et  perpendiculairement  à  la  moelle  allongée. 

^®Pfé's'^*  auteurs  ont  réuni  sur  chaque  planche  un  dessin 

'''^'’cldlecture  mjélinique  d’une  moitié  de  l’encéphale  et  un  dessin 
Lti  l’archilecture  cellulaire. 

série  de  planches  supplémentaires  représente  à  un  plus  fort  grossisse- 
'***  mjélo-architccture  et  la  cyto-architecture 

'PlierT^^**  ‘■‘-S'ons  de  l’écorce  cérébrale  et  des  noyaux  gris  centraux,  en  parti- 
tlialamus. 

‘"'‘’^lornes  roprésenlcnt  l’anatomie  de  l’isthme  de  l’encéphale,  du 
La  J  ’  *'*  '""‘îLe  allongée. 

Son  ‘'fondant,  serré  et  précis,  accompagne  ces  dessins  et  expose  de 
Srése  complète,  et  planche  par  planche,  la  structure  des  régions 

%ctii .  l’anatomie  des  faisceaux  qu’à  celui  de  la 

U  l'écorce. 

'‘Patoj^j'® présentation,  la  finesse,  la  précision  et  la  beauté  des  planches 
.i"«'cment  les  ailleurs  ont  préférées  aux  photographies, 
■' ®ssiis  de  tout  éloge.  Ci,  Poix 

ense  Organique  et  Centres  Nerveux,  par  Pieiuih  Honniiîii.  Hn 
1^^  "inie  in-18,  285  pages,  Krnest  Flammarion,  éditeur,  Paris,  UtU. 

J®*’’’*'’®  pastorienne  a  longtemps  détourné  la  mentalité  médicale  de 
l'Crrain  et  surtout  de  la  défense  immédiate  du  terrain  organiijue  |iar 
®  fiei'veiix.  l/aiiteur  reprend  la  question  par  son  autre  bout,  et  cherche 
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à  montrer  qu’un  microbe  n’est  infectant  que  dans  la  mesure  où  le  système  ne*' 
veux  est  désarmé.  ,  , 

De  même  que  l'on  peut  troubler  une  fonction  ou  un  organe  en  lésanl  expert' 
mentalement  les  centres  nerveux  responsables  vis-ii-vis  de  l’organisme 
intégrités  organii|ues  et  des  équilibres  fonctionnels,  de  même  il  sera  le  P*" 
souvent  possible  de  faire  disparaitre  des  troubles  organiques  ou  fonctionnels 
faisant  expérimentalement  revenir  à  eux  ces  centres,  dont  la  compétence, 
capacité  et  l’activité  régulatrices  se  montrent  dans  les  expérimentations  de 
teur,  (les  centres  étant  situés  dans  le  bulbe,  le  nerf  trijumeau  est  particuliè*’®^ 
ment  |)ro[ire  à  ces  sollicitations,  qui  sont  à  la  fois  de  véritables  sondages  P  J 
siologiqucs  et  (le  puissants  moyens  tbérapeuticjues. 

Mlles  révélent  la  liiérarcbie  des  nombreux  équilibres  organiques  et  fonctio 
riels  dont  l’ensemble  constitue  l’édilice  de  Mètre  vivant.  M’autcur  s’attache 
tout  au  parallélisme  absolu  entre  la  digestion  alimentaire,  qui  permet  ^ 
la  lion  des  matières  utiles,  et  la  digestion  diapbylacti(|ue,  qui  neutralise 
supprime  les  matières  et  microorganismes  nuisibles. 

5811)  La  Psycho  analyse  des  Névroses  et  des  Psychoses, 
tiens  médicales  et  extra-medicales,  par  M.M.  le  professeur  M.  1^''®  j.ig, 
docteur  A.  IIks.nauu  (de  liordeaux).  Un  fort  volume  in-lC  de  88-i  pages, 

Mélix  Alcan,  édileur,  lill.i. 

Met  ouvrage  a  pour  but  d’exposer,  sous  une  forme  aussi  claire  et  aussi  j 
(|ue  possible,  les  doctrines  rnédico-psycbologiques  connues  partout  aujour 
sous  le  nom  de  |,.sycbo-analyse  ^  U 

Avec  un  sentiment  d’impartiale  indépendance,  les  auteurs  ont  fait  su 
description  de  la  doctrine  de  Mreud  d’un  résumé  criti(|ue  l’envisageant  au  P 
de  vue  psycbologique  et  au  point  de  vue  médical.  Mais  ils  se  sont  pgs 

porter  sur  lu  psycbo-analyse  une  appréciation  d’ensemble,  l’heure  n 
emmre  venue  de  la  juger  dans  ses  fondements  comme  dans  ses  appliu^*'*®”*gj^8, 
Mn  dépil  de  scs  exagérations  et  de  ses  outrances,  voire  de  ses 
celte  doctrine  conlienl  (certaines  idées  fondamentales  (|u’il  importe  de  conn 
Mais,  loin  de  les  accepter  comme  un  dogme,  il  faut  s’ell'orcer  de  les  pa^s® 
crible  de  la  crili(|ue.  U  jui 

Ma  science  française  ne  doit  rien  ignorer  des  productions  de  l’étranger' 
a(ipartient  d’en  élaguer  tout  ce  qui  est  superlhi,  tendancieux  et  inexact.  ^ 


s  tiir®' 


(üs),  par  .Souoi.z  (lirème).  Karger,  Merlin,  ^ 
malade  et  médecin,  ainsi  (|ue  le  porte  le  . 

Monversations  d’un  bumour  médico-scientili(|ue  sur  le  concept  de  gj  du 

la  neuraslbénio,  la  (irédisposition,  l’hérédité,  les  ra|i|)orls  du  physKJ'* 
moral,  la  pauvreté  de  sang,  les  maladies  de  femmes,  la  théorie  de  ’,j, 


.51)0)  Nerveux  (.Nerv 
Vingt  entretiens  entre 


M.  T- 


i!»l)  Les  Maladies  chez  les  Gens  d'un  Age  Avancé  (Die  Kr»  ^ 
des  hôheren  Lebensalters),  par  le  professeur  Hermann  . ,  '  pai't'®  ' 
Wien  nnd  Leipzig,  Alfred  llblder,  grand  in-8«  de  ÜH  pages, 

(ihiénilUh.  Apixn'i'il  nudeur,  Sohij  td  ijlandcs  vaar.ulaircs,  mnpdines, 

Àpparrii  ri'spiyittoirc  cl  cirraliilinrc.  ^jgil- 

Ce  très  important  ouvrage  étudie  d’une  façon  complète  les  maladie® 
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®fds.  Il  sera  donc  très  utile  à  tous  les  médecins  attachés  aux  asiles  de  vieil- 
*'  s.  Pour  les  neurologistes,  ils  trouveront  dans  ce  volume  de  précieux  docu- 
1  évolution,  dans  un  âge  avancé,  d’alîections  telles  que  le  m^'xredème. 


•'lents  s 

de  Masedow,  l’acromégalic,  la  maladie  de  Pagel, 
poitrine,  1  athérorae  artériel,  etc...  L’exposé  pour  chaque 
^  'Oent  méthodique,  aussi  les  renseignements  que  1’ 
facilement.  La  documentation  est 
■■ege  aura  sa  place  dans  toutes  les  bibliothèques. 


I,  l’angine 
ladie  est  parfai- 
peut  avoir  à  chercher 
trêmement  riche.  Cet 
1>.  M. 


Histologie 

nouveau  procédé  d’imprégnation  de  la  Névroglie,  par 

■  'amün  y  Cajal.  Iteoiüa  clinica  île  Madrid,  an  V,  n“  23,  p.  .401-403,  d"  dé- 

cembre  1913. 

lo  !  fi'agments  de  ccr 
“  ’orinol  à  12 


*°  Coupc 
’®‘‘*»ol  à  4 


ou  de  cervelet  sont  fixés  de  1  à  10  jours  dans 
licrotorne  à  congélation;  les  coupes  sont  recueillies  dans  le 


4»  rapide  des  coupes,  deux  fois,  dans  l’eau  distillée. 

*'*chl  heures  au  moirisj  dans  ;  chlorure  d’or  à  1  10  c-  c.; 

Oe  mercure  à  S  10  c.  c.  ;  eau  distillée,  50-60  c.  c.  ;  la  réduction 
'«lio  première  heure  et  les  coupes  se  teintent  en  violacé.  Une  élè- 

^  n  de  température  (28"-35'’)  est  avantageuse, 
avage  en  eau  distillée  abondante. 
jf^^'l'Oratation  à  l’alcool,  essence  de  girollée,  montage  au  baume, 
obvigr  rapide  rétracte  souvent  brutalement  les  coupes.  On  peut 

‘neonvénient  en  faisant  passer  les  coupes  colorées  et  lavées  dix  mi- 
lOO  J  '  '•J'Posullite  de  soude,  10  grammes;  eau,  100  c.  c.;  alcool  absolu. 


O'i  lav 
*"111  te 


‘^onti 


Oans  l’alcool  à  40”  à  deux  ou  trois  reprises  pour  enlever  tout  l’hypo- 
1  on  porte  la  coupe  sur  la  lame.  Déshydratation,  éclaircissement. 


‘«ge. 


riche  grise  et  la  blanche  montrent  un  plexus  continu,  extrêmement 

®0utie  ‘•‘"''Pli'iuo  de  névroglie.  Mais  il  n’y  a  pas  de  réseau  diffus,  comme  le 
les  (j J'*'®'’*' laelques  oeurologislcs  de  l’école  de  llcld.  On  voit  nettement  toutes 
de  ce  plexus  surgir  du  corps  des  corpuscules  névrogliques. 

K.  Dei.eni. 

g-cigg  ®  ®®^^ochondries  des  Cellules  Névrogliques  à  expansions  lon- 
par  U  I®  Substance  Blanche  de  la  Moelle  chez  l’Homme, 

1913  '"'■'•IN.  C.  U.  d(!  la  Suc.  de  Hioloyie,  t.  L.X.XIV,  n"  19,  p.  1123,  24  mai 

^  passe  dans  la  substance  grise,  les  mitochondries  . 

çj  élance  blanche  médullaire  semblent  toujours  incluses  dans  le  corps  et 
cellule  névroglique.  D’une  abondance  remari|uable  dans 
Proiop,^®  Posl"'’'e"rs  '•1  surtout  les  cordons  de  (ioll,  les  mitochondries  et  le 
"les  Cori**'^*^  sont  incomparablement  moins  développés  au  niveau 

"98  a  n  té  ro- latéraux'.  U,  ^’ElNl)lil,. 
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594)  Recherches  Histologiques  sur  les  Lipoïdes  de  la  Moelle  ép*" 
nière,  par  I.aignel-Lavastink  et  Victor  Jonnesco.  C.  I{.  de  la  Soc.  de  Biolop^’ 
t.  LXXIV,  ti“  \ ,  p.  la,  4  janvier  1913. 


Dans  les  cellules  épendymaires  les  boules  lipoïdiques  sont  abondantes; 
sont  rares  dans  les  autres  cellules  névrogliques.  Dans  les  cellules  nerveuses  le 
méthode  du  bichromate  acide  en  révèle  quelques-unes.  La  méthode  de  Uege'^. 
y  met  en  évidence  une  formation  caractéristique,  qu’on  peut  rapprocher  d® 
l’appareil  réticulaire  interne  de  Golgi.  E.  Eeinder. 


PHYSIOLOGIE 


595)  La  Locomotion  chez  l’Homme,  par  Félix  Ukgnault.  Journal  de 
loijie  el  de  Pathologie  générale,  t.  XV,  n“  1,  p.  4(i-(il,  15  janvier  1914. 

11  y  a  plusieurs  genres  de  marches,  de  pas  gymnastiques,  de  courses. 

Les  marches.  —  La  marche  en  llexion  est  plus  économique  et  plus  rap>  ^ 
que  celle  en  extension.  Mais  elle  exige  de  bonnes  routes,  ne  supporte  pa®  d® 
taclns  et  n’est  pas  .ï  préconiser  dans  les  rues  populeuses  des  villes.  Les  saj^ 
vages  pratiquent  des  marches  ethniques,  différentes  suivant  qu’ils  habitent 
terrain  broussailleux  ou  marécageux,  qu’ils  ont  des  sentiers  étroits,  qu  ü® 
servent  de  leurs  pieds  comme  organes  préhensihles.  Le  montagnard  et  le  P 
teur  de  fardeaux  ont  chacun  une  marche  spéciale.  Il  faut  séparer  de  la 
naturelle  h‘s  marches  artificielles  que  proiluiscnt  la  profession,  la  mode, 
passions,  l’imagination  liumaine,  les  maladies. 

l.cs  pas  gymnastiques.  —  Le  pas  gymnasti(|ue  est  intermédiaire  entie 
marche  et  la  course.  La  période  de  iloiihlc  appui  est  réduite  au  minimunHi 
moment  où  le  pied  antérieur  prend  point  d’appui,  le  pied  postérieur  ne  t® 

|dus  le  sol  (|ue  par  sa  pointe.  Le  pas  gymnastique  en  llexion  est  jilus  économ 

que  celui  en  extension.  11  est  employé  (lar  les  marcheurs  de  grand  fond,  no 
ment  par  les  courriers  de  poste.  ^  gg 

Les  courses.  —  Les  courses  de  fond  se  courent  en  flexion.  Moins  1®®?^^^ 
à  parcourir  est  grand,  [ilus  elles  se  ra[iprochent  du  type  en  extension- 
courses  de  résistance,  dont  le  type  est  de  800  mètres,  sont  hondies.  Les  co 
de  vélocité,  au  contraire,  dont  le  type  est  de  100  métrés,  sont  glissées. 

E.  I’- 

.590)  De  l’Influence  exercée  par  des  Associations  habituell®® 
quelques  Représentations  de  Mouvements,  par  M.  I’onzo  (de 
Archires  italiennes  de  Hiologie,  t,  L.\,  fasc.  2,  p.  209-217,  paru  le  24  jan'’*®*'  ^ 

Dans  certaines  conditions,  les  allernativcs  de  dilatalion  et  de  ®'‘ti’éci®®^^^  jg 
dos  doigts  (sons  riniluence  des  pulsations),  on  dos  avant-bras  (pn®  ® 
mouvements  ré[)étés  de  la  main),  on  des  jones  sont  interprétées  comme 
rnents  alternatifs  île  reti'oit  et  d’expansion  de  l’objet  tenu  entre  la 

aqqmyé  sur  l’avant-bras  on  la  joue,  lin  facteur  de  cotte  illusion  résidé 
loi  de  la  projection  excentrique  des  sensations;  on  outre,  si  nous  soin 
état  de  surveillance  continuelle  ii  l’égard  du  monde  extérieur,  dont  le®^^|^^  jg 
tions  sont  énormes,  nous  nous  inquiétons  assez  peu  des  petits  mouvcm 
notre  [iropre  organisme.  Je»®®?^^' 

L’auleur  décrit  d’autres  illusions  causées  [lar  l’action  prédominante 
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cert**^'*^*'*  ^^bituelles  sur  d’autres  moins  fréquentes  et  par  la  localisation,  en 
ains  points  de  l’espace,  d’obstacles  ou  de  résistances  rencontrées  dans  cer- 
can*  mouvements;  c’est  ainsi  que  nous  localisons  au  bout  de  notre 

la  sensation  de  résistance  donnée  par  l’appui  sur  le  sol. 

F.  Deleni. 

La  Polypnée  Thermique.  Pneumogastriques.  Adrénaline,  r,!.i. 
<>ahrelon,  .I.-P.  La.noi.ois  et  O.  F  '  •  . . 


générale,  t.  XV,  n»  3,  p"  .W-578,  13 


de  Pathologie 

trais  pneumogastrique  apparaît  comme  différent  dans  la  polypnée  cen- 

^  ®t  dans  la  polypnée  réflexe. 

l’acV*'"^  polypnée  centrale,  (ju’il  y  ait  ou  non  conservation  des  réflexes  et  de 
P®J'‘^hi<lue,  ce  nerf  conserve  son  rôle  régulateur.  Il  paraît  régler  l’acti- 
tjiijji  **  •'^thnie  respiratoire  de  façon  à  faire  effectuer  à  l’organisme  un  travail 
pfjj  pour  un  résultat  optimum,  la  régulation  thermique  ne  s’effectuant 

S'Ccél ■ '^**-*  rythme  respiratoire  souvent  presque  double,  alors  que  cette 

han  *^*^**^''  •’éclame  un  travail  plus  considérable, 
les  r”*  1*^  polypnée  réflexe,  au  contraire,  et  lorsque  persiste  l’activité  psychique, 
(ly  J,  sont  inverses  et  la  vagotomie  provoque  toujours  une  diminution 

pfgj  'l'ii,  suivatit  l’état  de  l’animal,  conserve  le  type  polypnéique  ou  bien 
l’a^ pj.®  contraii'e  le  ralentissement  considérable,  avec  augmentation  de 

Celt'  observe  après  une  vagotomie  double  sur  l’animal  normal, 

différent'^'^'”'*’'*  opposée  du  nerf  pneumogastrique  s’exerce-t-elle  sur  des  centres 
Con,l[j-  *®  même  ccnire  bulbaire  réagissant  différemment  suivant  des 

hypotù?"®  ®Pôoiliques  modifiant  qualitativement  son  excilabilité?  Cette  seconde 
est  pris***^  Pai’ait  plus  vraisemblable,  sous  cette  réserve  que  le  terme  de  centre 
iRiqyç  *  physiologique  fonctionnel,  sans  impli(|uer  une  entité  anato- 

f  ^  action  de  l’adrénaline,  elle  vient  encore  prouver  l’existence  d’nn 
'fi**social)le  du  rentre  respiratoire  par  des  injections  inlra- 
Cetto  oocaïne  '  '  ■ 


®‘^pnéiq, 


on  a  des  réactions  nettement  inverses  sons  riniluence  de 
paralyse  le  centre  respiratoire  et  hyperexcite  le  centre 
F.  Feinuel. 


des  c  Respiratoire  du  Nerf  Dépresseur  de  de  Cyon.  Nature 
Bulbaires.  Respiration  périodique, 
rino)  d’action  de  la  Choline,  |>ar  C.iovanni  (Iai.i.kiiam  (de  Came- 

■  lahioio  di  Fisiologia,  vol.  .VU,  fasc.  1,  p.  1-.30,  1"  novembre  1!)I3. 

‘^*0  nerf  dépresseur  augmente  l’énergie  du  centre 
^®'''!tionn^n  ®"  ^“^oilité.  Cette  excitation  provoque  trois  modifications 

L  coordonne,  à  savoir  :  le  ralentissement  des  battements  i 


b  la  dii 
ise  ex| 


‘minntion  de  la  pression  artérielle  et  l’augmentation  e 


catüire 


tergic  de 


J**'®  l^ndir*^'^*'*'  <’omme  un  véritable  massage  du  c(t>ur  en  facilitant  I 
I  ' '^oeur  '^cumulation  du  veineux  dans  les  cavités 

trouvent  diminuées,  par  trois  causes  agissant  ensemble, 
fech*^^**  c.oMir  doit  éventuellement  surmonter. 

?®^®aps  n  I  *^*'^*'®**  actuelles  sur  le  nerf  dépresseur  conlirment  la  doctrine  des 

et  l’autre  expiratoire. 


;  centres  respiratoires 
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Si  la  stimulation  est  excessive  ou  si  les  résistances  à  la  circulation  sont  co® 
sidérables,  on  peut  avoir  arrêt  de  la  respiration  par  paral^'sie  fonctionna 
réflexe. 

L'atro[)ine  met  en  évidence  la  fonction  respiratoire  du  dépresseur  ;  ^ 
sulfurique  diminue  et  oliscurcit  les  ell’ets  de  son  excitation.  l/in(luence 
dépresseur  sur  la  respiration  n’est  pas  tonii|ue  à  la  façon  de  scs  deux  R*! 
fonctions,  l’our  son  iniluence  sur  la  respiration,  il  ne  s’agit  que  d'une  inter^®** 
tion  de  réserve  <|uand  il  est  besoin  de  lutter  contre  un  afilux  excessif  Je  s® 
dans  le  cu!ur  et  contre  les  résistances  qui  proviennent  de  ce  fait. 

I.es  voies  nerveuses  (|ui  vont  au  nerf  Iai7ngé  supérieur  sont  celles  qui  *'*^^**j 
mettent  les  excitations  au  centre  expiratoire  bulbaire.  Le  dépresseur  u 

en  général,  cirez  les  lapins,  plus  apte  à  réagir  que  celui  de  droite  et  il  f®  ® 

Dans  des  conditions  spéciales  de  surexcitation  des  dépresscurs  et  par 
stimulations  parties  du  emur,  il  peut  se  produire  le  pliénoméne  respu’® 
périodi(|ue  aux  dépens  de  la  phase  expiratoire.  . 

Le  irbénoménc  peut  être  su[>primé  par  la  section  îles  nerfs  sensibles  du  c 
il  est  produit  par  l’augmentation  périodique'  et  la  diminution  progressif® 
l’état  d’excitation  du  centre  respiratoire  bulbaire  (respiration  périodiqu®  V 
altération  îles  mécanismes  sensibles  du  cœur). 

L’action  expiratoire  du  dépresseur  est  spécilique,  comme  le  prouven 
expériences  sur  la  eboline  ;  celles-ci,  par  l’excitation  des  terminaisons  cardi»*! 
provoque  le  fonctionnement  ilu  nerf  de  de  Cjon  ;  la  triade  des  pliénom®'*®  ^ 
duils  [lar  la  eboline  est  détruite  par  la  section  des  dépresscurs. 

F.  DkleNI- 


b!)!!)  Sur  la  Dissociation  des  Mouvements  Respiratoires  par  1 
du  Curare,  par  M.  Liiio  (de  (Jèrics).  Archives  ilaliennes  de  Biologie, 
fasc  Si,  p.  Lu7-1()!),  paru  le  21  janvier  l!H  l. 

Dans  l’intoxication  parle  curare  ti  dose  ménagée  arrive  un  moment  o  ’ 
respiration  thoracique  diminuant,  la  res[)iration  abdominale  non  seulern 


va  en  augmentant  comme  pour  établir 


îompcrisf 


lation. 


doS® 


de  curare,  d’abord  la  paralysie  des  muscles  du  thorax,  puis  celle  du 
[mis  celle  des  muscles  de  l’abdomen,  enfin  celle  des  membres;  quand 
se  paralyse,  le  dia|)hragme  agit  vigoureusement;  quand  le  dia|)hragine  s 
la  respiration  est  passivement  prolongée  par  des  secousses  asphd'Ei‘1  ^  [jj 
muscles  de  l’abdomen  ;  lorsque  les  muscles  de  l'abdomen  se  parai)' 
muscles  (les  membres  réagissent  par  des  secousses  violentes. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  pourquoi  les  plaques  motrices  ne  sont  pR® 
et  partout,  paralysées  eu  même  temps  [lar  le  curare.  C’est  que  .jjjaoC® 
motrices  ne  font  qu’op|>oser  une  résistance  à  l’impulsion,  jg  gf®' 

n’élaiit  [uis  invincible.  ICtant  donnée  une  [iréparation  neuro-musculair®  ^ 
nouille  légèrement  curarisée,  il  siillit  de  fournir  au  nerf  des  c®®' 

fortes  que  celles  qui  suHisent  à  la  préparation  normale  [lour  obtenu 
tractions  d’autant  [dus  fortes  que  les  excitations  seront  plus  intenses.  jeS 

Dans  le.  eas  de  curarisation  du  chien  par  les  doses  faibles,  la  ^ l’a®' 
[dH(|ucs  motrices  [laralysées  s’établit  uniformément;  mais  les 
pbyxie,  s’accumulent  et  [irovoqucnt,  de  la  part  des  centres  moteui’Si  A^jd®®^ 
d’im(Milsions  de  [dii!  .  -  .  .  .  .  .  -mi  P 


IS  to®‘^ 

■  p'-i 


1  plus  fortes.  .\on  seulement  les  centres  q®' 
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mouvements  respiratoires  du  thorax,  du  diaphragme  et  de  l’ahdomen  peu- 
^_ht  agir  indépendamment  les  uns  des  autres,  mais  encore  chacun  semble  doué 
potentiel  en  rapport  inverse  avec  la  différenciation  de  sa  fonction. 

'nsi  se  trouve  confirmé  une  fois  do  plus  ce  fait  que  la  respiration  s’accom- 
par  l’action  de  divers  mécanismes  musculaires  ayant  des  centres  nerveux 
leur  sont  propres,  et  que  ces  centres  peuvent  fonctionner  indépendamment 
centre  bulbaire.  K.  1)ei,kni. 

Action  sur  le  Nerf  Moteur  et  le  Muscle  de  quelques  Poisons 
.^^^^dérés  comme  Curarisants,  par  .Ieaxnk  Weii.i,.  Journal  de  Pliysiolmjie 
“e  Palholoijie  générale,  t.  XV,  n»  A,  p.  789-796,  15  juillet  1914. 

spartéine  est  un  véritable  poison  curarisant  produisant  un  bétérochro- 
c  entre  le  nerf  et  le  muscle.  C’est  un  poison  musculaire,  qui  augmente  la 
jeuaxie  du  muscle. 

®®lanine,  l’aconitine  et  la  delpbinine  agissent  par  des  mécanismes  dilTé- 
s  de  celui  du  curare.  Elles  détruisent  l’excitabilité  du  nerf. 

^Ussi^*^  solanine  on  a  exclusivement  cette  action  nerveuse.  La  delpbinine  agit 
^tant  ™'^®cle  et  dans  le  même  sens  que  sur  le  nerf,  l’action  nerveuse 

lem  Pl“®  précoce.  L’aconitine  agit  aussi  sur  le  muscle,  mais  seu- 

ent  à  doses  fortes  et  au  bout  d’un  temps  prolongé.  E.  Feindel. 


syndrome  de  la  Xantochromie  et  de  la  Coagulation  mas- 
gy  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  C.  Mahinesco  et  A.  Uadovigi  (de 
Nouvelle  Iconoaraplde  de  la  Salpêtrière,  an  X.WI,  n”  G,  p.  484-505,  no- 

^«'"bre-décembre  1913. 

pletg  ^^’bci'i's  étudient  le  syndrome  en  se  servant  de  quatre  cas  personnels  com- 
Proijj  ^  ccs-gulation  massive  et  de  xanlocbromie.  On  sait  (|uc  le  syndrome  de 
Mus  observé  dans  diverses  affections  du  névraxe,  suite  des  maladies  les 

itico  ®*'entes,  au  point  de  vue  étiologique.  Plusieurs  fois  la  cause  est  restée 

^^‘0^0  l’examen  anatomo-pathologique  n’a  pas  toujours  permis  de 
chpQ^j  oature  des  lésions.  En  effet,  s’il  s’est  agi  de  méningo-myélites 

ou  de  paebyméningites,  ces  lésions  peuvent  avoir  pour  cause  la 
apeigt,**’  réberculose,  ou  bien  être  le  reliquat  de  linéique  infection  aigue 
^•fph'r  suites  de  quel(]ue  intoxication  chronique  (alcool,  plomb), 

tsnijj  ej  *^oberculose,  microbes  banals,  néoplasmes  ou  autres  agents  irri- 
tiqug^  *®*biues  peuvent  provoquer  une  réaction  méningée  à  caractères  iden- 
atiifgj,’  '|oe  tous  ces  agents  divers  peuvent  déterminer  une  altéralion 

Paihoig  gaine  des  méninges  raebidiennes.  En  effet,  l’examen  anatomo- 

a,  indiqué,  en  général,  un  processus  morbide  envahissant  les 
'bie  p  *°''**'®'’«''lmo'idiens  et  isolant  de  cette  manière,  dans  la  cavité  formée, 
Cestgp^  li'ioide  céphalo  rachidien  circulant. 

Physg  'Savant,  qui  ont  praliqué  la  première  nécropsic.  ont  trouvé  la  svm- 
tpgpj''‘'"8®o>  le  néoplasme  et  plus  rarement  quelques  réactions  généralisées 
^difg  J’Rss,  constituant  les  trois  mécanismes  patbogéniques  capables  de  pro- 


'  basi 


®3'ndroine  de  la  xantochromie  et  de  la  coagulation  massive. 


’'^ot  sur  des  arguments  pbysiologiiiucs,  chimiques  et  cliniques,  les 
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auteurs  concluent,  avec  Mestrezat,  que  le  syndrome  dépend  de  l’existence 


d'une 


vite  close  isolée  du  circulus  général,  dans  laquelle  viennent  s’accumuler  es 
éléments  issus  du  sang  (par  voie  transsudative  ou  hémorragique),  d’une  altém^ 
tion  (infectieuse  ou  toxique)  des  vaisseaux  de  cette  cavité,  créant  une  transsu 
dation  ou  multipliant  les  hémorragies  microscopiques  (plaques  de  méning'  ’ 
tumeurs  vasculaires,  etc. ).  li.  KEiNDEn- 

fiOi’)  Un  cas  de  Syndrome  de  Coagulation  massive  du 
Céphalo-rachidien  avec  autopsie.  Blocage  du  Cône  Durai  P 
Symphyse  Méningo- médullaire  de  Nature  Syphilitique,  P 

l’.-E.  Launois,  (i.  iMioiN  et  Liîooux.  Gazelle  des  Ilopilaiix,  an  LXXXVll,  P- ^ 
;m:i,  24  février  1914. 

La  coagulation  massive  du  liquide  céphalo-rachidien  se  rencontre  au  cour^ 
de  méningites,  de  tumeurs  méningées  et  surtout  de  méningo-radiculo-myu*  ,j 
avec  paraplégie.  Si  les  observations  cliniques  sont  déjà  assez  nombreuses) 
n’en  est  pas  de  même  des  autopsies  relatées.  Aussi,  le  cas  actuel  est-il  int  j 
saut;  les  auteurs  ont  pu,  par  un  examen  anatomique  détaillé,  constater  g 
s’agissait  d’une  méningo-myélite  syphilitique  avec  symphyse  méningée  o 
rante,  bloquant  le  cône  durai.  y. 

L’observation  est  tout  à  fait  classique  au  point  de  vue  du  syndrome  de  co 
lation  massive.  [j 

A  l’autopsie,  les  auteurs  ont  trouvé,  au  niveau  de  la  partie  terminale  ^ 
moelle,  dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  un  processus  gommeux 
ayant  créé  à  droite  une  symphyse  et  à  gauche  une  adhérence  inllamm»^^,^^ 
niéningo-médullaire.  En  outre,  il  existait  une  symphyse  méningo-radien 
de  même  nature  siégeant  sur  les  racines  nerveuses  droites  de  la  queue  de  c 
expliquant  la  prédominance  des  troubles  douloureux  et  paralytiques  au 
du  membre  inférieur  droit. 

L’intérét  de  cette  observation  résulte  des  constatations  anatomiques 
logii|ues  (|u’a  permis  de  faire  l'autopsie.  En  effet,  il  n’existe  à  l’heure  & 
que  six  autopsies  de  cas  de  syndrome  de  coagulation  massive,  ci  ..yes 
auteurs  est  la  septième,  ür,  on  s’est  fondé  sur  les  constatations  nécrop 
pour  expliquer  la  pathogénie  de  cet  aspect  séro-librineux  du  liquide  c  P 
rachidien  dont  la  cause  est  très  variable.  dis®®*'^' 

En  effet,  la  cause  primitive  de  l’altération  méningée  peut  être  très 
blahle.  Si,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  a  été  impossible  à  mettre  en 
ou  est  restée  douteuse,  dans  d’autres,  un  sarcome  de  la  dure-mère  (»  .  .[jj 

tière  et  Lejontie),  une  méningite  tuberculeuse  (IJebré  et  l’araf),  une 
méningée,  ont  produit  des  lésions  qui  engendrent  le  syndrome  de  coag 
massive.  u’aue) 

Le  processus  hémorragique  seul  ou  associé  a  un  processus  méning' 
peut  pas  expliquer  l’énormité  de  l’exsudation  fibrineuse.  Il  fallait  tro  ^.^gie 
autre  modalité  anatomique  surajoutée  à  l’inflammation  et  à  1 
banales  pour  faire  comprendre  l’extravasation  prédominante  de  1»  ^ 

faut  admettre  l’importance  primordiale  du  cloisonnement  des  j^al^^^ 

arachnoïdiens  médullaires.  Les  constatations  anatomiques  fuites  chez 
viennent  à  l'appui  de  cette  opinion.  pi"* 

Toutes  les  autopsies  rapportées  montrent  qu’il  existe  une  inteemP  pgr' 
ou  moins  complète  de  l’espace  sous-arachnoïdien,  d’où  le  blocage  tota 
liel  du  cône  durai. 
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Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
hcilenaenl  jusque  dans  le  cul-de-sac  lombaire  et  soit  facilement 
cette  poche,  où  la  pression  est  très  basse,  par 


pelant. 


panche 
niplacé 

liquide  d'exsudation  rap- 
,  comme  le  disent  MM.  Debré  et  Paraf,  celui  qui  produit  la  pleurésie 
®  reuse  bacillo-tuberculeuse. 

'  la  création  d’une  cavité  close  semble  nécessaire,  il  est  certain  que  ce  n’est 
e  une  condition  suffisante.  Les  auteurs  pensent  que  l’abaissement  de  la  pres- 
dans  la  cavité  facilite  l’exsudation  en  même  temps  qu’elle  favorise  en  outre 
Pfoduction  et  la  persistance  de  l’accolement  des  surfaces  méningées  au  stade 

''«animatoiie  initial. 

®  montrent  le  rôle  primordial  de  la  création,  grâce  au  blocage  du  cône 
pur  interruption  des  espaces  sous-arachnoïdiens  rachidiens,  d’une  poche 
et  n  *’®uevoir  le  plasma  sanguin  au  lieu  du  liquide  céphalo-rachidien; 

U  a  faveur  de  la  pression  basse  et  de  la  lésion  vasculaire  le  plasma  sanguin 
"“^f.dans  la  poche. 

qjon de  la  cavité  sous-arachnoïdienne  se  produit  dans  trois  condi- 
atiatomo-cliniciues  fondamentales  : 

compression  externe  du  fourreau  dure-mérien  ou  par  la  présence 
ara  h  ”^°P^asie  intradurale  comblant,  avec  le  tissu  médullaire,  l’espace  sous- 
j,  P  mmn.  Il  existe  en  même  temps  de  la  paraplégie; 

a^'mphyse  fibreuse  méningo-médullaire,  pure  ou  associée  à  des  adhé- 
(Par  et  fragiles,  avec  sy  mptômes  de  localisation  prédominants 

nai]ç^  ®6ie  surtout),  à  cause  de  la  tendance  proliférative  organisatrice,  lésion- 
frén  résolutive  du  processus  inflammatoire.  Ce  sont  les  cas  les  plus 

Ij  ijj  parce  que  l’adhérence  fibreuse  et  organisée  peut  réaliser  facilement 
^  ocage  du  cône  durai  et  sa  transformation  en  cavité  close; 

P*Rn  ^'^'‘ccences  inflammatoires  facilement  résolutives  et  curables  s’accom- 
'Pains'^  symptômes  méningés  ou  médullaires  plus  aigus,  mais  de  pronostic 
PPisse  ^  moins  que  cette  inflammation  sous-arachnoïdienne  ne  recon- 

ai’igine  tuberculeuse.  Ces  cas  sont  très  rares,  relativement  à  la  fré- 
e8ty^g*^®®.P*®nDigites  aiguës,  sans  doute  parce  que  l’espace  sous-arachnoïdien 
P'ità  toujours  réelle,  et  que  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  la  rem- 

et  4  forte,  s’oppose  en  général  à  l’accolement  des  feuillets  méningés 

Coalisation  de  la  cavité  close.  15.  Feindei,. 


I^.TIinES  SPÉCIALES 

®03)  ^ 

détaillée  d’un  cas  d’ Agénésie  bilatérale  du  Cer- 

fftsc  /  Ç®’*'  professeurs  Anton  et  Zingkhi,é.  Archiv  fur  Psychiatrie,  t.  LIV, 
'>914,  p.  8  (60  p.,  25  fig.,  bibl  ). 

unique  dans  la  science  (sauf  le  cas  ancien  de  Combette).  11  est 

''®P®lat  ^  o^orte  subitement  par  suffocation  (quartier  de  pomme 

•Parcijg  •  ^cait  eu,  dès  sa  naissance,  de  la  difficulté  de  la  déglutition, 

®'l>le.  cdive  et  nécessitant  longtemps  un  soutien,  marche  à  reculons  impos- 
^®*P^re8*  P'°P''omenls  étaient  plus  habiles  dans  la  position  couchée.  Les 
supérieurs  étaient  plus  habiles  que  les  membres  inférieurs.  La  com- 
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préhension  de  langage  était  mieux  développée  que  la  parole  spontanée, 


d'ail' 


s  siégeant 


s  faible  et  courte.  Fatigabilité.  —  Père  probablement  syphilitique, 
tuberculeux  avant  la  naissance  de  l’enfant. 

Persistance  du  thymus  (18  centimètres). 

Absence  de  cervelet.  Poids  de  l'encéphale  :  870  gramm 

Du  cervelet  il  ne  reste  que  deux  restes  de  circonvolutions  du  (locculut 
directement  en  dehors  du  noyau  central  de  l’acoustique,  contenant  qoelg 
cellules  de  Purkinge.  Les  petites  masses  qui  représentent  le  reste  du  cervelet 
part  et  d'autre  d’un  IV»  ventricule  bydrocépbalique,  sont  constituées  par  ^ 
névroglie,  fibrillaire  surtout,  avec  quelques  ilols  de  la  couche  des  grains  a 
la  couche  moléculaire. 

Le  plancher  du  IV"  ventricule,  peu  lésé  en  arrière,  présente,  en  avant, 
petites  cavités  kystiques. 

Pas  de  grosse  défiguralion  du  cerveau  moyen,  ni  de  la  moelle.  Le  but 
présente,  comme  anomalie,  que  l’absence  des  olives. 

Les  hémisphères  présentent  un  développement  manifeste  du  lobe 
avec  sillons  secondaires  nombreux  et  diverses  anomalies.  La  hase  du  cer 
est  d’aspect  presque  normal.  pd 

La  lame  sclérotique  recouvrant  la  partie  antérieure  du  IV  ventricule 
à  la  lamelle  dorsale  d’où  provient  le  vermis  (Kollmann,  Vogt)  et 
tion  après  la  huitième  semaine  ;  l’absence  complète  de  traces  des  hénaisp 
montre  qu’elle  a  eu  lieu  dans  le  troisième  mois.  . 

Le  paléocérébellum  était  déjà  représenté  et  a  été  très  atteint,  déimi 
les  flocculus;  le  nôocérébellum  a  été  complètement  arrêté  dans  son  déve  u 
ment  par  hydrocéphalie  du  IV'  ventricule  d’origine  inflammatoire. 

Troubles  de  développement  secondaire. 

A)  l,a  fosse  postérieure  du  critne  est  très  réduite,  ainsi  que  le  reste 
velet.  le» 

I!)  h)  Corps  restiformes  ne  sont  représentés  que  par  des  rudimen 
noyaux  de  Deilers  sont  très  rapprochés  de  la  surface,  il  'y  a  une  zone 
nérniion  entre  le  noyau  ventral  de  l’acoustique  et  la  racine  spinale 
menu  ;  mais  on  voit  cc[)endant  quelque  rudiment  des  corjis  restiformes. 

c)  Trnetus  oérèhello-spinal  dorsal. 

A  tous  les  niveaux  mani|uent  les  libres  épaisses  i 

latéral  au  point  (|u’il  s’est  formé  un  sillon  anormal;  d 
drique  de  llellweg. 

d)  Les  colonnes  do  Clarke  sont  très  atrophiées. 

!•)  Les  faisceaux  olivo-cérébclleux  sont  très  atro|)hiés,  ^ 

inlerncs  sont  très  diiTiinuées.  Ce  qui  en  persiste  provient  sans  doute 
du  flocculus.  P®*” 

f)  Olives  inférieures  très  atrophiées,  sont  cependant  encore  représen 

un  cerlain  nombre  de  cellules,  ainsi  que  les  parolives.  yè, 

g)  Voie  centrale  de  la  calotte.  Le  tractus  tlialaino-olivairc  est  s''®'’ 

(|ni  contredit  le  cas  d’I'ldinger  et  démontre  que  ce  faisceau  a  des  re  qu’ü 
d'aulres  régions  (jiie  l'olive  dont  on  lui  voit  ici  dépasser  le  niveau, 

rend  vers  la  moelle.  ,  .  |es  A*’*^** 

h)  Le  tractus  olivo-spinal  (faisceau  de  llellweg)  est  très  ’  g 

conservées  dans  ce  faisceau  descendant  sont,  sans  doute,  des  b 

dantes  vers  la  substance  réticulaire  (?  Goldstein).  .  igg,  0*®'* 

ij  Les  libres  arciformes  externes  dorsales  et  ventrales  très  dimi 


1  faisceau 
môme  le  faisce»® 


,  les  libres  ai 


treifo' 


disparues,  constituent  ces  rudiments  des  corps  restiformes;  il  reste  quel¬ 
ques  ûhres  externes  dorsales  provenant  des  noyaux  des  cordons  postérieurs  et 
6  ces  cordons,  et  des  fibres  ventrales  provenant  des  noyaux  des  cordons 
*utéraux. 

i)  Les  noyaux  des  cordons  latéraux  existent,  quoique  pas  absolument  nor- 
*'^uux,  à  l’encontre  des  cas  d'atrophie  du  cervelet  où  ils  dégénèrent.  Leur  per- 
®'stance  est  due,  sans  doute,  à  ce  qu’ils  ont,  à  l'époque  embryonnaire,  d’autres 
^upports  trophiques  et  que  ce  n’est  qu’ultérieurement  qu’ils  deviennent  dépen- 
^uuts  du  cervelet;  ils  ont,  d’ailleurs,  des  rapports  avec  le  noyau  rouge,  le  noyau 
®  Deiters,  ici  bien  conservé,  avec  les  pyramides,  la  calotte,  les  faisceaux  de 

Lowers. 

^  Il  persiste  des  fibres  arciformes  externes  croisant  les  pyramides  et  passant 
côté  opposé,  appartenant  au  tractus  cérébello-segmentaire,  mais  aucune 
Pendant  des  noyaux  arciformes  complètement  atrophiés. 

!  Les  corps  juxta-restiformes  sont  peu  touchés,  ce  qui  élimine  l’opinion  de 
rapport  étroit  avec  les  noyaux  centraux  du  cervelet. 

La  voie  cérébelleuse  sensorielle  directe  constitue  une  partie  des  corps 
•  ‘’®®lIformcs.  Les  fibres  en  proviennent  :  1“  du  noyau  dorsal  du  pneuino- 
cique,  elles  sont  en  partie  dégénérées;  2»  du  noyau  longitudinal  vestibu- 
non*’  partie  dégénérées;  3"  du  noyau  et  du  tronc  du  trijumeau 

ù  dégénérés,  elles  sont  normales;  4"  vraisemblablement  du  noyau  glosso- 
'“ryngien,  aussi  normales. 


'S  a  donc,  en  somme,  qu’une  dégénération  partielle  de  la  voie  sensorielle 


directe. 

®ide  atteinte  du  tubercule  acoustique  et  l’absence  des 

acoustiques,  il  n’y  a  pas  de  lésion  du  .système  cocliléaire. 
racine  vcstibulaire  spinale  est  conservée. 

''cstibulaire  triangulaire  est  intact,  sauf  un  éclaircissement  de  son 
bon  **  partie  postérieure  par  déficit  de  libres  de  la  voie  sensorielle  céré- 

j^®ùse  directe. 

ceiiyi*'°d'au  de  Deiters  est  normal,  sauf  un  appauvrissement  de  fibres  et  de 
à  la  partie  postérieure  (dorsale);  il  y  a  des  cellules  atrophiées, 
racine  vestibulairc  est  normale. 

"oja  du  noyau  du  trijumeau  existe  un  conglomérat  constitué  par  les 

«elef.***  I^®iters  et  de  lîecbtcrew  et  le  rudiment  des  noyaux  centraux  du  r.er- 

Scntg  r  disposition  anormale  en  est  due  au  voisinage  du  tissu  de  sclérose  repré- 
cervelet.  Sur  toutes  les  coupes  on  voit  un  échange  de  fibres  entre  le 
^Mble  ^  ['cllers,  le  noyau  triangulaire  et  le  rudiment  du  noyau  dentelé.  La 
conijo  des  noyaux  de  Deiters  et  de  Dechterew  prouve  l’existence  de 

cxtra-cérébelleuses  (trijumeau  et  faisceau  longitudinal  posté- 

tancg*  '^“'‘nexions  du  noyau  angulaire  avec  le  noyau  du  trijumeau  et  sa  subs- 
**^'''*^"*®  nettes.  Le  faisceau  longitudinal  postérieur  est  normal 

0)  *jcy<iux  de  la  commissure  postérieure. 

®P>'>«-1  de  Deiters  (tractus  vcstibulo-spinal  d’Edinger),  qui  va 
*^^ctug  ^  P<ii’tie  marginale  du  cordon  anléro-latéral,  et  d’après  Edinger,  le 
No^j|^^'^‘’^*^^dlo-téguinento-spinnl,  est  normal. 

fibres  arciformes  internes  allant  des  noyaux  veslibulaires  ù  la 
•’éticuluire  du  bulbe  et  de  la  pr 
Oculaire  externe. 

SEVue 


i  protubérance,  au  raphé,  au  noya' 
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La  conservalion  du  système  vestibulaire  prouve  son  indépendance  du  cervelet 
cl  sa  participation  au  domaine  réflexe  de  la  calotte, 

p)  Les  flocculus  ont  leur  écorce  bien  dilTérenciée,  et  certaines  de  leurs  fibres 
entrent  en  rapport  avec  les  amas  de  la  couche  des  grains  (jui  ont  persisté  dans 
le  tissu  scléreux,  I,a  plus  grande  partie  des  fibres  se  rend  au  noyau  central  de 
l’acouslique  et  au  noyau  triangulaire  fMingazzini),  au  noyau  de  DeiterSi 
quelques-uns  se  perdent  dans  le  tissu  de  sclérose  de  la  protubérance,  d’autres 
vont  au  rudiment  du  noyau  dentelé, 

q)  Le  pédoncule  cérébelleux  moyen,  contemporain  phylogénétiquement  “ 
néo-cérébellum,  manque.  La  protubérance  elle-même  n'est  représentée  que 
une  bande  de  névroglie.  Il  y  a  absence  de  substance  grise, 

?•)  Voie  corlico-prolubéranlielle.  Les  voies  fronto-  et  temporo-prolubéran 
tielles  manquent,  quoique  leurs  cellules  d'origine  soient  dans  le  cerveau  ; 
suit  la  dégénération  au  delà  des  corps  genouillés  externes  dans  la  ()arlie  po® 
rieure  de  la  région  sous-lenticulaire  de  la  capsule  interne,  et  la  partie  antérieur® 
de  celle-ci  est  aussi  diminuée  de  volume, 

s)  l'édoncules  cérébelleux  supérieurs.  Ils  ne  sont  pas  entièrement  absents;  n 
reste  un  rudiment  partant  du  conglomérat  formé  par  le  noyau  vestilo'laire  e 
qui  reste  des  noyaux  du  cervelet,  s’irradiant  dans  la  substance  réticulaire  de 
calotte  et  s’entre-croisant,  et  allant  au  noyau  rouge, 

()  Le  noyau  rouge  est  en  notable  partie  conservé,  mais  amoindri,  et  ses 
■afférentes  sont  représentées.  . 

u)  Le  faisceau  de  Oowers  ne  montre  pas  de  lésion  notable;  seul,  le  ir® 
spino-cérébelleux  central  est  atteint.  g 

lînfin  il  y  a  des  hyperplasies  partielles  compensatrices  :  noyaux  des  cor 
postérieurs,  les  voies  de  la  couche  du  ruban  de  Iteil,  la  racine  spinale  du  rj 
meau,  la  substance  ferrugineuse,  les  pyramides,  la  substanee  noire  de  Sceni 
iring,  le  tractus  8pino-tlialami(|ne,  l’écorce  cérébrale. 

Il  est  remarquable  que  ces  hyperplasies  intéressent  donc  les  voies 
du  tronc  et  de  la  tête,  les  voies  cortico-rnotrices  et  l’écorce  qui  expérinaen 
ment  compensent  les  déficits  cérébelleux.  M.  Thénec- 

COf)  Contribution  expérimentale  à  l'étude  des  Localisations 
belleuses,  par  Lttouk  (iaEOGio  (de  l’adoue).  Folia  ncaro-bioluqiea, 
n"  2,  p.  157-18.^,  février  fOLi. 

L’auteur  a  réalisé  chez  le  chien  des  compressions  cérébelleuses  lricalisc®®^gj,, 
l’introduction  de  tiges  de  laminaires  sous  la  dure-mère.  Ces  expériences  ^ 
ment  les  vues  do  liolk  et  de  van  Hijnberk,  et  concourent  à  démontrer 
l’existence  de  localisations  dans  le  cervelet  du  chien  doit  être  tenue  pouru 
positif.  On  peut  affirmer  que  des  lobules  déterminés  du  cervelet  sont  en  re^^^ 
avec  des  groupes  musculaires  spécialisés;  ceci  se  constate  notamment  P 
lobus  simplex  et  les  crus  I  et  II  du  lobuliis  ansiformis;  ce  qui,  bien  c 
n’exclut  |)as  la  possibilité  d’autres  localisations  cérébelleuses.  qije 

Les  résultats  obtenus  par  l’auteur  se  sont  présentés  autrement  que  ce 
procurent  l’excitation  ou  l’extirpation.  Si  les  méthodes  de  l'irritation,  d  j^^fs 
opératoire  et  de  l’atrophie  lente  ont  des  effets  qualitativement  différeut®» 
■conclusions  sont  coticordanlcs.  fourO*®* 

Il  ap[)artient  à  la  clini(iue  humaine  de  faire  la  preuve  des  donnée® 
par  la  compression  expérimentale  du  cervelet.  F. 
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Le  Coma  Cérébelleux,  par  G.  Milian  et  Kr.  Schulmann.  Paris  médical, 
11°  il,  p.  337-340,  13  septembre  1913. 

Les  comas  par  lésion  encéphalique  n’ont  pas  été  suffisamment  classés  au 
Point  de  vue  de  la  lésion  qui  les  conditionne.  Aussi  l’observation  des  auteurs 
ost-elle  intéressante.  11  s’agit  d’un  vieillard  amené  à  l’bôpital  dans  le  coma  le 
P  os  complet;  non  seulement  il  ne  percevait  plus  aucune  impression  extérieure, 
JOais  on  ne  pouvait  même  pas,  par  les  appels  ou  le  pincement,  provoquer  une 
1  contraction  de  la  face  ou  une  ébauche  de  mouvement  des  bras  et  des 
j  nibes.  Il  était  extrêmement  raide,  la  tète  aussi  bien  que  les  membres  étaient 
Hobilisos ;  et  il  était  absolument  impossible  de  fléchir  les  jambes  sur  les 
®scs.  La  contracture  était  telle  qu’on  pensa  à  une  hémorragie  méningée. 

0  malade  était  couvert  de  sueurs;  sa  respiration  était  irrégulière  avec  ten- 
ce  au  r_ythme  de  Cheyne-Stokes;  il  respirait  quarante  fois  à  la  minute. 

.  s  à  104;  de  temps  à  autre,  mouvements  précipités  suivis  de  temps  d’arrêt, 
la  'j^olade  est  dans  une  attitude  assez  spéciale;  la  tête  est  très  inclinée  vers 
de  1,'^'^'*^^  surtout  fléchie  vers  la  poitrine,  et  il  est  difficile,  sinon  impossible, 
des  ^  dans  la  rectitude.  A  cette  rotation  de  la  tète  s’ajoute  une  rotation 

yeux,  qui  sont  déviés  d'une  façon  synergique  du  même  côté;  convulsés, 
bas  ‘^*®P''‘’us  sous  lu  paupière  inférieure,  les  globes  oculaires  regardent  en 
ebse*^  ^  droite,  la  déviation  étant  plus  accentuée  à  gauche  qu’à  droite.  On 
‘■'^e  de  plus  une  anesthésie  complète  de  la  cornée  des  deux  côtés  ;  il  existe 


une  (iiiebinebie  cuiupicic  ue  üi  tuiinjc  u 

•'yatagmus  vertical,  à  lentes  oscillations,  bilatéral, 
lure  *  tendineux  sont  tous  très  exaltés;  mais  en  raison  de  la  contrac- 

^bop  rechercher  la  trépidation  épileptoïde.  Les  réflexes  cutanés  sont 

léri  **  ’  côtés  on  ne  trouve  ni  le  réflexe  abdominal  ni  le  réflexe  crémas- 

■do„  obtient  par  la  manœuvre  de  llabinski  une  extension  nette  bilatérale 

orteils, 

po-^.^oofipérature  monte  à  42", 1.  Le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule  à  la 
ïon  lombaire  en  gouttes  pressées  :  l’examen  chimique  y  montre  du  sucre 
^^^Sfande  abondance  et  l’examen  cytologique  1,5  leucocyte  par  milli- 

^®,®ojet  meurt  un  jour  après  son  arrivée, 
àrtèr  00  trouve  les  artères  irriguant  le  cervelet,  et  en  particulier  les 

ro„) J*  destinées  à  la  face  supérieure  du  lobe  gauche,  dilatées  par  place  et  athé- 
supéro  grande  partie  de  leur  trajet.  Au  niveau  des  lobes  cérébelleux 

i;oin^^^'^*'ô‘’*our  et  supéro-moyen,  se  constate  un  foyer  de  ramollissement  large 
du  ’*oe  pièce  d’un  franc,  qui  arrive  en  avant  jusqu’à  l’extrémité  antérieure 
«n  (jgj*  ^opéro-antérieur,  en  arrière  à  la  partie  moyenne  du  lobe  supéro-moyen, 
®onfér  ^  ®  0-  c.  5  de  la  ligne  médiane,  en  dehors  à  1  centimètre  de  la  cir- 
profondeur,  ce  foyer  est  peu  étendu  :  il  est  exactement  limité  à 


corticale  et  s’arrête  à  l’arbre  de  vie. 


faisgjjj  ramollissement  récent  de  couleur  gris  rosé,  un  peu  œdémateux  et 
fengg  ^  ®  chef  une  légère  saillie  donnant  à  ce  lobe  cérébelleux  une  appa- 
'Peu  hypertrophique  relativement  au  côté  opposé  ;  d’une  consistance  un 

faitiQUi  parsemé  de  petites  hémorragies  punctiformes.  Le  territoire 

*'*PériB  cépondre  à  celui  de  la  première  branche  de  l’artère  cérébelleuse 

hg  branche  du  tronc  basilaire. 

^*^6  le  de  l’observation  actuelle  et  de  quelques  faits  similaires  il  résulte 

coia  cérébelleux  se  caractérise  par  les  symptômes  cardinaux  suivants  : 
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1"  La  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  qui  sont  convulsés  en  ba* 
vers  la  poitrine,  les  yeux  étant  convulsés  sous  la  paupière  inférieure; 

Le  nystaginiis,  à  oscillations  très  lentes  et  verticales; 

3“  L’intensité  du  coma,  hors  de  proportion,  semble-t-il,  avec  la  faible  étendu® 
de  la  lésion  cérébelleuse  et  qui  montre  l’importance  fonctionnelle  considérablflr 
qtioad  vitam,  de  l’écorce  du  cervelet; 

i"  La  contracture  très  intense,  généralisée,  faisant  penser  à  l’hémorragi®' 
méningée; 

5"  L’anesthésie  cornéenne  bilatérale,  à  laquelle  il  faut  joindre  l’abolitiu 
bilatérale  des  réllexes  cutanés  abdominaux  et  crémastériens  ; 

U»  L’extension  bilatérale  des  orteils  par  la  manœuvre  de  Babinski; 

7"  La  respiration  à  type  Clieyne-Stokes  plus  ou  moins  pur; 

8“  La  température  très  élevée,  qui  monte  d’une  manière  progressive  et  P® 
dépasser  42  degrés  ; 

9"  La  ponclion  lombaire,  qui  montrera  un  liquide  clair  très  légèrement  hyp 
tendu,  sans  lymphocytose  ni  sang,  au  cas  de  coma  cérébelleux  par  ramoB* 
ment. 

(le  syndrome  de  coma  cérébelleux  pourra  d’ailleurs  présenter  des  varia  ^ 
suivant  les  localisations  cérébelleuses  elles-mêmes  (vermis,  lobes  inférieurs, 
et  suivant  la  cause  de  ces  lésions  (hémorragie,  tumeur,  ramollissement). 

H.  Fkindeu. 


OOO)  Cas  d'Ataxie  Cérébelleuse  aiguë  chez  un  Adulte,  par  E.  g 
liuzzARD.  l’mri'fdinip  n/  tlie  Hoyal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VUL 
Neuroloyiciil  Srctioii,  p.  22,  11  décembre  1913. 

Femme  de  38  ans.  Son  ataxie  cérébelleuse  ressemble  absolument  à  ®®^^® 
enfants,  mais  chez  l’adulte  ce  syndrome  est  très  rare.  TiioMA. 

(107)  Cas  d’Ataxie  Cérébelleuse,  par  F.-E.  Batten.  h-oceedinys  of 
Society  o/  Medicinc  of  London,  vol.  Vlll,  n°  3.  Nenroloyical  Section,  p-  2^’ 
cembre  1913. 

S 

Enfant  de  .'i  ans,  normal  jusqu’à  une  maladie  aiguë  survenue  à  2  a”® 
Ataxie  cérébelleuse  typique.  luoMA. 

(108)  Gliome  du  Cervelet.  Guérison  après  simple  drainage  du 

(lar  F.-E,  Battk.n.  l'ioceedinyx  of  tlie  Itoynl  Society  of  Medicine  of  ^ 
vol.  Vlll,  n"  3.  Nenroloyical  Section,  p.  24,  11  décembre  1913. 

Enfant  de  8  ans.  En  novembre  1911,  il  fut  opéré  en  raison  du 
cérébelleux  qu’il  présentait.  On  découvrit  une  ni'oplasie  kystique  de  1 
phére  gauche  du  cervelet.  Évacuation  du  ky.sle.  Un  fragment  de 
excisé  avait  la  structure  du  gliome.  Après  l’opération,  les  symptômes  m 
dispa 


.  Après  l’opération,  les  symptômes  n 
■iirent,  la  guérison  reste  parfaite  à  l’heure  actuelle.  'liioMA. 


pau)' 
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(109)  Épithéliome  cylindrique  du  Cervelet,  par  (1.  NaudaschkR  ( 
Hulletinn  et  mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  t.  ,XVI,  n”  d, 
mars  1914. 

Cette  néoph-i.sie  de  l’hémisphére  cérébelleux  droit  était  une 
cancer  du  rectum.  A  signaler,  dans  l’étude  histologi(|ue  de  la  tumeur, 
tatation  de  cellules  cylindriques  à  cils  vibrutiles  très  nets. 


d’u» 
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Cette  observation  est  intéressante  au  point  de  vue  clinique  à  cause  du  petit 
*>ombre  de  symptômes  qui  pouvaient  faire  porter,  du  vivant  du  malade,  le 
*^*a-gnostic  de  lésion  cérébelleuse.  E.  Feindel. 

^10)  Sur  un  cas  d’ Abcès  du  Cervelet  d’Origine  Otitique  opéré  avec 
résultat  favorable,  par  U.  Cai.amida  (de  Milan).  Arcliioio  Ilaliano  di  ülo- 
^ogia,  lUnologia  e  Larinijologia,  vol.  XXIV,  fuse.  4,  p.  281-301,  juillet  1913. 

^  Abcès  cérébelleux  consécutif  à  une  otite  chronique  chez  une  femme  de 
^  ans;  des  lésions  labyrinthiques  existaient  en  même  temps,  d'où  l'intérêt 
®  1  examen  clinique  pratiqué  avec  soin  et  exposé  en  détail. 

F.  Deleni. 


Protubérance  et  bulbe 

sur  le  Centre  "Vasotonique  Bulbaire,  par  I\Iaurice  Arïiius 
«  Mlle  Frira  Martin.  C.  H.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  EXXIV,  n»  13,  p,  7-44, 
avril  1913, 

^  Conduits  à  faire  des  injections  de  coca'ine  dans  le  IV'  ventricule  pour  ré- 
sidi  '^ii'ers  problèmes  de  physiologie,  les  auteurs  ont  observé  une  chute  con- 
fable  de  la  pression  générale,  telle  qu’il  s’en  est  produit  après  la  section 
par  ^  inférieure  de  la  moelle;  ils  ont  complété  et  contrôlé  cette  observation 
•Haï  ’'®*^ii®fahes  méthodiques  dont  la  conclusion  est  que,  chez  l’animal  nor- 
i>ulb  ^  ®  centre  vaso-tonique  bulbaire,  et  rien  qu’un  centre  vaso-tonique 
^nire,  comme  il  y  a  un  centre  respiratoire  bulbaire. 

'^‘^i'innument  que,  parmi  les  accidents  possibles  que  comporte  une 
laip  ''^°*^®'ni®ation  supérieure,  il  faut  placer  les  troubles  de  la  tonicité  vascu- 
®  la  chute  de  la  pression  générale  qui  en  est  la  conséquence. 

E.  Feindel. 

^  Réglage  Naso-Bulbaire  et  le  Prurit,  par  F  Bonnier.  C.  R.  de  la 
Soc.  de  Biologie,  t.  EXXIV,  n’  10,  p.  524,  8  mars  1913, 

des  organes  internes  est  provoquée  ou  accompagnée  par  l’irri- 
niyç^u"^®®  centres  bulbaires  qui,  normalement,  veillent  sur  ces  organes.  Au 
sitiv  **  centres  prennent  naissance  des  racines  nerveuses,  à  fonction  sen- 

<le7  “-oplnque,  et  à  l’extrémité  des  nerfs  qu’elles  forment  se  produisent 
gpjjne'^®'' ’®‘‘ations  irritatives  telles  que  prurit,  hyperesthésie,  névralgie,  mi- 
nsjQ  .’  acné,  urticaire,  eczéma,  proriasis,  herpès,  etc.  Ea  sollicitation 
l’opg^7  centres  a  pour  double  effet  de  faire  cesser  le  trouble  de 

profond  et  aussi  sa  réverbération  superficielle.  E,  Feindel. 

^13) 

P,  Sollicitation  Naso-bulbaire  et  l’Incontinence  d’Urine,  par 

I9l3  ^  ^1'  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  EXXIV,  n“  9,  p  433,  1"  mars 

l*es  exuA ,' 

’‘®‘'ces  de  l’auteur  montrent  avec  quelle  facilité  de  minuscules  gal- 
au-A  de  la  muqueuse  nasale,  applii]uées  sur  la  paroi  externe,  un 

®^aus  de  la  lête  du  cornet  inférieur,  ])euvent  éveiller  ou  réveiller  l’ac- 
'■‘satioi^  vésicaux  et  supprimer  l'incontinence  d’urine.  Deux  cautô- 

>  Cil  moyenne,  suffisent  chez  les  enfants  ou  les  jeunes  sujets. 


EVUE  NEUIlor.OC.IQUE 


'  Gliez  plusieurs  ataxiques  traités  de  cette  façon,  l’incontinence  d’urine  » 
également  disparu  après  i[uelques  cautérisations  nasales.  E.  Feindel. 

(il  i)  Tumeur  du  IV'  Ventricule  avec  symptômes  d’Altération  de  1® 
Région  motrice  de  l’Hémisphère  cérébral,  par  L.-M.  Hi,umenaü  (n^ 
Saint-PétershourgF  Section  des  maladies  nevreases  de  l'inslilul  clinique  de  la  granit' 
duchesse  Kléna  Pavloima  à  Sainl-Pdtcrsliourg,  séance  du  8  mai  11H4. 

Chez  une  malade  égée  de  2.ü  ans,  le  rapporteur  a  observé  tous  les 
mènes  caractéristiques  d’une  tumeur  cérchrale  dans  la  région  motrice  ;  il  y 
chez  elle  des  accès  convulsifs,  avec  perte  de  conscience,  de  caractère  jacks®" 
nicn.  I.e  tableau  clinique  donnait  à  supposer  la  présence  de  la  tumeur  dans 
partie  supérieure  de  la  région  inférieure  de  la  zone  motrice  droite.  l/opération 
démontra  i|u’il  n’y  avait  point  de  tumeur  dans  la  région  en  question.  MaiSi 
l’autopsie,  a  été  trouvée  une  tumeur  (épithéliome)  dans  la  partie  inférieure  . 

1\'  ventricule;  les  ventricules  latéraux  du  cerveau  étaient  très  dilatés,  surto  ^ 
du  côté  droit,  c’est  |)ourquoi  s’explique,  en  partie,  le  début  des  convulsions 
gauche.  11  est  intéressant  de  remarquer  que,  dans  le  cas  donné,  il  n’y 
point  de  i)bénoménes  bulbaires  (hormis  le  bruit  dans  les  oreilles  et  le  hoqu®/’ 

Serge  SouKHANorr. 

(ilfit  Des  Modifications  dans  les  Noyaux  du  Nerf  Fneumogastri^^® 
chez  l’homme,  par  Z.-.\l.  Watinstei.n  (de  Saint-l’étersbourg).  Section  de* 
ladies  nerccuses  de  l'Institut  clinique  de  la  grande-duchesse  Kléna  Parlovna  à  Sa* 
Pélershourg,  séance  du  8  mai  lO'l  i. 


,  roalad®', 
ti  con 


Le  ra[)porteur  a  eu  l’occasion  d’examiner  la  mo('lle  allongée  d’un  i 
mort  deux  mois  et  demi  a[)rés  la  résection  du  nerf  pneumogastrifiuc 
cause  d’une  tumeur  dans  cette  région).  Sur  les  préparations  colorées  paj 
méthode  modiliéc  de  Nissl,  furent  trouvées  des  modifications  du  même  côté  a^^, 
tous  les  groupes  des  cellules  des  noyaux  du  nerf  pneumogastrique  :  1° 
noyau  postérieur,  sous  la  fosse  rhomboïde,  dans  la  région  d'ala  cinerea  et  2" 
le  noyau  antérieur  (nucléus  amhiguus).  En  outre,  était  altéré  encore  le  K® 
des  cellules,  disposées  antérieurement  et  extérieurement  au  nucléus 
au  voisinage  du  noyau  postérieur.  D’après  IJlumcnau,  ce  groupe  de  ce 
donne  origine  aux  fibres  cardiaques  du  nerf  pneumogastrique.  Dans  le 
rap[)ortcur,  les  modifications  étaient  absentes  seulement  dans  la  région 
ricure  du  noyau  antérieur  (dans  la  pars  densa  ou  compacta  du  nucléus  ambiÇ^ 
innervant  les  muscles  |)bary  ngiens  ;  la  résection  du  nerf  pneurnogastriqn® 
faite  au-dessous  des  ramifications  pharyngiennes  partant  de  ce  nerf. 

Seuue  SouEiiANOff' 

(ilb)  Syndrome  Bulbaire  de  Babinski-Nageotte,  par  Hiiaiei.o.n  (d  Anne 
La  Clinique,  an  l.\,  n“  5,  ji.  ()!)-7l,  dO  Janvier  llll  i.  , 

Intéressante  observation  avec  commentaires.  11  existe  chez  le  malade, 

().'■)  ans,  une  perturbation  des  fonctions  cérébelleuses  intéressant  le  ppci' 

ropulsion)  et  les  membres  du  côté  droit  (liyporniétidc,  asyncrgic,  adia 
nésie)  ;  il  existe  en  outre  du  côté  des  voies  sensitives  (hémianesthésie 
du  côté  de  l'innervation  crânienne  et  sympathiciuc  de  la  face  (myosis),  de» 
carac.téristi(iues.  ^  pve® 

l.n  connaissance  du  syndrome  de  lîahinski-NageoLtc  permet  de  loca 
certitude  la  lésion  dans  la  moitié  inférieure  du  bulbe. 
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Sur  un  cas  de  Myasthénie,  par  Jean  Tarassevitch.  Travaux  de  la  Cli¬ 
nique  psyckialrique  de  rUuirersilê  impériale  de  Moscou,  Vdli,  n"  2. 

La  malade  est  une  paysanne  de  30  ans.  Aucun  signe  de  syphilis  ni  d’alcoo- 
Lsme  ;  pas  de  maladies  nerveuses  ou  héréditaires,  toujours  bonne  santé,  sans 
^«position  particulière  à  la  fatigue.  Au  mois  de  février  1912  elle  vint  à  Mos¬ 
cou,  où  elle  fut  obligée  de  s’engager  à  une  besogne  difficile  et  inaccoutumée 
^fl’Ds  une  blanchisserie.  Logement  froid,  humide,  nourriture  insuffisante.  Au 
^onimencement  de  mars,  elle  commence  à  voir  double,  elle  sent  des  vertiges, 
paupières  tombent  ;  vers  le  soir  elle  a  besoin  de  les  soutenir  des  mains. 
26  mars,  la  malade  remarque  pour  la  première  fois  qu’elle  se  fatigue  vite  à 
fâcher  et  qu’aprés  le  repas  la  mâchoire  inférieure  pend.  Le  9  avril  1912,  au 
ouvel  Hôpital  Catherine,  on  note  une  expression  singulière  et  somnolente 
U  visage,  l’abaissement  des  paupières,  l’abaissement  des  muscles  inférieurs 
“  visage.  L’œil  gauche  ne  peut  presque  pas  regarder  vers  l’extérieur,  il  tourne 
*®ux  en  haut,  faiblement  en  bas  et  à  l’intérieur.  L’œil  droit  fait  des  mouve- 
^6nts  insignifiants  de  tous  côtés  ;  le  matin,  ces  mouvements  sont  plus  forts. 

6s  muscles  des  mâchoires  se  fatiguent  et  s’affaiblissent  vite,  la  mâchoire  infé- 
^*6ure  pend.  La  malade  ne  peut  froncer  les  sourcils  que  pour  une  minute,  les 
Paupières  retombent  peu  â  peu.  Elle  ne  peut  pas  montrer  les  dents.  Le  palais 
mou  et  se  fatigue  facilement  quand  elle  avale  ;  la  nourriture  liquide  passe 
*'6  le  nez.  La  langue  et  les  muscles  de  la  nuque  ne  sont  pas  attaqués.  Quel- 
"66  disposition  des  muscles  des  é|)aules  à  la  fatigue,  etc. 

Lette  observation  de  myasthénie  typique  est  complétée  de  diverses  recber- 
lie  laboratoire.  E.  F. 


^Rganes  des  sens 

physio-pathologiques  sur  un  cas  d’ Arrêt  du  Cœur 
le  Réflexe  Oculo-cardiaque  chez  un  Épileptique,  par  Pktzetakis, 
Wîéd.  des  Ilôp.  de  Paris,  mars  t91i,  p.  394. 

épileptique  jacksonien  bémianesthésique,  Lesieur,  Vernet  et  l’etze- 
Ofil  obtenu,  par  une  compression  extrêmement  modérée,  un  arrêt  complet 
malade  présentait  une  hyperexcitabilité  considérable  de  son  pneumo- 
^166’  comme  il  arrive  d’ailleurs  chez  la  plupart  des  épileptiques.  Le  ralcn- 
et  l’arrêt  du  cœur  étaient  accompagnés  de  troubles  respiratoires,  de 
l)jij,^'‘^6tion,  de  déglutition,  et  vaso-moteurs  répondant  â  des  excitations  bul- 

pfg  “emènes  respiratoires  :  arrêt  respiratoire  en  inspiration  forcée;  la  com- 
^mie,  expiration  brusque.  11  s'agit  là  d’une  action  probable  du  pbré- 

pfQ  °'’'^®ments  de  mastication  et  de  déglutition  ininterrompus.  Impossibilité  de 
q.  "^er  un  mot;  sensation  de  langue  impotente  ;  ptosis  bilatéral. 

•  vaso-moteurs  :  pâleurs,  sueurs,  frissons. 

I’**'^f>oinênes  peuvent  s’expliquer  par  un  trouble  fonctionnel  d’origine’ 
66-  vasculaire  des  centres  mèsocépbaliiiues  et  les  troubles  vaso-moteurs 
j^,  '9ueraient  également  par  la  participation  du  sympathique. 

t  euve  de  l’atropine,  en  paralysant  le  pneumogastrique,  a  montré  que  ce 
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nerf  est  bien  la  voie  centrifuge  du  rédexe.  H  y  a  eu,  en  effet,  d’abord  ralentis* 
semont,  puis  l’accélération  s’cst  produite. 

A  signaler  les  conséquences  des  traumatismes  oculaires.  Péchin. 


CIO)  Le  Réflexe  Oculo  cardiaque  chez  les  sujets  normaux  non 

cardiques,  par  I’etzktakis.  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  mars  191*’ 
p.  KC2. 


Description  des  phénomènes  généraux  et  des  phénomènes  cardiaques  provo¬ 
qués  par  le  réHexe  oculo-cardiaque. 

On  peut  supposer  que  l’excitation  partie  de  l’œil  et  transmise  au  bulbe 
le  trijumeau  se  diffuse  dans  tous  les  deux  systèmes  cardio-modérateurs  et  car 
dio-accélèrateurs,  les  sujets  pouvant  se  diviser  en  vagotoniques  et  en  symp* 
tbico-toniques.  PéchiN' 

620)  L’abolition  et  l’inversion  du  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  1®® 
Paralysies  Pseudo-bulbaires,  par  G.  Guillain  et  J.  Dubois.  Soc.  méd. 
llùp.  de  Paris,  mars  1014,  p.  584. 

Chez  six  pseudo-bulbaires,  le  réflexe  oculo-cardiaque  a  été  étudié  par 
lain  et  Dubois.  Chez  quatre  d’entre  eux  le  réflexe  était  aboli  et  chez  les  o® 
autres  il  était  inverti,  c’est-à-dire  accéléré.  Actuellement,  les  voies  parcour 
par  ce  réflexe  ne  sont  pas  assez  précises  pour  qu’on  puisse  expliquer  cette 
sion.  Toutefois,  il  paraît  que  les  lésions  des  voies  encéphalo-bulbaires  iso 
dans  une  certaine  limite  le  bulbe  du  cortex  et  des  noyaux  gris  centraux 
une  influence  sur  le  déterminisme  de  cette  inversion.  Péchin- 


621)  L’Épreuve  paradoxale  de  l’Atropine.  Son  action 
sur  le  Rythme  Cardiaque,  par  Petzktakis.  Soc.  med.  des  Hop.  de  P 
mars  1014,  p.  567. 

Le  pneumogastrique  peut  garder  son  excitabilité,  contrairement  à  ce 
observe  habituellement,  et  le  réflexe  oculo-cardiaque  exister  chez  des  suj 
soumis  à  l’atropine.  . 

L’action  ralentissante  du  réflexe  oculo-cardiaque  fait  penser  qu’il  y  ® 
augmentation  de  l’excitabilité  des  éléments  cardio-modérateurs  que 
de  l’excitation  des  accélérateurs.  C’est  qu’alors  l’action  de  l’atropine  ne 
pas  aussi  simple  qu’on  l’a  dit;  elle  ne  produirait  pas  l’accélération  du  c  . 
diminuant  l’excitabilité  des  éléments  cardio-modérateurs  du  pneumogas 
son  action  serait  plus  complexe  (Morat),  elle  s’étendrait  à  tout  le  systèm® 
vie  organique,  y  compris  les  accélérateurs  du  cœur.  Péchin. 


622)  Névrite  Œdémateuse  durant  depuis  trois  années  sans 
tion  des  Fonctions  Visuelles,  par  Cmaili.ous.  Société  d'Ophtaltno  y 
Pam,  1914,  p.  iOl. 

Ghaillous  présente  un  malade  figé  de  25  ans,  atteint  de  stase 
cessante  à  signaler  en  raison  de  son  évolution  [larticuliére.  Cette  stase 
do[iui.s  trois  ans  avec  un  état  normal  de  la  vision  directe  et  périphériqH®-^,^^^^^ 
cet  état  satisfaisant  de  la  vision,  une  craniectomie  décompressive  est  m 

PÉCIllN- 
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“)  Nouvel 
^«uelle, 

1914. 


Appareil  Électrique  pour  la  Mensuration  de  l’Acuité 

par  Guido  Kolinka  (de  Naples).  Moniteur  (russe)  d’ Ophtalmologie, 


'®scription  d’un  appareil,  commode  non  seulement  pour  la  recherche  de 
co  ''•Quelle,  mais  aussi  pour  l’examen  de  la  sensibilité  à  la  lumière  et  aux 

SeUCE  SOUKHANOFF. 


f.^®'^'tribution  à  l’Étude  de  la  Rétinite  Albuminurique,  par 

*■  IUkulis  (de  Kielî).  Moniteur  (russe)  d’Ophtalinologie,  n“  2,  février  1914. 

Sep  l’opinion  de  l’auteur,  la  rétinite  albuminurique  est  un  processus 

Hiul  îilTections  rénales;  il  croit  que  pendant  la  néphrite  s’accu- 

dei  sang  des  éléments  toxiques,  altérant  spécialement  les  éléments 

l’in^ *0''  suivi  d’autopsie,  l’auteur  trouva  dans  la  rétine,  à 
Vast  microscopique,  de  l’exsudât  dans  les  couches  externes  et  de 

^®"uorragies  dans  toutes  les  couches;  dans  la  couche  des  cellules  ner- 
rencontraient  des  fojers  des  fibres  variqueuses  gonflées  et  dégéné- 
8ou  ’  ius  vaisseaux  on  remarquait  la  tuméfaction  de  l’endolhélium  et, 
leg (j J'*’ ia  dégénérescence  hyaline;  la  substance  lipoïde  se  trouvait  entre 
SuufléeS’  auprès  de  grandes  hémorragies  et  dans  la  paroi  des  vais- 
♦eitiç  '^®Sùnêrés  de  la  rétine;  l’accumulation  des  leucocytes  dans  de  maintes 
®6ïplique  le  ralentissement  de  la  circulation  du  sang. 

Serge  Soukhanoff. 

®25)  tt 

S  Ot  d’Avulsion  du  Bulbe  Oculaire  et  du  Nerf  Optique,  par 

viçf  j^g^*^‘’avsKY  (d’Ekatérinodar).  Moniteur  (russe)  d' Ophtalmologie,  n"  1,  jan- 


expose  un  cas  de  lésion  traumatique  de  l’œil;  ce  dernier  a  été 
lotigye  ^  orbite  ensemble  avec  le  nerf  optique,  qui  était  surprenant  par  sa 
Phéri  naillimètres)  ;  il  était  inclus  dans  ses  enveloppes,  sa  région  péri- 

*^ootenait  du  tissu  conjonctif  et  des  hémorragies  et  la  partie  centrale 
brillant,  avec  une  superficie  lisse.  Admettant  que,  peut-être, 
J.*'*'***®  ôté  distendu  par  le  traumatisme,  l’auteur  pense  que  sa  rupture 
'®u  dans  sa  partie  intracrânienne.  Serge  Soukhanoff. 

Phie  **^®ssures  profondes  dans  la  région  de  l’Orbite  avec  Atro- 
du  Nerf  Optique,  par  .l.-S.  Kirschmann  (d’Arkhan- 
)■  Moniteur  (russe)  d' Ophtalmologie,  n”  3,  mars  1914. 

besc»' 

>ieffop  !Pl*on  de  trois  cas  de  lésion  du  bulbe  oculaire,  suivie  d’atrophie  du 
tifirf premier  cas  il  y  avait  une  blessure  immédiate  du  tronc 
optique;  dans  le  second  cas,  avec  l’œil  droit,  avait  été  blessé,  par  les 
®^4it  le  nerf  optique  du  côté  gauche;  dans  le  troisième  cas,  la  lésion 

ogue  (avec  blessure  du  nerf  optique  droit). 

Serge  Soukhanoff. 

^^talmie  Sympathique  et  Salvarsan,  par  lî.-E.  Adamuuk  (de 
Se  1)  Ivu^zan).  Moniteur  (russe)  d’ Ophtalmologie ,  avril  1914. 

<leux  observations,  l’auteur  en  vient  à  la  conclusion  que  le 
*'*1  pas  d’influence  favorable  sur  l’ophtalmie  sympalhiiiuc. 

Serge  Soukhanoff. 
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MÉNINGES 

6“28)  Contribution  à  la  Bactériologie  de  la  Méningite  Cérébro-SP^ 
nale,  par  (Juino  Viîrno.m  (do  Pologne),  lhaludwjica,  vol.  V,  n“  100,  p- 
1"  avril  1013. 


L’auteur  signale  un  mierococcus  comme  agent  étiologique  possible  „n 

gite  cérébro-spinale  suppurée  primitive  ;  cet  agent  pathogène,  obtenu 
cas  parfailcment  étudié  sous  tous  les  rapports,  sc  rapproche,  par 
ment  en  grains  de  café,  d’autres  microbes  des  méningites,  mais  il  s  en 
à  tous  les  autres  points  de  vue.  l*’- 


029)  Méningite  Cérébro-spinale  avec  Syndrome  Cérébelle  >  ^ 
A.\i.  COYO.N  et  I']|>.  .loLïRAi.v.  Paris  medical,  n"  35,  [i.  212-210,  2  aou 

•1  à 

Les  auteurs  ont  observé  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  aip« 
gocoques  de  Weichselbaum,  dont  l’allure  clinique  fut  singularisée  pa  j. 
sence  d’un  syndrome  cérébelleux.  11  s’agit  d’un  homme  de  65  ans,  ■ 
l’hôpital  avec  un  syndrome  méningé,  qu’une  ponction  lombaire  mon 
la  dépendance  d’une  méningite  cérébro-spinale  aiguë  li  méningocoques, 
Plusieurs  points  de  cette  histoire  clinique  méritent  d’être  mis 
c’est  tout  d’abord  l’apparition  des  premiers  phénomènes  :  frissons,  el 
température,  contracture,  vomissements,  constipation;  huit  jours  ®P^p|,aléa 
traumatisme  ayant  porté  sur  l’occiput,  et  ayant  donné  naissance  à 
persistante.  On  peut  se  demander  (juel  rôle  a  pu  jouer,  dans  la  P®®  j  uO® 
cette  méningite  cérébro-spinale,  le  traumatisme  qui  lit  d’abord  pen 
hémorragie  méningée.  méo'"" 

C’est  ensuite  la  présence  d’un  syndrome  cérébelleux  au  cours  de  ce 
gite  cérébro-spinale;  ceci  constitue  d’ailleurs  l’intérêt  de  cette  observa^  parti®®' 
L’autopsie  a  permis  de  comprendre  les  raisons  de  l’allure  clinique  e 
liére  de  l’alTection.  A  l’ouverture  du  crâne,  la  dure-mère  incisée, 
tâter  A  la  surface  des  circonvolutions  une  couche  de  pus,  blanchâtre, 
lié,  très  épais  surtout  au  niveau  des  sillons;  pas  de  placards  d 
méningée.  C’est  plus  à  la  base  qu’à  la  convexité  qu’on  note  la  P‘'^'®°"J^j.jeure  d® 
lésions.  C’est  surtout  sur  la  protubérance  annulaire,  à  la  face  in  ^  forin»®^ 
bulbe,  et  sur  le  cervelet,  que  l’on  trouve  un  exsudât  purulent,  epa  ’gj,pjis,  ^ 
une  sorte  de  calotte;  elle  cache  les  replis  du  cervelet,  recouvre 
parait  s’enfoncer  profondément  dans  les  scissures.  A  la  face  ‘"^^j.^elet,  1®^ 
lésions  méningées  prédominent;  la  grande  scissure  médiane  du 
pédoncules  cérébelleux,  les  lobules  du  pneumogastrique,  la  luett  |,j„terâ* 
mide  de  Malacarne  sont  comprimés.  Le  nerf  facial,  l’acous'-r^'®®  .j„eux.  ^ 
diaire  do  Wrisberg  sont  comme  engainés  par  l’exsudât  purulent  i 

Les  lésions  ne  sont  pas  localisées  à  la  surface  du  cervelet;  ^jugns. 
voit  la  pie-mère,  infiltrée  et  épaissie,  s’enfoncer  en  coin  dans  les 
tant  les  bords,  déprimant  profondément  la  substance  nerveuse.  h, 

Knlin,  la  substance  cérébelleuse  sous-jacente  est  profondeme  j^gs 

places,  transformée  en  une  petite  masse  de  tissu  amorphe  gt  detf®^ 

Iules  nerveuses  sont  en  chrornatolyse,  les  noyaux  vésiculeux,  obs® 

Donc  l’examen  anatomo-pathologiiiue  renseigne  sur  les  synip 
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'^érébr^  s’^P'i'lue  l’allure  clinique  particulière  de  cette  méningite 

Çéréhn^  Ainsi  se  justifie  le  terme  Je  forme  cérébelleuse  de  la  méningite 

^®Pfo.spinaie. 

d’être*^*!-^*^ aucune  mention  de  cette  forme.  11  convient 
d’une  pareille  complication,  susceptible  de  faire 
®4nime  ^'’^eur  de  diagnostic  en  l’absence  d’examen  de  laboratoire  suffi- 

'>'■  approfondi  pour  mettre  en  lumière  la  nature  réelle  de  l’affection. 


680  ■  I''ei.\del. 

d’une  petite  Épidémie  de  Méningite  Cérébro-spinale, 
1913  Z  Meurthe-et-Moselle),  par  Jules  Fouhnieii.  Thèse  de  Nmwij, 
«14,  m  S,  29  novembre  1913  (81  pages). 

Simon  et  Jacquot  (précédemment  analysées  ici),  de  llaus- 
'“K'ques  al  l’clation  basée  sur  les  renseignements  épidémio- 

*‘®P  suri  ‘l®  8tatisti(jue  sanitaire  de  -Meurthe-et-Moselle.  Gonsidéra- 

e  rôle  des  porteurs  de  germes  et  sur  l’influence  de  la  sérothérapie. 

.  M.  Pehr.n. 

.  Phez  Cérébro-spinale  épidémique.  A  propos  de  deux  cas 

en  bas  âge,  par  Montagnon.  Société  des  Sciences  médicales 
-atvenne,  18  février  1911.  Luire  médicale,  p.  173,  15  avril  1911. 

nourrissons  et  chez  les  enfants  en  bas 
^ieusg  ^|,*^®/‘'®9>iente  qu’on  ne  le  suppose  ;  elle  alTecle  souvent  une  forme  insi- 
'^'^’^Pliqu  m  ^  al-l'Cnl-if  <111  PÇlit  malade  ne  révèle  pas  la  cause  capable 

symptômes  généraux  observés,  il  faut  penser  à  cette  éventualité 
Ceg  ponction  lombaire. 

ina™^*  f'’U8tes  sont,  en  général,  d’autant  plus  graves  qu’elles  peuvent 
Netter,  sur  un  chiffre  de  ü6  malades,  en  a  perdu  37,  soit 
Avant  s  de  56  pour  100. 

®omm  ^°"*^*'**^"  lombaire,  beaucoup  de  méningites  du  nourrisson,  étique- 
e  tuberculeuses,  étaient  des  méningites  cérébro-spinales. 

632J  _  91.  Teindel. 

..  ^®rébro-spinale  subaiguë,  par  Giuseppe  Vigkvam  (de 

l9|g  "'orija<jni,  vol.  I.V,  n”  11  et  12,  p.  126  et  111,  novembre  et  décembre 


I  milieu r  g 'I^^^tion  à  propos  d’un  cas  bien  étudié,  à  prédominance  spinale. 
''^Ue  au  In  valeur  des  renseignements  fournis  par  l’analyse  bactério- 

pronostic  et  fait  ressortir  la  nécessité  Je  mesures 
”9®®®  ^  opposer  à  cette  affection.  F.  Dkleni. 


'  Synd 

9®^®9>ro-spinal  consécutif  aux  Oreillons,  par  T.  Casa- 
*•  Ricisla  medica,  Milan,  an  .V.Vl,  p.  3,  n“  1,  20  janvier  1911. 

ht,  J' 

^^''®>bètieg  épidémie  d’oreillons,  l'auteur  a  observé  un  cas  compliqué  de 
oerébraux  et  médullaires  qu’il  attribue  à  l’action  des  toxines. 


dans  la  Méningite  Cérébro-spinale,  par  G.  Giiauenigo. 
juillet* l'ir  Kixoloijia  e  Lariwjologia,  vol.  .X.VIV,  fasc.  1,  p.  265- 

^  'UfectiQ 

U  méningococcique  peut  se  propager  directement  au  labyrinthe,  et 
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on  a  une  labyrintliite  sans  méningite  ;  ou  l)ien  elle  se  propage  à  la  fois  au  1®  ^ 
rinllie  et  aux  méninges.  Dans  les  deux  cas,  la  surdité  est  acquise  très  . 
ment,  en  quelques  jours.  Trois  observations,  une  de  la  première  éventua  ' 
deux  de  la  seconde.  F.  Dbeene 


«.'io)  Épendymite  Séreuse  Séquelle  de  Méningite  CérébrO' ^ 
nale,  par  b.  b.Ac.xxB  et  Louis  Gkiiv.  Ilull.  et  mém.  de  la  Soc.  anal,  de  " 
t.  XVI,  p.  13-19,  janvier  191T. 

On  connaît  la  fréquence  relative  des  lésions  persistantes  du  système 
ou  de  ses  enveloppes  consécutives  aux  méningites  cérébro-spinales  aigues 
lées  par  le  sérum.  .„t 

l.c  cas  des  auteurs  concerne  un  enfant  de  6  ans.  Il  est  remarquable,  aup 
de  vue  anatomo-|)athologique,  par  deux  ordres  de  faits  :  1”  la  multipli'^* 
lésions  méningées,  épendymaires  et  encciibaliques,  légères  il  est  vrai,  coU 
lives  à  une  méningite  cérébro-spinale  aiguë  cliniquement  guérie,  que  ** 
précoce  de  la  mort  a  permis  de  surprendre  ;  2”  l’existence  d’une 
énorme  des  ventricules  cérébraux  consécutivement  à  un  processus  |je 

mite  subaiguè  et  à  l’obstruction  par  des  adhérences  méningées  des  orin 
communication  entre  le  IV*  ventricule  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 

Ainsi,  malgré  la  durée  relativement  courte  et  la  guérison  apparent® 
méningite  cérébro-spinale  aiguë  à  méningocoques  correctement 
enfant  avait  des  lésions  parcellaires  et  multiples  du  cerveau  et  de 
loppes  ;  épendymite  subaiguë  séreuse,  lésions  méningées,  inflainiu®^^ 
lésions  des  cellules  nerveuses  corticales.  Ces  lésions  montrent  la 
processus  méningés.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  lésions  de  la  rate,  du  foie> 
mus,  qui  montrent  que  l’agent  causal,  bien  que  localisé  aux  méninge®» 
son  action  toxique  sur  tout  l’organisme.  rota*’^’ 

De  plus,  la  localisation  des  adhérences  méningées  à  la  région  ^'***^”***.-,,pde* 
rantielle,  amenant  une  symphyse  biilbo-cérébelleuse,  a  produit  l'oblitéra 
trous  de  Luschka  et  du  trou  de  Magendie.  Cette  oblitération  ainsi  quel®® 
choroïdiennes  et  les  gainites  sons-épendymaires,  ont  supprimé  les  coin  .  Op¬ 
tions  du  liquide  des  ventricules  cérébraux  avec  le  reste  du  liquide  ^ 
rachidien;  une  surdistension  aiguë  de  ces  ventricules  par  le  liquide  ene 


tée.  Un  tel  processus  est  rare.  turn®”^ 

Cliniquement,  les  symptômes  d’hypertension  intra-cranienne  ao®' 

cérébrale)  dominaient  le  tableau  clinique.  Il  faut  signaler  cependant  c 
malie,  due  peut-être  à  la  rapidité  d’évolution  du  processus,  qu’il  n  J’  ® 


de  stase  papillaire.  pla® 

Ce  syndrome  d’hydrocéphalie  aiguë  ne  pouvait  être  diagnostiqu®’ 
que  traité  par  la  ponction  lombaire.  La  tension  minime  du  liquide 
rachidien,  qui  avait  succédé  à  la  tension  élevée  des  premiers  jours, 
bien  la  dissociation  existant  entre  les  tensions  du  liquide  dans  le  crâne 
lerachis.  ,  'pan®^'*”’’ 

Seule  une  ponction  des  ventricules  latéraux,  pratiquée  après  s®* 

aurait  permis,  en  même  temps  qu’un  diagnostic  précis,  un  soulag®  ggjle 
symptômes,  sinon  la  guérison.  Cette  ponction  ventriculaire  seiob 
intervention  qui  puisse,  dans  un  pareil  cas,  être  tentée. 

Celte  observation  montre  donc  une  forme  aiguë  du  syndrome 
plialie,  d’évolution  remarquablement  rapide,  duc  à  des  adhérences^  je 


et  à  des  lésions  d’épendymite  séreuse.  Klle  montre  la  grav 


^^Jj^ngites  el  les  liens  étroits  qui  unissent  les  indammations  des  méninges  et 
•Pendyme  aux  syndromes  d’hydrocéphalie  acquise.  E.  Feindel. 

636) 

Gxpérimentales  de  la  Sérothérapie  Antigonococcique, 
trait  Cérébro-spinale  aiguë  déterminée  chez  le  Singe.  Son 

Sérum  Antigonococcique,  par  U.  Debré  et  .Iean 
^  I{.  de  la  Suc.  de  Bioloijie,  t.  L.K.VV,  n"  3(i,  p,  53C,  13  décembre  d!)13. 

cérébro-spinale  suppurée  déterminée  chez  trois  singes  par  injec- 
Hort  de  cultures  de  gonocoques  ;  évolution  rapide  en  8-38  heures, 

singes,  traités  d«  la  même  façon,  mais  ayant  reçu  ultérieure- 
Suéri  *’’J®ctionsintra-rachidiennes  successives  descrum  antigonococciqueont 

E,  F. 

637)  . 

moderne  de  la  Méningite  Cérébro-spinale,  par 
^  B  Mantei,i,a.  Iai  lUvisla  sanitaria,  an  XII,  n"  10,  p.  73,  l.'i  mai  1913. 

'"éicatin,!^^*  actuels  de  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  et 

""pratiques.  F.  Dei.eni. 


‘'“'dations  p 
638)  T 

^  éningite  Otogène  à  forme  foudroyante,  par  Lannois  et  Gigoux. 
congres  français  d’üto-rlniw-largnijolugie,  Paris,  11-14  mai  1914. 

observé  récemment  deux  cas  de  cette  forme  rare  de  la  ménin- 
*'®’'*issait”*-  homme  de  60  ans,  au  dixiéme  jour  d’une  otite  aiguë  qui 
hei)  est  pris  hrus(|ueirient  d’accidents  suraigus  méningés  :  qucl- 

apres,  le  li(|uide  céphalo-rachidien  était  franchement  purulent,  et 
^®8ec  ®or  la  mastoïde  n’empécha  pas  la  mort  le  lendemain. 

ane  évolution  encore  plus  rapide.  Un  coryza  aigu  s’accom- 
.  aiguë  ;  la  suppuration  s’arrête  au  troisième  jour, 

*  éclatent  en  quelques  heures;  la  durée  totale  des  accidents  ménin- 
Les  jy  *  atteint  quinze  heures. 

î*''''‘''gitV"''*  comparables,  de  cette  évolution  rare,  do  la 

qui  passent  également  en  revue 

étp.  succédé  à  des  interventions  sur  la  mastoïde,  à  des  extractions  de 
‘^®"8ers,  etc.  y  y 


Otogène  à  forme  prolongée  et  à  rémission,  par  Eann 
1914  l'jon).  Congrès  français  d'ülu-rhino-laryngologie,  Paris,  11-14  n 


îh  ''•'gée  â  observé  un  mu 

*  évolution  dura  deux  mois,  avec  apparence  de  guérison,  et  qui 
jo  ''*'*gite  p  temps,  en  48  heures,  avec  les  symptômes  complets  d’une 

p4'*^®Pré8  ’*  s’agissait  d’un  homme  de  30  ans,  qui  présentait,  quinze 

(jj'^'®8té  ‘^''hut  d’une  otite  aiguë,  utïo  mastoïdite  aiguë  avec  abcès  soiis- 

®'y'‘'pl-ôtncs  de  méningite.  E’évidemont  mastoïdien  (it  disparaître 
6tu'^'‘''8  le  «.)''"Pl‘'"ics,  mais  la  guéri.son  complète  ne  survint 

tl  ^ habituel.  Le  malade  commence  alors  une  période,  qui  dura 
tti**l**i  des  lesquels  il  eut  des  intervalles  de  bien-être  pres(|ue  complot 

'*‘''868,11'^“'^.®®''^*^'’*''"''  'P'chiues  jours,  pendant  lesquels,  sans  symptômes 
Piésenta  des  douleurs  violentes  occipitales  et  le  long  de  la  nuque  ; 
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il  avait  de  l’excitation,  surtout  la  nuit,  et  de  la  lièvre  au-dessus  de  39°.  En 
au  bout  de  ces  deux  mois,  après  trois  semaines  d'apparence  presque 
guérison,  le  malade  présenta  un  syndrome  méningé  complet  et  mour 
48  heures,  après  l'intervention  où  la  dure-mère  fut  incisée. 

A  l’autopsie,  leptomèningite  purulente  généralisée.  Le  labyrinthe  n® 
tient  pas  de  pus  ;  la  méningite  a  suivi  le  toit  de  l’antre,  au  niveau  duquel®* 
tait  un  petit  séquestre  à  la  première  intervention.  . 

Les  autours  pensent  qu’il  s’agit  là  d’une  forme  atténuée,  puisqu’il  ®* 
une  méningite  généralisée,  dès  le  début.  Ils  préfèrent  l’appeler 
rémissions,  comparalile  aux  rémissions  des  méningites  épidémiques  ou 
laires.  lirieger  appelle  ces  formes  prolongées,  formes  intermittentes.  E® 
cas,  elles  constituent  la  transition  avec  les  méningites  qui  guérissent  et  ®, 
donnent  un  jour  nouveau  sur  la  curabilité  des  méningites.  E- 

fi4())  Contribution  à  l’étude  de  la  Méningite  Otogène, 

Nancy).  Conyrès  français  d’Olo-rliino-lari/niiuloijir,  Paris,  11-14  mai  191  • 

M.  Jacques  apporte  deux  faits  où  une  leptomèningite  (au  début 
cas,  conlirmée  dans  un  autre)  céda  après  ouverture  des  cavités  de  ^jg^es 
moyenne  associée  ou  non  à  la  racliicentèse.  Il  est  d’avis,  en  présence 
d’infection  araclinoïdopiale,  de  s’en  tenir  provisoirement  à  un  évidenae 
et  précoce,  avec  exploration  minutieuse  de  la  capsule  labyrinthique.  ^ 

centése  peut  être  utilement  associée,  dans  un  but  thérapeutique,  ù  *  ^He- 

mastoïdienne.  Le  drainage  direct  des  méninges  encéphaliques  semble  ®^ 
ment  illusoire.  E- 

«41)  Sur  les  Symptômes  cliniques  des  Méningites  Labyrintboff^^  ijoj 
par  L.-T.  Lkvi.ve  (de  Saint-Pétersbourg).  Hevue  (russe)  mensuelle  des 
Oreilles,  de  la  (lorye  et  du  Nez,  n°  4,  1914. 

Chez  un  malade,  âgé  de  38  ans,  soulfrant  d’une  ancienne  otite  ® 
compliquée  de  cholestéatome  et  de  r 

l’intervention  chirurgicale;  après  l’opération,  le  cours  de  la  •ngitiM 

des  oscillations  très  marquées,  mais  aboutissant  à  un  processus 
grave;  ce  dernier  existait  déjà  depuis  longternfis,  sous  forme  latente,  ‘del®W' 
tômes  primitifs  de  la  méningite  ayant  été  masqués  par  les  symptéf^e 
rinthisme.  L’aulopsie  confirma  qu’il  y  avait  chez  le  malade  une  p®® 
gite  chronique  et  une  leptomèningite  purulente  aiguë. 

SElum  SOÙKHANO 

«42)  Contribution  à  l’étude  de  la  Thrombose  des  Sinus  d®  ®^q3,213' 
mère,  par  Uco  Manci.ni  (de  Home).  Itwisla  üspedaliera,  an  111,  n"  ’E 


en  ne  otne  -ur 
istoidite,  il  y  avait  des  indicati®» 

rs  de  la  maladie  P  .gfle 


15  mars  1913. 


larquables  par  la  différence  de  leur 


Il  s’agit  ici  de  deux  cas  r . , _  , _ 

les  syndromes  cliniiiues  présentés  et  par  les  altérations  anatomiq®®® 
du  côté  de  l’encéphale.  apP®*^^  *1» 

Le  premier  cas  concerne  une  thrombose  autonome  des  ..5oide 
cours  d’une  infection  scarlatineuse  grave,  sans  localisalion  dip  gjj,us  ® 
gorge  sans  otite,  ni  autre  lésion  du  voisinage;  cette  thrombose  d 
interprétée  comme  une  complication  nerveuse  de  la  scarlatine. 

Dans  le  second  cas  le  tableau  clinique  déterminé  par  la  thrornbos  q 

lité  des  sinus  de  ladure-mére  s’est  manifesté  d’une  façon  insidieuse, 
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demeurait  dans  un  état  de  santé  générale  en  apparence  satis- 

4e  lé'**  rapportés  la  thrombose  primitive  des  sinus  s’accompagna 

liées*"****  substance  cérébrale.  Dans  les  coupes  multiples  prati- 

^éniorr"  ^°***'*  l’examen  des  cerveaux  on  constata  tous  les  degrés  des  lésions 
rongg  ^S'^ues,  depuis  les  petits  foyers  punctiformes  jusqu’au  ramollissement 

F.  Dei.e.m. 

643)  Un 

•hère  Thrombophlébite  progressive  des  Sinus  de  la  Dure- 

Schmidt  (d’Odessa),  licvue  mensuelle  (russe)  des 
*e«  des  Oreilles,  de  la  Gorge  et  du  Nez,  n"  3-4,  1914. 

^leiéue^'  d’otite  aiguë  du  côté  droit;  il  s’y  associa  des  phé- 

^idénp*  ,  Après  l’opération,  on  nota  des  phénomènes  pénibles 

point  cérébrale.  Il  existait  une  thrombophlébite  de  l’un  des  sinus  au 

i'issue  proche  de  la  lésion  de  l’oreille.  L’état  de  la  malade  empira  Jusqu’à 
inre.fn’ *  ^  l’autopsie,  fut  constatée  la  thrombophlébite  des  sinus  de  la 

■c  cérébrale.  La  thrombose  a  été  trouvée  dans  le  sinus  transverse  des 


7“^  Côté 


l’un'^'**!  longitudinal,  dans  le  sinus  pétreux  supérieur  et  inférie 

'  autre  côté,  dans  le  sinus  caverneux,  dans  les  deux  veines 
>  ans  la  fosse  jugulaire  du  côté  droit  et  en  d’autres  endroits. 

Skhge  Sockha.nofp. 

A  SÉCRÉTION  INTERNE 

expérimental  chez  de  jeunes  Animaux  issus  de  Pro- 

Violon, I’^'’  '^‘'AUde  et  .1.  Kouillahd.  C.  Il  de  la  Soc. 

th  ^  ^  P-  décembre  4913. 

P*‘®*'*d'^ce  sur  les  deux  procréateurs,  un  peu  avant  l’accou- 
®  P®*  ^'^Pcché  la  reproduction,  n’a  pas  modifié  la  gestation  ni  la 
®^*c  a  déterminé,  chez  les  descendants,  d’une  part  un  arrêt  de 
ÎUe  1’^'*^  ^l’autre  part  des  signes  indiscutables  de  rachitisme, 

(''"^^queric"'*  préciser  le  mécanisme  pathogénique,  ce  sont  là  des 

6|ifj  es  diiectes  ou  indirectes  de  l’insuffisance  thyroïdienne  des  procréa- 

L***  *““^ent  l'J'Polropbic  et  rachitisme  existent  parfois  isolément  ; 

J  *®i8  ejp;  deux  états  se  combinent  en  proportions  variables.  Les  consta- 
S^Hhies  <le  supposer  que  de  semblables 

4’  'Petits  parfois  d’une  insuffisance  thyroïdienne  des  parents.  Des 

ii’k''*Part  clinique  et  thérapeutique  viennent  à  l’appui  de  cette  thèse  : 

4l7^cihyroï  1*^  enfants  dont  la  mère  ou  la  nourrice  présente  des  signes  nets 

m  fréquemment  des  manifestations  pathologiques 

''®  l’''’fa"fil'sme  Jusqu’au  simple  retard  du  dé- 
h^^ôiblnEi^  J'sique  ou  intellectuel;  le  rachitisme  aurait,  dans  certains  cas, 
l^ft’ag^^^'able  origine. 

lhv*'’’‘^>sme  thyroïdienne  a  donné  de  bons  résultats  dans 

ll'cldie  ’  ^c™c  chez  des  enfants  qui  ne  présentaient  aucun  signe  d’hypo- 

accorder,  dans  la  pathogénie  du  rachitisme,  un  certain 
sance  thyroïdienne  héréditaire  ou  acquise,  que  celle-ci  soit  primi- 
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tive  ou  secondaire  à  des  états  toxi-infectieux,  et  ajouter  peut-être,  de  ' 

cette  cause  nouvelle  à  toutes  celles  qu’on  invoque  généralement  :  intoxica* 
alimentaires,  troubles  digestifs,  syphilis,  tuberculose,  broncho-pneumonie 
longée,  pyodermites  chroniques  dont  l’inlluence  causale  n'est  pas  encore 
montrée.  E.  FEiNDEt' 


G4;j)  Rachitisme  et  Dystrophies  Osseuses  observées  chez  de  J® 
Animaux  nés  de  Procréateurs  Éthyroïdés,  par  IIenki  Cuü® 
J.  Rouiij.ahi).  Presse  médicale,  n"  2:{,  p.  221-225,  21  mars 


t  cherché  à  réaliser  chez  les  procréateurs,  avant  ' 


Les  aillent  ,  ,  ■  c 

ment,  un  état  de  dysfonctionnement  glandulaire,  pour  étudier  ensuite» 
façon  très  générale,  les  altérations  que  pourraient  présenter  les  descen 
C’est  dans  ces  conditions  qu’ils  ont  observé  chez  de  jeunes  lapins,  nés 
créateurs  thyroidectomisés  avant  l’accouplement,  à  côté  de  dystrophies 
général,  des  dystrophies  squelettiques  importantes.  .gj. 

Au  cours  de  deux  générations  successives  les  descendants  d’animaux 
dectomisés  ont  présenté  un  arrêt  de  développement  très  manifeste. 

Les  examens  macroscopiques  et  microscopiques  ont  montré  des  lésions 
tement  comparables  à  celles  du  rachitisme  humain,  et  d’autres  plus  comP 
dont  la  nul  lire  peut  être  discutée.  dien®® 

Celte  étude  expérimentale  et  clinique  montre  que  l’hérédité  dysthyro 
doit  prendre  place  parmi  les  grandes  causes  de  dystrophies  infantiles-  ^ 
syphilis,  (iiii  reste  la  principale  créatrice  de  malformations  héréditaii®® 
être,  pour  une  part,  en  altérant  les  glandes  endocrines:  après  la 
qui  provoque  des  lésions  osseuses,  articulaires  et  viscérales;  après 
grand  facteur  de  dégénérescence  physique  et  mentale,  on  peut  placer  le 
fonctionnel  thyroïdien  dil  aux  altérations  infectieuses,  en  attendant  qu  oU 
en  lumière  le  rôle  toxique  des  modilicalions  fonctionnelles  d’autres  gm 

Celte  hérédité  dysthyroïdienne  pourra  peut-être  être  invoiiuée  ^jgire*’ 
duction  des  dystrophies  familiales  (malformations  osseuses  ou  artieu 
myopathies,  maladies  nerveuses  familiales).  gctie” 

Il  n’est  pas  illogique  de  penser,  en  elTet,  (|uc  dos  glandes  (jui  ont 
si  puissante  sur  le  développement  et  la  nutrition  de  l’individu,  i®*'® 
dans  le  déterminisme  de  l’espèce. 

Les  lares  héréditaires  dysendocriniennes  doivent  d’autant  plus  e® 

chées  que,  dans  certains  cas  au  moins,  un  traitement  opolhérapiiu® 
associé  pourra,  semble-t-il,  déterminer  des  améliorations.  ri®’® 

C’est  là  une  voie  qui  s’ouvre  à  [leine  aujourd’hui,  mais  qu’il  est  p 
pérer  féconile  en  faits  nouveaux,  tant  cliniques  qu’expérimentaux.  E® 
les  expériences  rapportées  par  les  auteurs  paraissent  éclairer  d’un 
l’élude  des  (|uestions  d’hérédité. 


P’ein®’’''" 


s  les 


l'M)  Sur  la  Production  des  Substances  Diurétiques  dans  K 
Nerveux  malades  (Épilepsie,  Démence  précoce, 
raie)  et  dans  le  Corps  Thyroïde  (Goitre),  le  Thymus  etl  inêS®® 
Basedowiens  par  le  Sérum  des  Individus  atteints  de  c  gjpi#  ’ 
Maladies,  [lar  .Mme  A.  I'.xpazoi.u  (de  Itucarest).  C.  II.  de  la  Soc ■ 
t.  L.WIV,  n"  (>,  p.  ;t()2,  S  février  ^^,^gus® 

Les  recherches  actuelles  conduisent  à  la  conidusion  que  la  substance^^^gjysi® 
subit  certains  changements  chimiques  dans  les  cas  d’épilepei®) 
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tancer'."  démence  précoce;  ils  sont  caractérisés  par  la  présence  de  subs- 
^ws  uiureliques. 

lances'n jouit  de  la  propriété  d’engendrer,  au  compte  des  subs- 
Produii!  cerveau  d’épileptiques  et  de  paralytiques  généraux,  des 

«énérale  '’®  •‘*«‘■""1  ‘le*  malades  atteints  de  paralysie 

lance  J  .  '1®'”®"^“  P‘'éeoee  engendre  des  produits  biurétiques  de  la  subs- 
uebrale  des  épileptiques  et  des  puralytiiiues  généraux, 
iliaque',''??  epileptiques  provenant  du  sang  pris  peu  de  temps  avant  les 
^dnes  est  beaucoup  plus  riche  en  ferments. 

Pi’etnièrT'^''®’*''  ^“PP®**'*’  l’existence  de  deux  phases  dans  l’épilepsie  ;  une 

“«'■veuseVu'  ’^*^''^''**®®  “"®  ®®‘'‘''“"®  "'odilication  chimique  de  la  substance 

P''ovo(it  ,  •  ®'‘  l'*”;'’!®  '1®*  Pi’oduits  anormaux  qui,  rentrés  dans  le  sang, 

“dnelle  la  production  des  lerments  spécifiques;  une  seconde  pliase  dans 

lafme  <Io  P*'®*!'*!!»  seraient  décomposés  par  les  ferments  spécifiques  jusqu’au 

ne  peptoncs.  •' 

‘lapui8^]9®ôi  P’’®''®**®*  rapproche  du  choc  anaphylactique;  Marinesco  a  émis 
Indique  *  ®Pi®‘®n  que  l’accès  d’épilepsie  était  une  manifestation  anaphy- 

®‘‘nrdt'et\^r’  ‘®®  '■®®''®'’®*‘®*  ‘l®  '>1®*!'  ®t  '<'-uus  et  les  plus  récentes  de  Wei- 
Sub.si,.„.  ®“ttcnlielm  ont  prouvé  (|ue  l’injection  de  peptones,  extraites  de  la 


lance  n  .  que  i  lujeciion  ue  peptones,  extra 

hd’lact"  1’™'^“*''  ‘1®^^  ^®®®®  Pm-faitement  comparables  ; 


"jPhylactiques.  '  -  — 

‘'®'‘®uljlcmTi‘^  ''®"  ®P''®Pl'q'‘®*  ®'>1  Pesoin  du  complément  pour  le 

u’en  J"  ®®  ^'1*®"®'"®*  cérébrales,  puisque  le  sérum  inactivé  par  la  cba- 
Üne  ®  1’’®  plus  de  produits  de  décomposition. 

’®  '‘®®’  d’opilcpsie,  le 

C'est  n  ““’PU'ait  du  sang  des  individus. 

^8 -lea  ba!!,r"'"“  '‘"®  '’’®“'’®  ®"  ®'i'lence,  dans  le 

1  'Ins  Produir?'’  '■  '”'®®®'.'®®  ‘‘®  ^®‘''*“®'‘^®  jouissant  de  la  propriété  d’ex- 
“  'lialyse  ^  biuretiques  du  goitre  basedowien  préalablement  préparé  pour 


j^-'vse. 

substances  i 


resneMir'’"^®'"®r  ^^‘’®  ®»®'®'"®"^  extraites  du  thymus  et  des 

leclils,  mais  leur  presence  dans  ces  organes  n’est  pas  constante. 

647)  _  lî-  Idîi.MuîL. 

t  du  Corps  Thyroïde.  La  Teneur  en 

Phosphore,  en  Lipoïdes  de  différents  Organes  des  Ani 

^  'b  P-  14..),  18  janvier  l!)i;i.  •’  ’ 

la‘'''®'^">  le^oil^^^''"^*’'"”,®  ®''  ''®  .P'‘°*l’'*®''®  organique  contenue  dans  le 

K  ^“aniit^  de  Ml  animaux  thyroidectomisés  est  diminuée  et 

C  ®PP0>’1  il  la  .‘•‘'®  '""‘■»‘""'1'‘®  ®*1  ttugmontée  chez  les  thyroidectomisés 
es  '^‘^^‘lesanV'""  ®®'’"^®'‘"®'^'""  ‘®®  ‘^®®  •■‘uimaux  sains.  Dans 

Org^®ementée-  '““l'®!®*-  teneur  eu  phosphore,  sous  toutes  ses  formes, 

Pluu‘'l"e  aécain!"*  7  ''“""'hé  «le  phosphore  total  et  de  phosphore 

l!’a,'*‘'‘hnu?  oosmculé,  mais  la  quantité  de  phosphore  inorganique  a 

Cqî''  ®®  a^ÏteTiT"*^*  ‘’°i"^‘^®  ''"®  '’®  '®®‘'  ^®"®®‘'  ®"  ®^°^®  '®®"1‘'®  que  la 

;'°'''®®^®'"‘*®*  a  augmenté,  tandis  que  la  teneur  en  azote  des 
■iUnoi.ouiguiî. 
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reins  et  du  sérum  ;i  diminué.  Les  clinngemenls  se  font  ici  d’une  roaniéf® 
inverse  de  celle  que  l’on  conslute  dans  la  répartition  du  plios[)liore.  Dans  1^'’ 
organes  privés  de  lipoïdes,  la  quantité  d’azote  augmente. 

Los  lipoïdes  ont  été  extraits  d’après  la  méthode  de  Frilnhcl  modifiée- 
exi rayait  par  l’acôtonc  houillant  les  graisses,  la  cholestérine  et  nn 
pliosiihatidos,  par  l’éther  de  pétrole  houillant  les  lipoïdes  libres,  et  par  1  aie® 
houillant  les  lipoïdes  liés.  On  a  constaté  (|ue  la  quantité  totale  des  lip®‘ 
contenue  dans  les  organes  des  animaux  thy roïdectornisés  a  induhilahlern® 
augmenté,  tandis  que  celle  contenue  dans  le  sérum  a,  au  contraire,  dimin®®'  ^ 

L’analyse  fractionnée  montre  que  la  (|uantité  des  lipoïdes  extraits  par  i®® 
tone  a  diminué  dans  le  emur,  les  muscles,  le  cerveau  et  les  reins  des 

thyroïilcctomisés;  la  quantité  des  lipoïdes  exlraits  par  l’éthcr  a  diminue  ‘ 

le  cerveau  et  le  ffiic  et  a  augmenté  dans  le  sérum;  la  quantité 
extraits  par  l’alcool  a  augmenté  dans  les  reins  et  le  sérum  et  a  diminué 
cerveau,  les  muscles  et  le  foie.  Les  lipoïdes  que  l’on  a  extraits  du  cerveau, 
co'ur,  du  foie  et  du  sérum  ont  été  analysés  au  point  de  vue  de  leur  , 

azote  et  en  phosphore.  On  a  constaté  que  la  quantité  de  hases 
augmenté,  chez  les  animaux  thyroïdectomisés,  dans  tous  les  organes  et  s®' 
dans  les  reins,  le  cnuir,  le  cerveau  et  le  sérum.  M.  Fkindei- 


6{S)  Nouvelles  considérations  sur  la  question  de  l’HypertroP^j,, 
expérimentale  de  la  Thyroïde  et  les  effets  de  l’Excision  de 
gane  sur  les  autres  Glandes  à  Sécrétion  interne,  par 

xv.MiT  ll.u.sTKo  (de  Baltimore).  Thi’  Ameriain  Jutirnal  of  Uni  medical  o» 
vol.  C.XLVll,  n»l,  |c  ri(l-(l-2,  janvier  l'.lU. 

Autrefois  l’auteur  avait  été  surpris  de  constater  que  des  excisions, 
tations  ou  manipulations  simples  de  la  thyroïde  étaient  suivies  de  1 
tro[ihic  de  la  partie  de  la  glande  laissée  nn  place,  f|uels  que  fussent  les  rap 
de  (|unntité  entre  la  portion  détruite  et  la  portion  conservée.  de 

L’hypertrophie  thyroïdienne  était  produite  au  bout  d’un  temp®  '  [«re 
22  jours  et  le  microscope  montrait  une  modification  com[déte  de  1®  ®  jjfe 
de  la  glande,  l’aspect  normal  étant  perdu  et  la  ligure  histologique  u® 
exophtalmique  étant  acquise.  pg  eD 

Des  inhictions  expérimentales,  notamment  l’injection  d’une  pjêi®® 
bouillon  de  staphylocoques  dans  le  péritoine,  ont  pu  conditionner 
hypertrophie  thyroïdienne.  iriêi®®* 

'l'outefois  des  exfiériences  identiques  n’ont  [)a8  toujours  donne  giain^® 
résultats.  Dans  certaines  séries  il  a  fallu  enlever  les  trois  quarts  de  ® 
pour  hypertrophier  le  quart  restant.  .  jeréê'®!^ 

C’est  qu’un  facteur  intervient  qui  a  une  grosse  importance,  h  savoir 
alimentaire  au(|uel  sont  soumis  les  chiens  en  expérience;  les  anini®  pgur*’’® 
de  viande  hy pertrophient  leur  thyroïde  |)lus  facilement  que  les  chien® 
de  pain.  _  abl®*'*’" 

Il  n’est  pas  certain  que  les  parathyroïdes  s’hypertrophient  api® 
partielle  de  la  thyroïde,  à  moins  qu’une  parathyroïde  ait  elle-m^'^® 
dans  l’opération. 

On  sait  que  dans  la  maladie  de  Itasedow  le  thymus  est  souvent  doO®* 

d’autre  part  la  thyroïdectomie  expérimentale  atrophie  le  thymus; 
croire  que  le  thymus  est  activé  par  la  thyroïde. 


analyses 

’'*  O” 

Gènes)^f°u  r’  ^  et  d  Hypophyse,  par  Ciovani  Ollixo  (de 

3  avril'/g.],/  *^"’ et  14,  p.  34;j  et  3C9,  28  mars  et 

^''^italUrder*""  ï'  ‘l’organcs  agit,  chez  les  animaux,  en  activant 

«dirait  emî  n  - T'  "T"""  ""  '"édifiant,  d’une  façon  propre  à  chaque 

lïiploye,  la  formule  c^'tologique  de  ce  tissu.  P'.  ()e,,ej,., 

^^®Près  Végétatif  et  l’Appareil  Hématopoïétique 

^  "^tirpation  dô  la  Thyroïde,  par  (îiovawt  IU'uti'iit  //i^x  i»«  i  ^ 
Le7*  dmjh  Ospedali  e  d(4le  Clinklw,  an  XXXV,  p'  131,  29  janvier  1914.* 

ne  réagissent  pas  aux  injections  d’adrénaline  par 
"“‘due,  po;  '  O*-  l’i'jperglobulie 

'"'Asseaux  in  contraction,  fort  et  prolongé,  des 

‘■«'‘eitabnité  jr''  '  «Xmpathique.  Il  faut  déduire  du  fait  expérimental  que 
-liminuée  Î  ‘domination  de  la  sphère  s.ympathiquc 

nuce  chez  les  chiens  ethjroïdés.  p’  Pi,,,  ^ 

“^es  Htd7a!.^^r''r“  ^hyro-Parathyroïdien  pour  l’Assimi- 

^  Home  /<’?  P;'‘-  üo"  i-'-n-'oso  et  Cam.llo  Air, ou 

(h  I  iniiiiicoluyta  sperimunlah’  e  Scienze  affin: 


XVI, 


fasn  T  '  "‘'‘'"'-'U  in  V  (iitiKicuiun 

■  '  p.  ^89-289,  1"  octobre  1913.  "  '  ’ 

'*'<=«haJosè’  flni''*'^?;*  Îk  i'O'co-parathjroïdectomisés  des  quantités  de 
Les  on-  .•  hrülees  par  des  chiens  normaux. 

^i'arose)77pr''’''r."‘  plus  du  sucre  par  l’urine  (sucre  inverti  et  sac- 

f^on  de  sac'c  "®‘d>lus  aigué  ou  plus  avancée;  la 

“Pi  plus  foHe  '  P"®  dp  i'Halite  du  sucre  éliminé  est  également  d’au- 

d‘“^P%roidien  Tt  tl':y|-o-parathvréoprive  est  plus  grave.  L’appareil  thyro- 
''“'dneît  .?  :;  ■"  «onése  des  enzymes  'qui 

%lnt  ‘d«  oanne.  F.  Dele.m, 

Minéralisation  du  Cobaye, 
P/ii3,  27  décembre  1913  H- de  la  Suc.  de  Uiulugie,  t.  LXXV,  n”  38, 

tî  ne  modifie  pas  sensiblement  le  phosphore;  par  contre, 

C  J  ‘(“'^‘ddcation  du  squelette  et  une  hypercalcification  des  par- 
posséder  .fn  '^r"'''".n  ^  mobilisation  de  la  chaux  ;  celle-ci 

®^dd)  Acti  Pni'ioxique. 

en  particulier  sur  la  Croissance  d’un  Li 

t-  Sv  P'V  d^^^^VESco.  C’.  H.  de  la  Soe7e 

Le  li  ..  n  ’ll-  P-  'Ihl,  8  novembre  1913. 

Ih  “"d'naux*^  Sn°"'7"  d’augmentation  du  poids  et  lacroissance chez 

‘Adultes  "  ‘=''Pd®«micc;  au  contraire,  il  diminue  le  poids 

®S4)  ■  F.  Fiîi.ndel. 

feticulières^suJ  cts  fvne«  Thyroïde  avec  considérations 

lîn,  ®*PérimenLnl  r  P^^diologiques  et  relation  de  quelques 

Hfi  V-  7  'r  d'^»-’^“«'f-V'^«'ïuetA.-C.  ItaouKs  (de  liochester, 

janvier  Ihï.t.^  ^nedical  Association,  vol.  LXll,  n-  2,  p.  113- 

®  des  auteurs,  qui  ont  évalué  le  contenu  en  iode  d’un  très  grand  nombre 
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de  corps  thyroïdes  sains  et  malades,  il  semble  que  l’hyperthyroïdie  soit  e“ 
relation  avec  une  altération  considérable  du  métabolisme  de  l’iode. 

Thoma. 

61).'))  Étude  comparée  sur  les  effets  des  Extraits  de  Goitre  exopW®^' 
mique  et  du  Sérum  de  Basedowiens  ainsi  que  d’autres  Su»®' 
tances  sur  la  Pression  du  Sang,  par  A. -II.  Sankoro  et  .l.-M.  lii.ACKf'Oj' 
(de  Hochester,  Minn.).  The  Jiiarniil  of  lhe  American  medical  Asaocialion,  vol.LX*’ 
II"  2.  p.  M7-I22,  lü  janvier  11)14. 

Les  exlriiits  de  goitre  exophtalmique  causent,  clicz  les  chiens,  une  chul® 
marquée  de  la  pression  sanguine  avec  dilatation  splanchnique  et 
ment  du  pouls.  La  première  injection  détermine  la  tolérance  à  l’égard 
injections  ultérieures.  L’atropine  ne  trouble  pas  cette  action.  ,  . 

Le  sérum  des  malades  se  trouvant  en  pleine  intoxication  basedowienne  aig^^ 
détermine  une  chute  marquée  de  la  pression  du  sang;  la  première  injection 
sérum  détermine  la  tolérance  ultérieure. 

D’autres  substances  produisent  la  chute  de  la  pression  et  la  tolérance;  ® 
la  peplone  de  Witte,  l’extrait  de  sarcome  et  l’extrait  de  prostate  hyp®^  ^ 
phiée. 

Les  extraits  de  cerveau  et  les  extraits  de  tissus  en  décomposition  qui  çon 
lient  de  la  clioline  produisent  des  chutes  de  pression,  d’ailleurs  différentes) 
non  suivies  de  tolérance;  l’atropine  empêche  leur  action. 

La  toléi'ance  déterminée  par  l’extrait  de  sarcome,  par  l’extrait  de 
par  la  solution  de  jieptone  ne  protège  pas  les  animaux  contre  l’action  tyP  s 
des  extraits  de  goitre  exophtalmique. 

La  tolérance  contre  le  sérum  de  hasodowien  parait  protéger  l’animal  e® 
l’action  de  l’extrait  de  goitre  exo[)htalmiiiuc.  TiioMA. 

6  i6)  Relation  pathologique  et  Symptômes  cliniques  du  ,  .jo/ 
exophtalmique,  par  Louis-IJ.  Wii.so.v  (de  Itochestcr,  Minn  ).  Ï'I"’ 
lhe  American  medical  Association,  vol.  LXII,  n“2,  p.  Ml,  10  janvier  1914. 
Lxamen  d’un  très  grand  nombre  de  thyroïdes  provenant  des 

î  façon  générale,  tous  les  cas  cliniiiucs  de  goitre  exophta 


vrai  ont  pour  substratum  pathologique  des  thyroïdes  hypertrophiées  à  P® 
chyme  hypeiqdasié.  Tno»*'' 


inique  ^ 

philis  Héréditaire,  par  (Iscar  Clark  (de  llio-dc-Janeiro).  The  JournO' 
American  medieal  Association,  vol.  LXIl,  n"  13,  p.  1167,  11  avril  1914. 


Cüitre  exophtalmique  chez  une  jeune  femme  présentant  des 
d'hérédo-syiihilis.  Cuérison  en  trois  mois  par  le  traitement  spécifiqne. 
dos  accidents  après  lu  cessation  du  traitement. 

ES 

63S)  Hyperthyroïdisme  d’origine  Intestinale,  par  J.-C.  HkmM®  jl, 
llaltiniore)  The  Journal  oj  the  American  Medical  Association,  vol.  6  > 

!’■  19  décembre  lOLi. 

L’auteur  cite  trois  cas  de  maladie  de  Masedow,  on  du  moins 
dismo  su  rvenns  chez  des  malades  après  10  ans,  18  ans  et  20  ans  |ggtoh*’^ 

chronique;  un  malade  avait  été  opéré,  sans  grand  résultat,  de  thy‘®‘ 
jiartiellc. 
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Or,  les  trois  malades  guérirent  de  leur  hyperthyroïdisme  par  la  cure  de  leur 
^aladie  intestinale;  le  nombre  de  leurs  pulsations  passa  de  d 20,  106,  d00à78, 
«0  et  74.  1  r  . 

^^9)  Le  Thymus  et  la  Maladie  de  Basedow,  par  Félix  Rose.  Semaine  mé¬ 
dicale,  21  janvier  1014,  p.  25-32. 

'^^'■’urgiens  ont  montré  la  fréquence  de  la  persistance  du  thymus  dans 
«as  graves  de  goitre  exophtalmique.  Cette  persistance  et  éventuellement 
'hypertrophie  du  thymus,  rares  en  pathologie  partout  ailleurs  que  dans  les 
adies  du  corps  thyroïde,  sont  d’autant  plus  remarquables  que  le  basedow 
ave  g  accompagne  d’une  dénutrition  profonde  qui  devrait  hâter  l’involution 
‘a  glande. 

des  '^°nc  exister  des  relations  entre  les  affections  du  corps  thyroïde  et 

*^P'^'9cations  de  l’évolution  du  thymus.  Pour  expliquer  celles-ci  dans  la 
.  le  de  Dasedow,  différentes  inlerprôtations  ont  été  émises,  les  unes  attri- 
tion*'  *'*'y'i’us  le  rôle  primordial,  d’autres  considérant  au  contraire  l’altéra- 
'■'hyi’oidienne  comme  la  cause  entraînant  l’hypertrophie  du  thymus, 
heT*  ^hhfin  voyant  dans  l’une  et  l’autre  les  effets  d’une  même  cause, 
a  Un  *  ‘^'®®’haaion  des  faits  il  paraît  bien  ressortir  que  l’hypertrophie  thymique 
dans  l’étiologie  basedowienne.  Mais  cette  action  ne  serait  importante 


Ipe  dam 
*  atla( 


des  cas  nettement  vagotoniques  ;  c’est  dans  ces  cas  qu’il  faudrait 
^i-aquer  tout  d’abord  au  thymus. 

hnalades  îi  prédominance  sympathicotouique  sei-aicnt  justiciables  de  la 
â’gji^^'^^'h'hiie,  de  même  ([ue  les  cas  à  sy m(itomatologie  mixte.  Il  est  certain 
t)g  ,  h’P’  ni  l’on  se  reporte  aux  succès  éclatants  de  la  thyroïdectomie,  que  les 
vagotoniques  ne  constituent  qu’une  minorité. 

Sera  d’intervention  opératoire,  vu  les  incertitudes  (jui  persistent  encore,  il 
Sa  enlever  le  thymus  en  même  temps  que  la  thyroïde,  chaque  fois  que 

effets  ’*'*^*^  constatée.  Les  hyperplasies  thyroïdienne  et  thymique  sont  les 
égji  ■’inomalie  constitutionnelle  générale  dont  l’instabilité  nerveuse  est 

méji  hhih®  manifestation.  Dans  le  basedowisme  toute  intervention  sédative, 
lion  ^h^ihteusc  ou  p.syclii(|ue  est  donc  justiliée  au  meme  titre  que  l’interven- 

‘  opératoire.  K,  F. 

I®  pathologie  de  la  Thyroïde  d’après  des  cas  de  Goitre 
^on  exophtalmique,  par  Louis  R.  W'ii.son.  TIte  American  Journal 
Medical  Science,  vol.  C.XLVIl,  n"  3.  p.  344-351,  mars  1914. 

L’  ’  •  r 

démontre  que  la  pathologie  de  la  thyroïde  dans  le  goitre  exophtal- 
^•dire  ®''sontiellemcnt  une  hypertrophie  et  une  hyperplasie  primaires,  c’est- 
4igy  O-ngmentation  du  parenchyme  fonctionnant.  11  s’agit  d’un  processus 

^aps  simple,  atoxique,  le  processus  est  atrophique  et  chronique. 

Par  ®  goitre  toxi(|ue  non  exophtalmique,  il  y  a  régénération  el  prolifération 
’'ïppPo  f  pni'encliymo  atrophié.  Le  processus  est  subaigu,  certains  cas  se 
'iipplg  *^'^1  plus  du  goitre  exophtalmique  et  d’autres  davantage  du  goitre 
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(Kil  )  Influence  de  la  Fatigue  musculaire  sur  la  façon  de  se  comporter 
du  Système  Nerveux  végétatif  chez  les  Individus  Normaux  e 
dans  le  Syndrome  de  Basedow,  par  Httohe  Tediîsciii  (de  Gènes).  Il 
clinicu  {saz.  medica),  an  X.\l,  fasc.  Il,  p.  -ÜI-TI,  février  1914. 

l/elTet  do  la  fatigue  est  d’exagérer  les  réactions  du  système  nerveux  végéla*'^^ 
à  l’adrénaline,  à  la  pituitrine,  à  l’atropine,  à  la  pilocarpine. 

F.  Deleni. 


lilii')  Goitre  exophtalmique,  par  Ganue  et  Ghesiun  (d’Alger).  Société  de 
riiie  d'Ahjer,  21  janvier  1914. 

I.es  auteurs  présentent  une  malade  atteinte  de  goitre  exophtalmique  typiQ**® 
depuis  un  an  environ  (date  de  la  ménopause).  _ 

Fait  intéressant,  cette  malade  présente  une  iritra-dermo-réaction  positive 
tuberculine.  On  ne  peut  s’empêcher  d’établir  une  relation  entre  la  tubercu 
et  le  goitre  exophtalmii[ue.  Cette  hypothèse  avait  d’ailleurs  déjà  fait  faire 
enquête  à  .M.  Crespin.  Les  résultats  en  furent  très  contradictoires.  , 

Qind  qu’il  en  soit,  des  constatations  expérimentales  et  cliniques  seroD 
autoriser  ici  à  dire  que  la  tuberculose  subit  un  temps  d’arrêt  quand  1  nyP  , 
thyroïdisme  augmente. 

hes  auteurs,  à  pro[ios  do  cette  malade,  attirent  l’attention  sur  les  co>oP 
tions  oculaires  du  goitre  exophtalmique  :  la  luxation  du  globe 
l’ulcère  de  la  cornée.  Cette  malade  les  présentait.  La  luxation  du  globe 
laire  surtout  était  fréiiuentc,  récidivante.  Les  auteurs  y  ont  obvié  en  reti 
surit  la  fente  palpébrale.  E- 

(Ki.'i)  Hyperchlorhydrie  et  Hyperthyroïdisme,  par  G  .Maha.no.n  (Je  MaJ'’*'^^ 
Iteoue  de  Médecine,  an  X.XXIV,  n"  3,  p.  11)1-183,  10  mars  1914. 

L’auteur  établit  l’origine  hyperthyroïdienne  de  certains  cas 
drio  en  se  basant  sur  un  grand  nombre  de  faits  démonstratifs  (bjpeeehl®*’  ^ 
apparue  en  même  temjjS  qu’un  goitre,  hyperchlorhydrie  hasedowienne) 
chlorhydrie  déterminée  par  l’opothérapie  thyroïdienne,  hyperchlorhydrie  ^ 
par  la  thyroïdectomie  ou  le  traitement  antithyroïdien j. 

F,  Feindki- 


(iO'f)  Les  Altérations  du  Sang  dans  la  Maladie  de  Flajani-BaS 

|iar  Do.vienico  Salvatoiie  (do  Home),  informa,  medica,  an  .X.XiX,  n°  30,  P’ 
1378,  13  décembre  1913. 


On  sait  que,  dans  la  maladie  de  Itasedow,  il  y  a  leucopénie 
mononucléose  nu  détriment  des  polynucléaires  neutrophiles  et  diinin“ 
riiémoglobinc  avec  nombre  des  globules  rouges  normal.  u  eO 

Les  quatre  observations  de  l’auteur  conlirment  des  données.  H 
outre,  une  leucocytose  légère  dans  un  cas.  I’-  l)Ei-®^'*‘ 


OO.'i)  Certains  points  de  l'Histoire  Médicale  du  Goitre  exopW^^^j^S) 

[lar  11.  Fit/,  (de  lloston).  Iloslon  medical  ami  suryical  Journal,  vol.  LL  > 


p  ()7.’:i-(i80,  .30  avril  1914, 

Histoire  de  l'arry,  de  firaves,  de  llascilow  et  de  la  part  que 
dans  la  découverte  et  la  description  du  goitre  exophtalmique. 


chacun  P“^ 
'I'HOMA- 
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Maladie  de  Basedow  à  forme  fruste,  par  E.  Ginestous  el  U.  Lautieh. 

Province  médicale,  n"  2i,  p.  230,  24  mai  iOlO. 
s’agit  d’une  malade  qui  présente  surtout  des  troubles  oculaires  (exophlal- 
marquée  avec  signe  de  Graefe  et  signe  de  Slcllwagg)  ;  il  n’existe  pas  actucl- 
ment  de  troubles  cardiaques,  mais  dans  l’iiisloirc  pathologique  de  la  malade, 
trouve  mention  de  la  tachycardie  dont  elle  a  été  atteinte,  Le  tremblement 
*t>ste  mais  peu  marqué.  Le  goitre  fait  absolument  défaut. 

^6s  signes  suflisent-ils  à  permettre  de  poser  le  diagnostic  de  maladie  de 
ssedow?  Oui,  pensent  les  auteurs. 

^  ^  quelle  cause,  en  effet,  pourrait-on  attribuer  l’exophtalmie  bilatérale?  On 
s  saurait  admettre  (|u’il  s’agit  là  d’une  conformation  simplement  anormale  des 
obes  oculaires.  On  ne  saurait  davantage  songer  à  un  développement  patholo- 
tel  que  celui  qu’on  rencontre  chez  les  myopes;  car  l’astigmatisme  myo- 
tout^’  bbciisé  à  l’ophtalinoniétre,  est  insignifiant.  11  faut  éliminer  de  même 
68  les  causes  néoplasi(|ucs  orbitaires.  Par  exclusion,  et  en  se  basant  égale- 
àt  sur  les  sjgi^gg  Stellwagg,  etc.),  ou  arrive  au  diagnostic 

J  "^bladie  de  llasedow  à  forme  fruste.  L’absence  de  plusieurs  symptémes 
*^6tH  11  de  cette  affection  constitue  précisément  l’intérêt  de  l’observation 

g  La  Pharmacothérapie  et  l’Organothérapie  de  la  Maladie  de 

par  Gu  lio  MAacunsi(dc  Home).  Malyitjhi,  Gazzella  mnlica  di  Itoma, 
"  -'XXIX,  n”  1),  p.  220-231,  1"  mai  11113 

la  concernant  les  médicaments  utiles  dans  la  maladie  de  llasedow  et 

6Ur  de  quelques  opotbérapies  dans  cette  affection,  F.  Deleni. 

^Chimiothérapie  et  l’Électrothérapie  de  la  Maladie  de  Ba- 

pur  Giulio  Maiiciiesi.  Mulpiijlii,  Gazzella  aiedica  di  Roma,  an  XXXIX. 
p.  282-21)1,  l™  juin  11)13. 

dan.'^'l*^*  les  effets  des  médicaments  anlithyroïdiens  et  de  l’électrotbérapie 
U  maladie  de  llasedow.  F.  üki.kni. 

®69)  O 

p  A  1®  Traitement  combiné  de  la  Maladie  de  Basedow  par 
hon-  Moebius  et  les  Bains  d’Eau  salée  par  l’Acide  car- 

P.  1*“*’  *’•  Gazzella  detjli  Ospedali  e  delle  üliniche,  an  XXXIV, 

~  1  >  12  octobre  11)13. 

d’aeijg'*^^  1  auteur,  l’antitliyroïdine  est  le  médicament  essentiel,  et  les  bains 
Cotjit)'  constituent  un  adjuvant  très  ellicace.  Cette  thérapeutique 

'*'66  a  donné  d’excellents  résultats.  F.  Deleni. 

670) 

jj,  hiothérapie  du  Thymus  dans  la  Maladie  de  Basedow,  par 

p  ^  6ICH  Stokuk.  Société  de  Médecine  inlerne  viennoise,  11  décembre  11)13. 

malades  atteints  de  maladie  de  llasedow  typi(|ue;  l’un  de  ces 
l'inapo  d’bypcrtroidiic  appréciable  du  corps  tbyroide.  L’auteur  raj)pelle 

Ces  l’hypertrophie  thymique  dans  le  goitre  exopbtalmi(iue. 

°'‘t  soumis  exclusivement  à  l’irradiation  du  thymus.  Le 
®yttipt^  ‘  66^  encore  trop  récent  pour  qu’il  y  ait  eu  une  modification  des 
*“'6p0se'*a^^’  ^  ne  doute  pas  du  succès  de  cette  thérapeutique  et  se 

6  présenter  à  nouveau  les  malades  dans  quelques  mois. 

C.  CllATELIN. 
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671)  La  Radiothérapie  du  Goitre  exophtalmique,  par  Uloerico  de  Luca- 
Hivisla  (hpedidiara,  an  lli,  n“  24,  p.  1066-H06,  31  décembre  1913. 

Hevuc  générale.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’observer  rigoureusement 

une  bonne  technique.  K.  Deleni. 


672)  Injection  de  Quinine  et  de  Chlorhydrate  d’Urée  dans 

thyroïdisme,  parL.-F.  Watson  (Oklahoina  City,  Okla.).  The  Journal  o[ 
American  medical  Associalion,  vol.  LXll,  lï’  2,  p.  120,  10  janvier  llHi 

Dans  trois  cas,  ces  corps  ont  été  injectés  profondément  dans  le  goitre  et  e® 
procédé  thérapeutique  a  eu  des  effets  très  favorables.  TiioMA. 

073)  Goitre  exophtalmique.  Hémithyroïdectomie,  par  Gennaro  Bbc®’’ 
Itivisla  üspedalieru,  an  111,  n"  10,  p.  8.'j.0,  13  octobre  1013. 


Amélioration  progressive  à  la  suite  de  l’opération.  F.  Deleni. 

074)  L’Intervention  Chirurgicale  dans  la  Maladie  de  BasedoW, 
Considérations  particulières  sur  le  Problème  de  la  Narcose,  P 

Hrutü  1>ra.mi'ülim.  llolleUino  dette  Clinichc,  an  XX.X,  n"  2,  p.  .30,  février  191'’' 

L’auteur  rejette  absolument  l’emploi  du  chloroforme  pour  obtenir  la 
chez  les  baseilowiens.  11  préconise  l’anesthésie  générale  par  les  lavem 
chargés  d’éther,  (|ui  lui  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  un  cas. 

p,  Deleni. 


075)  Cas  de  Crétinisme  Nerveux,  par  l'.-G.  Crooksiiank. 

Itoipit  Sociclij  of  Mcdicine  of  London,  vol.  VII,  n"  2.  Section  for  lhe  Sludy  oj  U 
in  Cliildren,  j).  20,  28  novembre  1913. 

Ce  cas  concerne  une  petite  lille  de  5  ans  et  demi  ;  il  est  tout  à  fait 
ble  à  celui  (|ue  Langmead  a  présenté;  c’est-à-dire  qu’on  trouva  associés  le® 
matesdu  crétinisme  et  des  symptômes  nerveux.  jqj- 

l.a  démarche  de  cette  enfant  est  ataxii|ue  et  spasm<)di(|uc.  D’autre  pa‘  > 
liltration  tégumenUiirc  est  caractéristii|ue  ;  rédexes  exagérés.  ,.  jjjj- 

II  est  remarquable  de  constater  que  Fadministralion  prolongée  d  exH  .gi- 
roidien  a  fait  disparaître  les  symptômes  du  myxmüérne,  ainsi  que  la  spa 
cité. 


070)  Un  cas  de  Myxœdème  Fruste,  par  IIutinkl.  Journal  de 
et  de  Chirurpie  pralMjnc,  t.  I.XXXV,  p.  329,  10  mai  191-4. 

1  révél*’^' 

Myxmdéme  fruste  chez  un  enfant  de  3  ans;  il  a  fallu  le  froid  pour  le  ^^^igle 
lîn  pathologie  infantile,  il  y  a  sans  doute  beaucoup  d'hy polhy roïdiens, 


ndqu. 
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mltats  ave 
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d’ichtyose,  de  sidéroderni 


ïde  a  certainement  été  exagéré.  Farce  que 
la  médication  thyroïdienne,  dans  certains  cas 


lUt®' 


icontincnce  nocturne  d’u 


é  à  aflin 


I  trouble  du  fonctionnement  thyroïdien  est  à 
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ces  diverses  affections.  Kii  effet,  cette  médiinition  [icut  aussi  agir  s 
glandes  à  sécrétion  interne  dont  on  connaît  les  actions  .synergique^-  ffuste® 

Dans  le  myxmdéme,  le  trouble  thyroïdien  est  réel,  c’est  dans  les  [e 

de  cetU;  affection  ([ue  le  traitement  thyroïdien,  longtemps 
plus  constamment  des  résultats  remarquahles. 
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Endocrinopathologie  et  Pathogénie  des 


Ostéo-arthropathies 

mer/,-.  progressives,  par  l{.  Massai.onco  fdc  N’éronej.  La  Riform 

an  XXX,  n"‘  17  et  18,  r  . 


‘^hroniq  _  _ _ 

ri  XXX,  n"‘  17  et  18,  p.  .1544(il  et  480-483,  25  avril  et  2  niai  1914, 
datisT^*'^*  selTorce  de  démontrer  que  les  lésions  glandulaires  interviennent 
rhum  r  Je  tous  les  ordres.  Dans  le  groupe  des 

lives  1  lésions  des  glandes  à  sécrétion  interne  sont  primi¬ 


tives  •  “  — u,w,uaiin.ua,  lus  lusious  ues  gianues  a  secrétion  interne  sont  primi- 

'•lêméi  des  rhumatismes  infectieux,  elles  ont  été  atteintes  en 

«rine  ^1’"^ “'■t'eulations  ;  vu  les  étroites  relations  du  système  endo- 

leurs  système  nerveux,  les  glandes  à  sécrétion  interne  ont  certainement 

onclions  altérées  dans  les  cas  d’ostéo-artliropatliies  nerveuses. 

F.  Dei.eni. 

Rhumatisme  chronique.  Transformation  par  l’Opo- 
Soc  Thyroïdienne  et  Testiculaire,  par  Lkopoi.d-Lkvi.  C.  R  delà 

ae  Rioloijie,  t.  LXXIV,  n"  20,  p.  IISÜ,  31  mai  1913. 

gique"”"?®  l'iiumatisme  chronique  évoluent  sur  un  même  terrain  patholo- 
inl"'  conditionné  fréquemment  par  des  troubles  des  glandes  à  sécré- 
'ürahi"  insuffisance  ou  une  instahilitô  thyroïdo-lesticulaire 

an  moyen  des  opotherapies  appropriées.  F,  Feindei.. 

Poids  déterminée  par  l’Extrait  Thyroï- 

®°3  Jj^Mahanon  et  (i.  (Jaiicia  Uhuiaiæs.  RtwisUi  clinicu  de  Madrid,  an  VI, 

P- 31-87,  15  février  1914. 

i'''c*0nue  *  opothérapie  thyroïdienne,  remède  courant  contre  l’ohésité,  peut 
'hez  lèg  ® contraire  de  l’augmentation  de  poids.  Ceci  s’observe 
thyroïdiens  parvenus  à  la  période  de  cachexie,  mais  on  le 
d’anrie  iT'''''*  d  autres  ras  et  l’on  comprend  que  l’opotliérapic  thyroï- 

'"iense  ^  phénomènes  de  riutrilion,  détermine  une  nssimilalion  plus 

^tttlS  Ces  pne  -1 

^''°if.  sa  ’  '  ^  nngmentation  de  l’appétit,  mais  il  peut  aussi  y 

’*'®iérian?*  ‘"'•"S'nentation  de  la  ration  alimentaire,  meilleure  utilisation  des 
***  ont  «"leurs  donnent  des  exemples  cliniiiiies  de  ces  faits, 

cohavr*’*’  «'‘P'‘'''"'e'd‘‘'c"''cnt  l’augmentation  plus  rapide  du  poids 

^'d'en  1).^*^''  croissance  par  effet  de  l’administration  de  l’extrait  thy- 

''‘''gment*?-'*  doses  faibles  de  thyroïdine  provoquaient 

Idu8''q°^'’''*^  *^”"*'*  supérieure  à  l'augmentation  normale,  alors  que  des 
donné  croissance.  Ceci  a  une  importanee  jiratique,  vu 

thyroïdine  à  dose  faible  est  utile  chez  les  sujets  dont  la 
ont  "‘''Accomplit  que  d'une  façon  torpide.  D’autres  expériences  des  au- 
nrom”''''''''“  >"'éressant,  à  savoir  que  les  cobayes  châtrés  ont 

^istpj,|j  le  que  les  autres  de  F 


«80) 


de  1' 


^®^®d.ions  Fonctionnelles  entre  le  Foie  et  les  Parathy- 

^'cr  l(),j’;j  *'■  l^loiini,,  c.  R.  de  la  Suc.  de  Rioluijir,  l.  LXXH',  [>.  28,  4jan- 


opothérapic  thyroïdienne. 


ugmentation  de  jioids  que  provoquait  l’admi- 


^  *'  1!)13 

pàl-at'i*  ^'‘'■'^'dyepcivés  auxquels  on  donne,  après  apparition  des  acci- 
t^*^dinoing  •’"P0ll"''’''ipie  hépatique,  survivent  plus  longtemps  que 

^cpai-  ^  "loins  le  double).  Chez  les  parathy roprivés  soumis  à  l’opolhé- 
‘q'ic,  il  y  a  atténuation  très  nette  des  accidents  convulsifs,  des 
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vomissements,  de  l’asliiénie.  L’opothér.ipie  hépatique  cliez  ces  animaux  entrain^ 

l’apparition  d'une  diurèse  abondante. 

Une  preuve  npotliérapique  vient  donc  s’ajouter  aux  preuves  déjà  fournies 
relations  fonctionnelles  existant  entre  le  foie  et  les  parathyroïdes. 

E.  Feindel- 


ü8t)  La  relation  supposée  entre  la  Paralysie  agitante  et 
sance  des  Parathyroïdes,  par  Isinoa  Oriîenwald  (de  New-York), 
ricnn  .lonviiiil  t)(  tht:  medicul  Sciences,  vol.  CXhYIl,  n“  2,  p.  2:25,  février 
La  parathyroïdectomie  expérimentale  détermine  une  diminution  marque® 
l’excrétion  du  phosphore,  qui  se  trouve  par  conséquent  en  excès  dans  le  sa  ^ 
S’il  est  vrai  que  la  paralysie  agitante  dépende  de  l’insuflisance  parathyroidie 
on  doit  pouvoir  trouver  dans  le  sérum  des  malades  une  proportion  de  p 
phore  acido-soluble  plus  élevée  (|ue  normalement.  Or,  d’après  les  rccherc  ^ 
l’auteiir,  ce  n’est  pas  le  cas:  la  paralysie  agitante  n’est  nullement  détei 
par  une  insuflisance  parathyroïdienne.  'liioMA. 


(182)  Tétanie  Gastrique,  par  William  L.  Modma.n  (de  Philadelphie), 
nul  uf  lhe  American  medical  Associalian,  t.  L.XII,  n“  8,  p.  5‘.(ü,  21  février  1» 
L’auteur  cite  un  cas  fort  curieux,  peut-être  unique,  de  tétanie 
onzième  jour  d’une  opération  de  drainage  pour  ulcère  de  l'estomac: 
guérit  en  (|uelques  jours,  prohahlement  sous  l’action  de  lavages  de  •  le 

Cette  évolution  est  exactement  contraire  à  ce  qui  se  passe  d’habi  ’ 
traitement  médical  étant  de  nul  effet  et  le  traitement  chirurgical  seul  e  > 

ThoMA. 


G8:i)  Réaction  actuelle  du  Sérum  de  Sang  chez  les  Individus 
thyroïdectomisés,  par  iVI.  Segalk  (de  Cènes).  Archives  üuliennes  de 
t.  LX,  fa.se.  2,  p.  191-191,  paru  le  24  janvier  1914. 
l'cndant  la  plus  grande  partie  de  l’évolution  parathyréoprive  persiste 
sang  une  concentration  en  II  ions  oscillant  dans  les  limites  " ’pot»' 
seulement  vers  la  lin  de  la  vie  que  la  concentration  en  II  ions  augme“ 
hlement.  I>e  mécanisme  de  la  régulation  de  la  concentration  en  H  j-upt"’’®^ 
efficacement,  jusqu’à  la  période  prémorlelle,  les  causes  acidifiantes,  b® 
d’équilibre  qui  se  produit  à  la  fin  du  processus  morbide,  alors  que 
énergies  de  compensation  sont  épuisées,  peut  donner  l’explication 

,,L.  Mo»®'" 

G81)  L’Insuffisance  Parathyroïdienne  et  son  Traitement,  poi 

^  Paris  médical,  n"  15,  p.  llGl-liGG,  15  mars  1915.  [jle  o» 

itevue  générale.  L’auteur  considère  comme  en  rapport  certain  ou  P®*!  g  bo|' 
possible  avec  un  trouble  de  la  fonction  parathyroïdienne,  les  aile 
vantes:  1"  la  tétanie  maternelle;  2"  la  tétanie  post-opératoire;  r.museul»*^" 
infantile  ;  4"  tout  un  groupe  de  maladies  de  la  régulation  neur 
(maladie  de  Parkinson,  paralysie  myastliéniiiuc,  maladie  de 
tonie  périodique,  etc.);  5"  certaines  maladies  du  système  nerveux  t 
ostéomalacie). 

A  propos  des  traitements  opothérapiques,  Morel  note  qu’on  a 
voir,  dans  toute  alTection  convulsivante,  une  manifestation  d®  parat**^ 
jiarathy l'oïdienne,  et  vraisemblablement  on  demande  à  l’opotherap 
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aj  secours  qu’elle  est  impuissante  à.  fournir.  Et  en  limitant  l’emploi 

•‘alternent  des  syndromes  nettement  parathyroïdiens,  on  obtiendra  des 
Q  tats  beaucoup  plus  certains. 

yuant  à  la  greffe,  elle  peut  donner  Je  bons  résultats.  A  l’beure  actuelle  on  a 
allez  l’homme  dix  greffes  paratbyroïJiennes  sur  douze  malades',  neuf 
eu  '■abinie  post-opératoire,  une  fois  pour  tétanie  idiopathique.  Il  n’y  a  pas 
’  a  fait  de  la  greffe,  d’accident  quelconque  ;  il  y  a  eu  amélioration  dans 
•lae  tous  les  cas  ;  il  y  a  eu  deux  ou  trois  guérisons  définitives. 


^YSTROPhIES 

de  la  Dystrophie  Ostéo-arthro-musculaire  dans  l’Étio- 
Par  IM  Pathogénie  de  la  Luxation  congénitale  de  la  Hanche, 

(en  ■  Mme  E.  Savi.m.  Communication  faite  au  It  Conqrès  national  (roumain) 
a  Bucarest,  20-2:i  avril  1911. 

sçQtjP^  deux  cas  des  auteurs,  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  se  pré- 
(5-  ,  ‘•‘•aime  élément  d’un  syndrome  de  dystrophie  ostéo-arthro-musculaire 
Passa  ^  musculature  et  force  musculaire  réduites,  faciès  myopathique, 

Dly  décubitus  horizontal  à  la  position  verticale  caractéristiquement 

”*'iae,  marche  raidJe  et  fuite  impossible,  réllexes  et  excitabilité  méca- 
tiégjt’ '•^^‘••■•■‘‘lae  des  muscles  diminués,  réaction  de  dégénérescence  d’Erh 
tiouv  auteurs  décrivent  encore,  dans  leurs  cas,  deux  syndromes 

exag^j,P*  la  dystrophie  ostéo-arthro-musculaire  ;  1“  la  fragilité  osseuse 
fajgg  une  laxité  articulaire  exagérée  qui  rend  possible  le  contact  des 

d’épe  "lus  doigts  et  des  métacarpiens.  Il  s’agit  donc,  dans  les  deux  cas, 

capg  J  ^^'''■‘•pliic  osseuse,  musculaire  et  articulaire,  qui  a,  dans  l’un  d’eux,  un 
’^'aute  à  cette  dystrophie,  qui  s’observe  dès  la  naissance,  que 

dessgg  altribuent  la  luxation  congénitale  de  la  hanche;  ils  développent  là- 
l'athogénique  nouvelle.  La  myopathie  n’est  plus  considérée 
'‘ative  '•IPcction  purement  muscfilairo,  mais  comme  une  affection  Jégéné- 
'lu  système  osseux,  musculaire  et  de  l’appareil  capsulo-liga- 


sombre  que  les  cas  de  luxation  pure,  car,  même  lorsque 
lui  Qg  *1®  la  luxation  a  été  parfaite,  il  persisie  des  troubles  fonctionnels, 
^UdyJt  ‘ly®l''opli‘®  musculaire  et  articulaire. 

Pl'ése  ayant  très  souvent  une  tendance  à  la  guérison  spontanée  ou 

*'®Ud  exnr'*^*'  forme  latente,  peut  passer  souvent  inaperçue,  ce  qui 

*"***'>  po  résultats  médiocres  de  la  réduction  de  pareilles  luxations; 

P®®'’®!®  mettre  en  évidence  cet  état  dystrophique,  il  faut  faire  un 
'**Mion*^°'”P*®^  l’état  musculaire  et  articulaire  de  tout  malade  atteint  d’une 
Xre  Congénitale  quelconque;  on  en  découvrirait  ainsi  plus  souvent  la 
l’strophique.  C.-.I.  l’AimON. 

Gasp  ^  Pneumonique,  par  II.  Massai.ongo  et 

^  Oc  Vérone).  Il  Puliclinico  (sez.  mcdica),  an  .\.\,  fasc.  10,  p.  -iltd- 

'-lobro  19)  ;j 

‘l®**  auteurs  concerne  un  jeune  homme  de  18  ans,  à  hérédité 
O®®  niarquée.  Depuis  ijuatre  ou  cinq  ans  s’est  établie  chez  lui  une  lésion 
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spécifique  localisée  au  sommet  pulmonaire  gauche;  celte  lésion  est  stalionnair®- 
Depuis  deux  ans  environ  se  sont  modifiés  la  forme  et  le  volume  des  mains  et 
pieds,  qui  présentent  les  déformations  caractéristiques  des  doigts  dites 
baguettes  de  tambour,  et  des  ongles  en  verre  démontré,  propres  à  la  formfi  P*’®“ 
mique  de  Marie  lin  même  temps  ont  grossi  les  os  des  avant-bras  et  des  jam  ’ 
surtout  dans  leur  partie  distale,  et  les  articulations  tihio-tarsicnnes  et  du  genou^ 
les  articulations  radio-carpieniies  ont  pris  un  volume  considérable  par  s 
d'un  épanchement  intra-articulaire. 

l/cxamen  rndiogra[)hiquc  a  mis  en  évidence,  chez  le  sujet,  une 
très  accentuée, due  à  une  périostite  ossifiante  des  segments  inférieurs  du  ra 
et  du  cubitus,  des  métacarpiens  et  des  phalanges  des  doigts.  Des  altéra  i 
idenli(|ues  se  constatent  aux  segments  correspondants  des  membres  infe‘i 
{tibia,  péroné,  tarse,  métatarse  et  phalanges).  Par  contre,  l’h^mérus^^^^^ 
fémur,  les  os  de  la  cage  thoracique,  les  os  du  crâne  et  en  particulier  la  s 
turci(|uc  ne  présentent  rien  de  particulier.  Il  n’existe  aucune  rriodilicatioj^ 
volume  des  oreilles,  du  nez,  de  la  mâchoire,  de  la  langue  ;  aucun  trouble 
sensibilité  générale  et  spécifique,  ni  des  réllexcs.  ,  ç. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer,  ceci  en  rapport  avec  la  pathogénic  du  cas,  le 
loppernent  précoce  du  corps  et  du  squelette,  le  développement 
organes  génitaux  externes,  rossilicalion  précoce  des  cartilages  épiphy®®^^^^. 
On  note,  de  [dus,  l’état  succulent  de  la  peau,  le  refroidissement  des 
mités,  la  somnolence,  la  diminution  de  la  mémoire,  l’indolence,  la 
résistance  à  la  fatigue.  geol®* 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’avis  que  les  lésions  pulmonaires  a  ^-^uer 

aient  jni  entraîner  les  déformations  <Ies  extrémités.  .\  cet  égard  ils 
un  grand  rôle  à  la  prédisposition  et  aux  perturbations  fonctionnelles  des  g 


Dans  le  cas  actuel  d’ostéo-arlhropalhic  hypertrophique,  il  a  été  .  1» 

façon  claire,  des  altérations  fonctionnelles  de  trois  organes 
thyroïde,  l'épiphyse  cl  le  testicule,  conditionnant  trois  syndromes  cnn 
dants,  à  savoir  :  le  syndrome  de  l’hypothyroïdie,  refroidissement  des 
mités,  peau  succulente,  somnolence,  apathie,  diminution  de  la  mémo 
rexie,  constipation,  moindre  résistance  à  la  fatigue.  I,e  syndrome  d  par 

lismc  est  mari|né  par  le  développement  somatique  et  squelettique  pre  (^ioD 

le  développement  [irécoce  des  organes  génitaux  externes  et  par  I  pjar' 

précoce  des  cartilages  épiphysaires  ;  le  syndrome  d'hypergénitalisme 
qné  par  le  développement  remarquable  et  précoce  du  pénis  et  du  imP®'" 

fonctions  sexuelles  précoces  et  spermatogenèse  régulière.  Malgré  c®  pas 
tante  constatation  de  tnds  syndromes  endocriniqiies,  les  auteurs  ne  0 
l’ostéo-arl  hropathie  hy  pertrophiunte  une  manifestation  endocriniqu®' 
ment  ils  résument  leur  o[iinion  à  cet  égard  :  et®  ’ 

Des  altératii.ins  toxi(|nes  et  infectieuses,  inllammatidrcs  ou 
de  tel  ou  tel  organe  versent  dans  le  torrent  circulatoire  des  substances  ^^^,.169 
ou  des  microorganismes  pathogènes.  Toxines  ou  microbes  se  '®®f*'***”  gjs  s®"’ 
os  et  dans  les  articulations  et  y  déterminent  des  ostéo-arthropathieSi  ^j^ues®!* 
lement  d’une  façon  iniiirci  lc,  [lar  l’intermédiaire  d'altérations  jand®®  ^ 

fonctionnelles,  congénitales  ou  acquises,  de  tel  ou  (id  système  d® 

sécrétion  interne.  Il  est  d’ailleurs  ii  présumer  que  les  lésions 
glandes  sont  déterminées  par  les  substances  toxiques  mêmes  ou  par 
mêmes  qui  ont  reçu  naissance  dans  le  foyer  morbide  primitif. 
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''^*®o‘'‘®  endocrine  n’cst  pas  seulement  soutenue  par 
•'ente'* ostéoartliropatliies  secondaires,  mais  encore  pour  dilïé- 
e  tonnes  du  rhumatisme  articulaire  chronique  progressif. 

F.  DiaENi. 

d’Acrodactylopathie  hypertrophiante,  par  I’aui.  Ciiiî- 
février''l9ii*‘*'^’^^‘’ an  .XW'll,  n“  1,  p.  3-10,  janvier- 

résume  :  dystrophie  de  rextromité  de  tous  les  rayons  digi- 
doiet’  ®®“‘^l’dgede  33  ans;  les  orteils  sont  les  premiers  atteints,  puis  les 

se  prennent  ,n,  à  un. 

dystrophie  est  localisée  aux  extrémités  et  tons  les  tissus  sont  atteints  ; 
Wes""  ^1“''''''  P‘’'''dncLion  dilférenciée,  les  ongles,  qui  sont  très  atrophiés; 
‘^®nnent”° ®°"''  '■'•'déliées;  os,  eulin,  dont  les  é|)iphyses 
*’apti  '•••'ssance  à  des  ostéophytes;  seule  la  derr  ' 

^^‘«ulation  semble  respectée, 
famil'n  d'autres  stigmates  s(iLielettiques  < 

En  ^  '^^'-oalisme  très  accusé  des  ascendants. 

'‘‘'nonscrit'*  ^  °rigiue  de  l’airection,  le  champ  des  hypothèses  est  assez 

^  particuliérement  orienté  les  recherches  de 
>nvo( 

»üx 


ère  phalange  est  lésée  ; 
1  viscéraux.  Névrosisme 


trouble  trophique  par  lésions  de  la  base  du  crâne.  Déjà  llahés 


quat'-""**^*'^*  lésions  pour  expliquer  certains  cas  de  polydactylic  symétrique 
‘‘'Pose  s"?  '^‘•"•■•res.  Il  suppose,  dans  la  partie  de  l'axe  cérébro-spinal  qui 
"''lés,  le**']  1 spliénoïde,  l’existence  d’un  centre  trophique  des  quatre  extré- 
'*  Palyda  ‘d®  centre  entraînerait  chez  l’embryon  la  forniation  de 

Par"/  l’adulte,  le  même  dérèglement  du  centre  pourrait  se  tra- 

"'‘lés,  ijj  '•‘■oubles  différents,  mais  toujours  généralisés  aux  quatre  extré- 
altér  V*"®  vivement  eritiiiuée,  la  théorie  de  llabés  mérite  ((u’on  s’y  arrête, 
grand '’l’l'®"®l<lc  *'1®‘I®®>  ®'*  elTet,  de  léser  l’hypophyse  qui  joue  un 
iPités  '®  'iéveloppement  et  l’évolution  du  système  osseux  des  extré- 

E.  Fkinuel. 

Irnfhf  Tératome  Hypophysaire.  Contribution  à  l’étude 

l’Or«  Morphogénétiques  des  Glandes  à  sécrétion  interne 

P‘•‘■  11'''"'»  licnTOLOTTi  (de  Turin).  Nuacdle  Iconographie 
PUrurc,  an  .\.\V||,  1.  p.  M.;{i,  janvier-février  Itlbi. 

l’auteur  entreprend  l’étude  des  rapports  existant 
système  osseux  (arrêt  de  développement 
Etie  pfg  "?!  Pelydactylie)  et  les  lésions  hypophysaires. 

avem*/'^  observation  concerne  une  femme  de  39  ans,  de  petite  taille, 
^"'gU  à  l’'’é«®"l"''l  orteils  à  chaque  pied  et 

/*'"P*>ysai.  1  signes  de  compression  cérébrale  et  d’insnillsance 

i/,® '’^lâtior/û '*  ""®  l"">our  sus-scllaire,  de  tératome  infundibulaire. 
'(^."''•ble  '‘®  ‘1"  ceveau  et  la  dystroidiie  est 

accompagnées  de  radiographies,  établissent  la  réalité 
Path?'**-^'*"^  ai'omalies  de  la  base  du  crâne,  la  synostose 

'''^"‘«‘Ue  1..'*  '’*’''1''®  ‘^®  Ifil'asilairc  principalement,  et  le  dédoublement  du 
ayon  métapodiul  et  d’autres  malformations  squelettiques. 
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On  peut  faire  celle  remarque  à  savoir  que  la  synostose  pathologique  du  l’®*’ 
posl-sphénoïde  se  rencontre  dans  presque  toutes  les  dystrophies  systémati®  ^ 
du  squelette  :  ainsi  il  en  est  dans  l’achondroplasie,  dans  la  dysostose  cléi 
crânienne,  dans  la  dysplasie  périostale,  dans  l'oxyccphalie,  dans  le  crétinis 
congénital  et  queh|ucfüis  encore,  bien  que  cela  puisse  paraître  paradoxal^  da 
l’hydrocéphalie  congénitale.  A  côté  de  ces  faits  se  place  à  présent  cette  no  ^ 
de  la  synostose  trihasilaire  concomitante  dans  certaines  anomalies  ^jj, 
giques  des  (|uatre  mcmhres.  Un  rap()ort  de  cause  ii  effet  entre  ces  donnée* 
])nrates  doit  exister;  et  si  l’on  admet,  par  exemple,  l’inlliience  directe  P’’**' 
diale  de  la  glande  hypophysaire  sur  la  morphologie  normale  des  os,  on  P® 
coin|irendre  comment  celle  glande,  ou  ses  [larties  accessoires  qui  occupon 
canal  cranio-pharyngien,  puisse  se  trouver  akéréc  dans  la  synostose  P®*' 
gique  fd'tale  de  l’os  trihasilaire.  U.  UkindeI'- 


mglc  et  adipeuse  depu>® 

.V  :  céphalée,  vomissern^ 

él  de  développement 

secondaires.  Le  diagd 


GS'.l)  Polydactylie,  Arrêt  de  Développement  des  Membres  et 
trophie  Hypophysaire  concomitante,  par  M.  liKuronoTTi.  fj, 

di  Maliciiia  di  Turiiio,  5  décembre  iilld.  Il  l'oliclinico  (sez.  jiralicaJ,  p-  Id-tj 
vrier  1914. 

11  s’agit  d’une  petite  femme  de  39 
enfance.  Elle  présente  des  syinplAmes 
nyslagmus  rotatoire,  strabisme.  On  constate  l’a 
organes  génitaux  externes  et  des  caractères  sexuel 
de  syndrome  adiposo-génital  s’impose. 

L’hypothermie  (3(1", G)  de  la  malade  se  transforma  s 
tion  de  pituitrine  de  Parke  et  Dawis,  et  la  température  monta  peu  a  iB 
qu’à  38";  ceci  est  caractéristique  des  cas  de  tumeurs  du  lobe  postèr 
l’hyiiophyse  et  du  pédoncule  pituitaire  (Ihcrmoréaclion  de  Cushing)- 
le  pouls  qui  était  d’abord  petit,  fréquent  et  arylhmiciue  (88-99),  se  réduisi 
et  devint  régulier.  an®®^ 

En  ce  «jui  concerne  la  nutrition,  on  observe  l’augmentation  de  la 
l’égard  des  hydrates  de  carbone,  ce  qui  est  exaclnmenl  le  contraire  du  ^ 

La  radiographie  a  conliriné  le  diagnostic  clini(|uc,  en  montrant  1®* 
d’une  tumeur  para-hypo[ihysaire,  à  localisation  sus-sellairc.  ^  (ér»' 

Au  syndrome  de  tumeur  hypophysaire  s’associe  une  série  de  stigma 
lologiijues  :  malformation  du  crâne,  de  la  face,  des  dents,  de  la  1® 
rieure,  arrêt  de  développement  des  membres,  surtout  dans  leurs 
distaux  :  polydactylie  à  la  main  droite  et  aux  deux  pieds.  Anétifl®® 

Il  est  toute  une  série  d’arguments  en  faveur  de  l’inlluence  morphoe  ^jue 
de  la  [liluitaire  sur  l’organogenèse  des  extrémités;  d’autre  part,  on  d® 
Babes,  dans  la  polydactylie  des  quatre  extrémités,  a  constaté  des  d®^® 

sphénoïde,  et  (|ue  Wharton  et  Apert  ont  noté  la  synostose  précoce  des^ 
base  du  crdne  dans  des  cas  de  ce  genre.  Ces  troubles  de  l’ossification 

nt  se  répercuter  sur  l’hypophyse,  qui  serait  gjji. 


du  crâne  peuvt 
rations  de  l’acromélagenése. 


G9Ü)  Malformations  Congénitales  observées  chez  deux  Cou 
issus  de  Parents  Lépreux,  par  C  Bauiikzikux.  Hevite 
an  .\XVIII,  n"  9,  p.  l'dl-lU,  10  septembre  1913. 

Il  s’agit  du  frère  et  de  la  sœur,  enfants  de  lépreux,  dont  le®  main®> 
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qu’un  ou  Jeux  doigts,  et  les  pieds  que  deux  orteils  en  pince 

tie^?  de  Mégalodactylie  unilatérale  des  Orteils,  par  J.  Champiîn- 
D  l‘rémontré).  Nounelle  Imnoijrnphk  de  lu  Siilpêtrière,  an  XWl.  n”  G, 

^'o.  noveinbre-décemhre 

pjp  existe  à  l’état  isolé,  et  d’un  seul  côté.  Klle  est  constituée 

Jtiief  f considérable  des  2"  et  3“  orteils,  joints  à  l’atropbic  du  pre- 
^  *  ^^'’opl'ie  légère  des  4”  et  5",  les  autres  parties  du  pied  offrant  des 
normales.  Le  2”  orteil  est  particuliérement  énorme.  La  partie  anlé- 
*®'  plante  du  pied  forme  une  grosse  tubérosité  correspondant  aux 
Ta  ,.*'®*'*®®*'dions  métatarso-phalangiennes. 

^3  ce'' t'^  nnaximum  du  pied  gauche  mesure 

®  nnélres,  celui  du  pied  droit  mesure  27  centimètres.  E.  Khindel. 


Î^IVROSER 

elles  Accidents  du  Travail.  Névroses  Traumati- 
^  Expertise  dans  les  Névroses  consécutives  aux  Accidents 

22  pur  C.  Oimo  (do  Marseille).  Paris  mhUcul,  n”  t2,  p.  281-287, 

“ ’e'ner  l'JKt  >i  > 

Interviennent  dans  l’étiologie  de  ces  troubles  ;  le  choc  nerveux 
*l<lécrü*i’  *  ®'’’'’l'lnn,  le  facteur  psj'cbii|ue.  L’auteur  envisage  le  rôle  de  chacun. 
'*’®ënost’'^  naoJe  do  début,  les  symptômes  Je  la  névrose  traumatique.  Il  fait  le 
'és.  Il  1.*^  ^®  la  simulation,  de  l’exagération  de  la  nature  des  symptômes  obscr- 
hévrosg '’®®  sujets  et  retrace  la  sinistrose  de  Mrissaud.  Les 
''®®tun  '^P''®®®ntives  aux  accidents  du  travail  sont  considérées  comme  entrai- 
’®eût  r  P®'’"'®''®"^®-  *®*’'  ‘’cssortir  la  nécessité  d’un  régle- 

^®int  ''e® '‘tincs,  et  insiste  sur  ce  (|u’a  de  déplorable  à  ce 

<l’assuf3  P'’®eédure  eu  usage  dans  notre  pays.  Le  blessé,  la  compagnie 

’l't’il  s'g ^®  patron  auraient  le  plus  grand  intérêt  à  bâter  la  solution  lors- 
II  J,  ^^e  troubles  névropathiques. 

^enévr  ‘^'®*'®l’''e  la  distinction  des  formes  graves  et  des  formes  bénignes 
accidents  du  travail.  Les  experts  ont  une  tendance 
'^°’^*'''udre  indistinctement  sous  les  mêmes  '’ocables  :  hystérie,  bys- 
*''®P  neurasthénie,  névrose  traumatique,  des  états  pathologiques 

Il  *‘®'ils  dans  leur  nature  et  dans  leur  intensité. 

*''■  *>nm|°i*-*^  ®®®®®*’‘®**®'nant,  pour  l’expert,  au  moins  autant  que  de  dépister 
*‘‘'®duifg*  ®*’  l’exagération,  de  faire  la  part  de  ce  que  la  suggestion  peut 

*®®  ®1-®’'’*  névropathiques  consécutifs  aux  accidents 
J^^fasthé  •  *’ 1  hyalérie  traumatique,  dans  les  formes  moyennes  de  la 
la  indépendante  des  lésions  artérioscléreuses  ou  autres, 

*  •'‘*®'nent  suggestif  est  tout,  et  il  n’y  a  de  solution  possible 
de  *  ’’^^^®n™ent  définitif  du  litige  et  dans  la  nécessité  où  va  SC  trouver  le 
^‘tigg  un  travail  progressif.  C’est  dans  ces  cas  que  le  réglement 

|,  *®*Uiaatl  d'une  amélioration  inattendue,  qui  vient  donner  un  démenti 
'^^^Itudo  ®’‘Pei’l,  lorsqu’il  a  conclu  à  une  diminution  très  importante  de 

ouvrière. 
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l’ar  conire,  il  est  dos  blessés  ([ue  le  reglement  de  l’afTaire  n'iiinéliorc  en 
au  point  de  vue  névropathique  et  qui,  après  comme  avant,  continuent  a  ^ 
cher  vers  l'aggravation.  Ce  sont  ceux  chez  lesquels  les  phénomènes  neuras 
niques  sont  liés  à  l'artériosclérose  restée  latente  jusque-là,  ou  à  des  ^ 
Irauinatiiiues  minimes  du  système  nerveux  central.  Ce  sont  aussi  les  névro 
traumatiques  accompagnées  de  dénutrition  rapide  et  profonde,  ou  de  dépres 
psychi(|ue  grave  aboutissant  aux  psychoses  et  même  à  la  démence  traurnau'l 
Ici  le  dommage  déterminé  par  l'accident  est  considérable  et  délinitif  :  1 
est  incapable  désormais  de  se  livrer  à  aucun  travail  ;  il  est  une  charge  po“^  . 
meme  et  pour  les  siens,  et  la  misérable  existence  qu'il  mène  à  dater  de  I 
dent  et  (|ui  le  conduiiui  à  la  déchéance  plus  ou  moins  complète,  est  l’équiv* 
des  plus  graves  catastro[ihes  fpie  [misse  entrainer  un  accident  du  travail- 
l/auteur  termine  en  insistant  sur  la  nécessité  d'une  indemnité  élevée 
formes  graves  et  d’une  indemnité  faible  dans  les  formes  bénignes  de  névi 
consécutives  aux  accidents  du  travail.  1^5 

11  n'est  pas  besoin  de  discuter  sur  la  légitimité  d'une  forte  indemnité  gg 
accidents  névrofiatliiqiies  liés  à  des  lésions  du  système  nerveux  et 
graves  de  la  neurasthénie  et  des  névroses  truumati(jues.  Dans  ce  cas,  I 
cité  ne,  sera  [)as  ap[)réciée  au-dessous  de  7;>  "/»  ‘‘t  pourra  même  être  -je, 
totale  dans  un  grand  nombi’e  d(^  (uis,  dans  les  fornies  démentielles  par  ex 
D’ailleurs,  ici,  la  révision  ne  [irésonte  pas  les  inconvénients  qu’elle  rcnc 
dans  les  formes  bénignes.  _ 

Par  conire,  lors(|u'ün  se  trouve  en  présence  du  [uemier  groupe  de 
que  l’on  ail  affaire  à  une  paralysie  ou  à  une  contracture  hystérique,  à  à 

rastbénic  dans  laquelle  l’idée  lixe  de  l’accidenl  et  de  l'indemnité  est  en 
[iliis  forte  raison  lorsr|ne  la  sinislrose  est  réalisée  de  toutes  pièces,  1  exp 
ilevra  |)as  hésiter  à  fixer  à  un  chiffre  très  bas  l’incapacité  réifultant  de  **■ 
sure.  Sans  doute,  il  convient  d’accorder  une  indemnité,  puisqu’il  est  e 
que  le  sujet  n’est  [las  un  simulateur  et  ipi’il  est  île  bonne  foi.  Mais  cette  ^g 
nitô  doit  élre  faible  (aux  environs  de  10  "/„)  alin  de  dissiper  dans  1  ®®P 
l’accidenté  l’idée  de  la  gravité  de  sa  blessure  et  celle  de  l’impossibilü-®^  ^^^g 
lai|uelle  il  estime  que  l’accident  l’a  mis  de  travailler;  et,  d’autre  P®  gg 
faible  rente  accordée  par  le  Irilmnal  mettra  le  blessé  dans  l’oblignlio'' 
remettre  au  travail,  ce  qui  [lour  lui  est  le  salut.  H- 

.  Z 

Olfi)  Les  Névroses  Traumatiques,  par  Dicmiotti,  Il  Polielimco  c 

an  .Wl,  l'asc.  11!,  p.  m-VM,  ül)  mars  101  i.  ce 

llevne  générale  d’api  és  Itonx,  llorn  et  (:ani|)olini.  Des  slalisti'l"®® 
dernbir  auteur  démontrent  (|ue  les  troubles  nerveux  s’atténuent  o*'''’^**jjg(ités 
cl  disjiaraissent  après  le  réglement  de  l'indeninité,  si  bien  que 
retrouvent  leur  valeur  et  leur  activité  |)rol'essioniiellos,  i 

GOi)  Les  Limites  de  l’Hyst  jro-Traumatisme.  Les  Troubles 

nels  Inhibitoires  associés  aux  Lésions  Organiques,  P''^‘  .  ggiat 
Ki.iim'ki,  et  .M.\ruiKU-l’ii-;aui-:  \V'i-;ii..  I‘<n■is  mnikul,  n"  -ii,  p  dlfl-'P*''’ 

homme  de  ans,  tombé  sur  l'épaiile,  qui  *' parc'’^^ 

3t  acrident  une  mono[ili’:gie  et  d’anircs  troubles 


ir.  1)ki.e^‘' 
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•iorat’-  ^  *^1®®  réflexes  tendineux  qui  manquaient  au  début,  l’amc- 

‘‘'aitem°  ^  progressive  des  troubles  moteurs  sous  l’influence  du 

“fKani  «Jectrothérapique,  sont  venues  prouver  la  nature  essentiellement 
®  à  début  si  .  hystériforme  .  que  cet  homme 

^  lau  au  niveau  de  son  membre  supérieur  droit. 

essentiel  de  cette  étude,  sur  lequel  les  auteurs  insistent,  est  l’exis- 
toùf  eertains  malades  atteints  de  lésions  organiques  du  système  nerveux, 
^'sparat  *1®  lésions  névritiques,  de  troubles  fonctionnels 

^‘®nnek^''*\  symptômes  de  la  lésion  principale,  troublc.s  fonc- 

^ll'on  0^  epesraphie  plus  ou  moins  diffuse,  liés  a  des  phénomènes  d  inhi- 
'^"^Prof'^  1  ®lflu’il  importe  essentiellement  de  disfinguer,  lant 

Pas  la  .  lésions  matérielles  qui  pourraient  les  simuler,  mais  dont  ils  n’ont 
manifestations  hystériques,  dont  ils  ne  présentent  t,i  la 

‘Ptomatologie  ni  l’évolution.  E.  EB,:,Dia. 

du  Pouls  dans  la  Névrose  Traumatique,  par  Lad,  IIaskovkc 
janvip,.  f“®.  Iconogm,,liie  de  la  Salpélricre,  an  .X.Wll,  n"l,  p.  .'ib-.qe 

ier-ievricr  dîMi. 

""  accident  de  chemin  de  fer,  a 
S'’ave  avec  perte  de  connaissance,  vomissements 
l'omis  qui  '^P®és  le  traumatisme,  somnolence,  ralentissement  du 

^''«ndes  J  P'"®  l‘’és  labile.  Symptômes  de  Mannkopf  et  d’Krben, 

®’'l>‘émité<î°“r®”'’‘^’  ‘^'P*°P‘6>  prononciation  altérée,  rigidité  des  muscles  des 
^’auteu  l'imotivité  exagérée,  humeur  changeante,  lassitude, 

press’'"  "  ‘‘‘O  ‘^00*’®  *1®  ®on  examen  que,  lors(iu’on  vient  à  exercer 

rena'r'i”  sus-orbitaire  (qui  ici  est  douloureux),  le  pouls  s’anuMe 

Ü’ap,,.  .,  '10®  1®  compression  a  cessé. 

Hlatinlio  1’*^'**^  P®'"!®"!  la  rccbcrcbe  du  symplôme 

^“•’lntierv  l’indice  objectif  d’une  irradiation  et  d’une  labilité  pathologique 

Ce  ?  '’®®0‘'”®lrl®®  ®1  cl’une  disposition  maladive  de  l’individu  exa- 

awA  forme,  comme  la  différence  de  température  cutanée  ou  .le 

‘^''"1.  un  ®lle>"t,  ®t  le  réflexe  glutéal  unila- 

è'rnptôme  objectif  de  la  névrose  traumatique. 

696) 

Hystérique  complète  bilatérale  par  Traumatisme 
porté  sur  une  Région  éloignée  de  l’Orbite,  par 
'éai  19,12  Home).  Giurnalv  di  Mudicina  milüare,  an  L.\l,  p.  31d-;{21 ,  avril- 


P'iracejlj^,'^  ®™'*'®®''®®  l'yslérique,  ®*'®^  '’®  jeunes  hommes,  l’un  consécutif  à 
'^'•''estion  ®  l'ouverture  d’un  abcès  inguinal.  L’auteur  met  au  point 

®  ®it  ressortir  l’influence  pathogène  du  traumatisme  moral. 


Cécité 

Deux  Yeux  chez  des  ‘Vieillards,  par 
■  LXlI  , l'®n-l'’rancisco).  The  Juarual  of  lhe  American  medical  Assuciation, 
’  *  -1,  p.  98-100,  10  janvier  19U. 


1.- 

‘®fribig  ' 


marin  de  60  ans,  le  capitaine  D...  11  accuse  une  céphalée 
®  perte  graduelle  de  la  vision  et  d'autres  phénomènes;  examens 

'  ®®UROLOOIQUE.  40 
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multiples  en  vue  d’un  diagnostic  de  tumeur  cérédjrale  ;  subitement  le  mal»  ® 
disparaît  des  consultations.  , 

Quelque  temps  après  on  apprend  que,  dans  un  autre  dispensaire,  un  ma 
mystérieux  a  tout  oublié  des  autres  et  de  lui-même,  son  nom  compris.  _ 
quernent  cet  homme  retrouve  sa  jiersonnalitc  ;  c’est  le  capitaine  l*...;  mais 
capitaine  D...  qui  n’est  plus  aveugle.  .  ■ 

11.  —  Clergyman  de  54  ans.  Malgré  sa  cécité  et  son  hémiplégie,  il  contm 
son  service,  ayant  bon  espoir  de  guérir.  Cette  guérison  s’effectue  lentement. 

TliOMA. 


<i98)  La  Conception  de  l’Hystérie  (l)er  Ilystcriebcgriff),  par 

(Kônigstein).  Société  de  Paye, hialrie  et  de  Neurologie  de  lierlin,  Î!)14. 

Psgchialrie,  t.  LUI,  l’asc.  5,  p.  1157,  1914  (8  pages). 

Kobnstarnm  distingue  comme  Ugatérie  au  sens  optimum  du  mol 
oplimaleu  W'orlsiiines)  les  cas  caractérisés  par  «  le  déficit  de  la  conscience 
santé  !>  (Defekt  des  Gesundkeitsgewissens) .  Les  cas  d’hystérie  monosymptoma^'^^^ 
où  ce  déficit  n’est  pas  plausible,  il  les  désigne  comme  Itysléroïdes  et 
riiystéroïde  affectif,  suggestif  et  auto-suggestif,  avec  toutes  les  formes  de  li'i*  . 

La  conception  du  Gesundheüsgewitsen  peut-elle  faire  comprendre  com 

rtiystério  produit  des  symptômes'?  Celle-ci  les  produit  d’abord  dircctcmeni  q 
la  noso[)bilie  hystérique  —  pour  ainsi  dire  valeur  complémentaire 
ll’erl)  du  Gesundheilsgewissen  —  fait  apparaître  les  symptômes  '[le, 
secondairement,  le  délirit  du  Gesundheilsgewissen  ouvre  une  carrière  sans 
d’une  part,  à  l’activité  affective,  d’autre  part  à  la  suggestivité  et  à  l’auto-sUe 


Comme  cause  des  psycho-neuroses,  à  côté  de  l’hystérie  se  place  le 
neuroses  de  firation  (Fixations  neurosen).  Fixation  signifie  qu’un  événeinen^^,^^^ 
chique  ne  [lasse  pas  rapidement  avec  l’élasticité  que  possèdent  les  gi'ô® 
mais  persiste  [tendant  un  tem[)s  et  avec  une  intensité  anormale. 

Il  y  a  trois  modes  de  fixation  :  la  thymogéne  ou  alfective,  l’idéogène 
gestive  (où  Kohnstamm  fuit  jouer  un  rôle  im[)orlant  il  VAmnesierung  \ 
nisme  d’amnésie),  l’a-ssociative.  La  lixation  n’a  rien  d’hystérique  en 
être  devrait-on  limiter  à  son  domaine  le  mot  de  sens  si  varié  de  psycha® 

A  la  lixation  idéogéne  se  rattachent  en  grande  [lartie  les  perversions  sé!^® 
Voigt  discute  la  notion  de  Gesundheilsgewissen.  Il  admet  les  névroses 
tion  (Iluftungsneurose)  avec  des  restrictions  sur  la  valeur  de  la  nosopl»  e®* 
Aronsohn  trouve  que  la  théorie  de  Kohnstamm  est  compliquée.  L  hy®  g  d® 
essentiellement  un  [iroduil  de  culture  et  doit  être  définie  comme  une  n 
résignation  ( Dulderneurose)  se  produisaul  par  la  contrainte  de  'a  cultm®' 
Lévy-Suhl  constate  que  la  théorie  de  l’auteur  n’ex[dique  pas  le  jjgs!  '' 
nisme  d’après  lequel  le  désir  flViinsch)  fait  naître  les  symptômes 
accorde  un  rôle  important  à  l’idée  d’attente  liée  ù  une  crainte  [Erwar 
lellung)  et  qui  est  en  rapport  étroit  avec  l’auto-suggestion. 

Abraham  n’admet  pas  qu’un  concept  éthique  (le  déficit  du  Gesandhe^y 
puisse  être  un  critérium  de  l'hystérie.  La  nosophilie  existe  chez  tous 
Lie[imaun  n’admet  pas  la  valeur  du  Gesundheitswissen  comme 
de  l’hystérie.  Il  admet  la  définition  de  l’hystérie  de  Moebius,  qn>  f, 
hesoii,  d’être  complétée. 
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Cas  de  Monoplégie  Brachiale  Hystérique,  par  Pi  rves  Stfavaut.  Pro- 
<^‘edings  of  Ihe  IIdiiuI  Societij  of  Mediciiw  0/  London,  vol.  VIII,  n“  .1.  Nenvoloijical 
Section,  p.  U,  U  décembre  191  ;i. 

Monoplégie  avec  conl raclure  immédiatement  consécutive  à  l’éclalement  d’une 
électrique  que  le  sujet  tenait  dans  sa  main.  Tnoü.v. 

'^99)  Un  cas  de  Mythomanie  Hystérique,  par  Vito  Massahutti.  Il  PoUdi- 
nico  (sez.  pnilicn),  an  X.\l,  p.  bdü,  12  avril  1914. 

Il  s  agit  d’une  jeune  fille  de  19  ans,  opérée  d’appendicite,  qui  sortit  de  la  cli- 
g  ^Of'iplètement  transformée  au  point  de  vue  du  caractère;  elle  était  devenue 
ssiere,  irascible,  indifférente,  etc.  Elle  se  plaignait  de  douleurs  atroces  dans 
présenta  de  l’eczéma  des  jambes,  des  lésions  de  la  langue,  etc.  Le 
artificiel.  Des  selles  sanglantes,  en  particulier,  étaient  olitenues  par 
roduction  d’un  fer  à  friser  dans  l’anus  et  l’ulcération  mécanique  de  la 
gijj  .  fiu  rectum.  Il  fallut  trois  mois  d’isolement  et  de  psycliotbérapie  pour 
'Affect*  mythomaniaque.  La  jeune  fille  reprit  le  caractère  excellent, 

doux  et  docile  qu’elle  avait  avant  son  appendicite. 

PL  Duleni. 


’91)  Les 


Idées  de  Freud  sur  les  Psycho-névroses,  par  Il.-W. 


.  x.iouLi.  OU.X  J.OO  JT  ajr  vx  jiai  ritirXK 

(de  New-York).  Médical  Iteeord,  n»  2247,  p.  9G7-97:i,  29  novembre  1913. 

'^'‘drclic  à  ex|)li(iucr,  d’apres  les  idées  de  P’reud,  comment  se  consti- 
dgg  décidé nts  des  névroses;  il  insiste  sur  le  caractère  de  réalité  et  non 
Jdetivité  pure  des  troubles  de  ce  genre.  Tmoma. 

I02)  V 

"Ut  et  la  technique  de  la  Psycho-analyse,  par  C.-P.  ünEuxDoiir. 
Medical  llecord,  n”  2247,  p.  973-970,  29  novembre  1913. 

ne  doit  pas  être  regardée  exclusivement  comme  un 
recbg  ‘Id  mesures  thérapeutiques;  elle  constitue  aussi  une  méthode  de 
Sujetg  P®‘^dhologique  et  d'appréciation  pour  la  psychologie  individuelle  des 
'l’étude  es(iuisse  les  grandes  lignes  qui  peuvent  servir  4  l’origine 

«s  de  ce  genre.  ■  Tiioma. 

Pgych  Conséquences  les  plus  importantes  du  Mouvement 

the  pdi’  JAMiis  ,1.  PuTiNAM  (de  Boston).  The  American  Journal 

^'^edical  Sciences,  vol.  C.XLVIl,  n"  4,  p.  493,  avril  1914 

"'''^Iddes  ^  dur  la  force  de  résistance  aux  chocs  psychiques  conférée  aux 

et^'*^*'  '’U’thode  psycho-analytique.  Celle-ci,  qui  leur  apprend  à  regarder 
^^lérieup*'  sentir  plus  forts,  tend  à  les  rendre  plus  indépendants  du  milieu 


PSYCHIATRIE 

K  TU  nus  (iÉNllHA  LUS 


Traitr^ 

Üin  Diagnostic  Psychiatrique  (Lehrbucb  der  Psvchialrischen 
Ouvr  (l-ci|izig).  Kargcr,  Berlin,  1914  (239  p  ). 

étudiants  et  aux  praticiens.  Dans  une  première  partie 
®  diagnostic  général,  a)  Examen  psychique  :  aspect  extérieur,  état 
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nKVL'E  NEUIlOLOGIQUlO 


«le  la  conscience,  orientation,  hallucination,  idées  délirantes,  troubles  de  la  vue? 
alTcctives,  états  d'obsessions  et  d’impulsions,  symptômes  moteurs,  troubles 
l'attention,  fonctions  intellectuelles  (examen  de  la  mémoire,  de  rintelligef®®/’ 
troubles  de  la  personnalité,  b)  Examen  physiijue.  c)  Anamnèse,  d)  Etiolog'^ 
(causes  endogènes  et  exogènes).  Deuxii'nne  partie  :  diagnostic  spécial.  DescriP 
tion  des  syndromes  mania<|ues,  mélancoliiiues,  liypocondriaiiues,  paranoiaqueSi 
stupeur,  confusion  mentale,  délires  (ce  terme  désigne  des  raptus  hallucin» 
toircs  avec  anxiété),  état  crépusculaire,  syndrome  de  Korsakolf,  prcsbyopbréni  , 
démence. 

Les  diverses  affections  mentales  sont  ensuite  résumées,  à  peu  de  chose  p  ' 
suivant  la  nomenclature  de  Kncpelin.  A  propos  du  terme  schizophr^"'j 
(Iregor  observe  f|ue  le  phénomène  psychi(iue  ainsi  désigné  est  très  généra 
se  rencontre  chez  l'individu  normal. 

En  a|)pendiccs  sont  donnés  l'examen  médico-légal,  un  schéma  général  d 
men,  les  tests  d'épreuves  de  la  mémoire  et  de  l’intelligence. 

M.  Tkénei- 


■?0o)  Entretiens  Psychiatriques  pour  les  Médecins,  les  Éducateu 
les  Parents  (3'  série)  (l’sychiatrische  Vortnigc),  par  le  professeur  • 

(de  Halle).  Karger,  üerlin,  llM  i  (ilO  [c).  ,  , 

Séries  «le  conférences  s’adressant  auta.nt  aux  médecins  qu’au  public  Ici'*-'" 
1"  Structure  du  cerveau  et  science  «le  l'àine; 

2"  Types  humains  dangereux  : 

3"  llèciipération  des  fonctions  dans  les  maladies  du  cerveau  et  de  la  wo 
4"  Considérations  médicales  sur  la  parole  et  la  pensée; 

.'i”  Mentalité  et  droits  des  femmes. 


70(1)  La  Nature  des  Maladies  Mentales  (l)as  Weson  dm’ 

ten),  par  Justsciik.nko  (de  Dorpat).  Steinkopf,  édit.,  Dresde,  iO'l'*'» 

Lo(;ons  professées  sur  rim|)ortanc.e  de  la  chimie  l)iologi«]ue  en  médecine 
taie.  Exposé  très  didacti(|ue  et  tableau  général  des  multiples  théories  [g 

lli8torii|nc.  Théorie  do  l'auto-intoxicalion.  .Métabolisme  en  particuliec  ®  ^ 
liaralytiques,  la  démence  précoce,  l’épilepsie,  les  psychoses  maniaques 
sives.  Nécessité  de  recherches  étendues,  surtout  dans  les  familles  dcgcn 
llôle  des  enzymes.  Immunité.  Tln''orics  phagocytaire  et  humorale.  JeS 

ciliiiues.  Déviation  du  complément.  Héaction  «le  précipitation  dans  i  e 
maladies  mentales.  Cénéralité  du  processus  iminuniseur  et  l'crmentaDt. 
cation  des  tnatiéres  albumineuses  et  lipoïdes  ilaiis  lu  fermentation,  1  i®' 
tion,  la  déviation  du  complément.  Etude  de  i é  lut  colloïdal.  Inlluence  ®  jgpge 
dominants  sur  la  tension  électri(|ue,  etc.  Vis  'iisité  du  sang.  Moyens  de 
«le  l'organisme.  Hormones.  Sécrétions  internes.  Itapport  «les  maladies  fl^jques 
avec,  les  troubles  de  ce»  sécrétions.  Signilication  des  recherches  bioc 

.1  'l’i 


jiour  la  théra|)cutiin 
707)  Maladies  Mentales,  |ia 


-  («le 


M.  TiiÉNR'” 

aint-I’étersbourg). 


S.  SOUKII.X 
04.7  pages). 

C’est  un  manui’l  de  psychopathologic  spéciale 
points  «le  vue  de  l'école  nosologii|ue  de  psychiatrie  contemporaine, 
«dassilic.ation  suivante  des  maladies  mentales  ;  1"  Démence  précoce 


lant  ' 
•cconna* 
ou  scli*' 


ANALYSES 


701 


Pbrénie  ;  2»  Psjcliose  maniaque  dépressive  ;  3°  l’sychonévrose  (psychaslcnie, 
ystérie,  logopathie  ou  psychonévrose  raisonnante  et  épilepsie  essentielle)  ; 
^  Insuffisance  du  développement  des  capacités  mentales  (imbécillité  et  idiotie)  ; 
^"Psychose  d’involution  ;  6“  Psychoses  toxiques;  7"  Psychoses  infectieuses  ; 

Psychoses  d’auto-intoxication  ;  9”  Psychoses  traumatiques:  10"  Maladies 
Psj'chiques  dépendant  des  lésions  occasionnelles  du  cerveau;  M"  Troubles 
Psychiques  en  liaison  avec  les  maladies  des  organes  des  sens  et  des  organes 
internes  (psychoses  réflexes).  Dans  chaque  chapitre  est  décrit  le  groupe  des 
"snladies  ci-dessus  énumérées.  Sehgk  Soukii.vnoff. 


1)  Le  Régime  des  Aliénés.  Révision  de  la  Loi  de  1838,  par  A.  M.uhkt, 
^oyen  de  la  Paculté  de  Médecine  de  Montpellier.  Un  volume  in-S"  de  via- 
nO  pages,  Masson  et  G'",  éditeurs,  Paris,  Itll-i. 


a  question  de  la  révision  de  la  loi  de  1838  sur  les  aliénés  préoccupe  depuis 
s  de  cinquante  ans  les  législateurs;  les  projets  élaborés  pour  la  solutionner 
t  encore  à  l'étude.  Ges  hésitations  prouvent  les  difficultés  du  sujet.  Cepen- 
il  semble  qu’aprés  bientôt  quatre-vingts  ans  de  fonctionnement,  la  loi 
J,  V'?*'’®®*' ''aie  toutes  ses  défectuosités  et  la  prati(|uo  indiquer  les  moyens  de 
^  edier  à  celles-ci.  I.c  professeur  Mairct  a  demandé  à  sa  pratique  journalière 
ment  la  loi  de  1838  peut  être  modifiée,  en  ce  qui  concerne  l'assislance  des 
J,  as,  la  protection  de  la  liberté  individuelle  et  la  prolection  de  la  sociélé. 

”“^''1'*®  comment  le  législateur  de  1838  a  compris  la  solution  des 
et,  «Iféreiites  aux  trois  points  dont  il  envisage  la  révision  :  il  expose 

Cette'  1®»  auteurs  des  projets  de  révision  ont  de  leur  côté  compris 

pg  ®  ®°*“Iion.  Unfin,  il  étudie  1’  assistance  et  la  protection  de  l’aliéné  chez  les 
d’gJ*  anciens  et,  en  Urance,  à  travers  les  siècles.  Ce  travail  est  donc  une  vue 
Itjg  de  la(|uestion  de  l’assistance  et  de  la  protection  des  aliénés  qui  faci- 

beaucoup  l’oeuvre  de  révision  de  la  loi  de  1838.  R. 


M,  Assistance  et  le  Traitement  des  Maladies  Mentales,  iiar 
I9li'^*i  '  "'o.Nf.  Un  vedume  de  233  pages,  collection  Manueli  llœpli.  Milan. 
■  Ulrico  Ibepli,  éditeur. 

contient  une  série  d’indications  thérapeutiques  qui  rendront 
Ils  médecins  qui  s’occupent  des  malades  atteints  de  troubles  mentaux, 

blétji  ^  successivement  des  i-onseignements  sur  l’iilimentiilion  et  la 

ibeate  des  aliénés,  des  modèles  de  régime  et  des  formules  médica- 

tiqtig  la  plupart  des  produits  pharmaceuti(iues  utilisés  comme  hypno- 

Iln  g|''^‘'.'^°I‘q“es,  sédatifs,  etc. 

'’eux  spécial  est  c.on.sacré  au  traitement  de  la  sypbilis,  du  système  ner- 

L’opoi,,/^  i;**i'‘‘lysie  générale. 

hietng  arapie  et  la  sérothérapie  ne  sont  pas  oubliées,  non  plus  que  les  traite- 
htasgg  '‘‘“•’b'icaux  et  l’emploi  de  tous  les  agents  physiques,  électrotbéra|iie, 
Pbotothérapio,  etc.,  chez  les  aliénés. 

Iles  f  ^  trouve  des  indications  sur  l’allaitement  et  la  psyehoihérapie. 

®®*gncments  pratiques  sont  donnés  pour  rinternement  des  aliénés,  les 

le  certificats,  etc.  R. 
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710)  Matériaux  concernant  la  Physiologie  du  Sommeil,  par  N. -A 


Y  (du  Sainl-l’élersbourp). 

i-a, 


Urlik 


)  (les  Sciences  bioloijiques,  I 


xviii. 


du  sommeil,  de  la  ii 
lolï;  il  est  connu  c 
réllexe  eondilionnel 
liant  iM'incipalement  et  avant  tout  1’ 
les  autres  régions. 

71 1  )  Le  Problème  du  Sommeil,  [lar  Ai.iieii 
an  IX,  p.  108,  et  dOi,  10  février. 


i  et  le 

„  de 


vi,  pour  l’explication  de  certains  côtés  de  la  pliJsiol®8‘^ 
tliode  des  réflexes  conditionnels  ilu  professeur  J. -!’• 
e  le  sommeil  profond  coïncide  avec  l’absence  totale 
’endant  le  sommeil  existe  de  rinbibition  interne,  coticei 
Ijisaleur  moicur,  d’où  il  se  propage  s 

Serce  Soukiianoff. 

.MON  (de  Home).  VEncévha^’ 
,rs  et  10  avril  l'Jli. 

L’auteur  s’efforce  de  réfuter  les  objections  qui  ont  été  soulevées  contre 
théorie  du  sommeil. 

On  sait  que  cette  théorie,  qualifiée  de  sécrétoire  par  son  auteur,  établi 
terrnédiaire  entre  l’élément  toxique  et  l’élément  trophique,  entre  celui-ci 
facteur  psychi(|ue.  .  ^ 

Le  sommeil  doit  être  considéré,  d’après  Salmon,  comme  une 
sécrétion.  Le  sommeil  quotidien  consiste  en  une  fonction  végétative,  en 
fonction  de  sécrétion,  liée  intimement  à  l'activité  fonctionnelle 
riaux  à  sécrétion  interne,  dette  fonction  sécrétoire  a  son  siège  dans  les  p, 
nerveuses  corticales  et  consiste  dans  la  chromatogénie,  à  savoir  dans  1  é 
tion  et  dans  l’aixumulation  des  éléments  chrornatophilcs  dans  le  protop 
cellulaire.  ppi' 

Les  fatigues  toxiques  de  la  veille  tendent  à  épuiser  la  cellule 
une  consommation  exagérée  de  chromatine.  Inversement  le  sommeil  l’cP 
l'état  de  rc|ios  absolu  et  cet  état  de  réintégration  est  caractérisé  par  la  s 
et  [uir  l’accumulation  des  éléments  de  .\issl  dans  le  coiqis  cellulaire.  ppiloï' 
nerveuse,  dans  son  état  de  repos,  à  cause  do  sa  richesse  en  granulations 
(laies,  diminue  sa  conductibilité  et  son  excitabilité,  favorisant  de  telle  niu 
le  sommeil.  , 

Le  sommeil  atteindra  sa  plus  grande  profondeur  dans  la  période  ou 
ration  des  éléments  de  NissI  et,  [)ar  consé(|iicnt,  la  déshydratation  de  n  pjgerS 
nerveuse  atteindront  hmr  plus  grande  intensité  ;  jus(|u’au  moment  ou  ^ 
le  processus  chromatogénique,  la  cellule  nerveuse  ne  pouvant  plus, 
sa  dé[>rcssion  osmoli(iuo,  absorber  avec  la  lymphe  péricellulaire,  pgllul® 

propres  il  sa  nutrition.  C’est  justement  alors  (|uo  l’hydratation  de  pi'O' 
nerveuse  se  rétablira  et  que  les  granulations  chrornatophilcs  * 

cossus  de  iliiidificalion,  d’où  retour  de  l’excitabilité  des  cellules 
des  excitations  extérieures  et  par  suite  réveil.  Le  réveil  spontané 
telle  manière  de  l'épuisement  de  la  fonction  sécrétoire  rjui  préside  au  d®- 

Nous  nous  réveillons  le  matin  parce  i|uc  nous  sommes  fatigués  de  o  ^ 
im  rnc  (lue  nous  nous  assoupissons  pai'cc  (|uc  nous  sommes  fatigu 
éveilh'.s.  _  .^pnétat 

La  séci-étion  chromatique  d'où  le  sommeil  dépend  ne  représente 
négatif  suscc[)lible  de  ressaisir  [lassivemcnt  l’inllucncc  d’un  organe 
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Paf  exemple  de  l’Iiypnphyse  ;  elle  représente  au  contraire  une  activité  positive, 
^'>6  véritable  fonction  spécifique  de  la  cellule  nerveuse.  Le  rôle  de  l’bjpophjse 
ans  la  fonction  bypnique  consiste,  non  dans  la  sécrétion  de  produits  hjpno- 
j^Hues  paralysant  les  éléments  nerveux  dans  leur  activité,  mais  simplement  dans 
s  propriétés  antitoxiques  et  trophiques  que  celte  glande  possède  à  l’égard  des 
'antres  corticaux. 

auteur  reprend  l’exposé  de  cette  théorie  qu’il  étaye  d'un  grand  luxe  d’argu- 
rède  données  d’une  documentation  copieuse.  Il  répond  à  Piéron,  Clapa- 

’  '■  E.  Fkinuel. 

^  Convoitise  Incestueuse  dans  la  Doctrine  de  Freud  et  les  Con- 
luons  du  Désir  Sexuel,  par  Paul  Couhuon  (d’Amiens).  L’KucnMe,  an  I.\, 
“  P- 3}G-3rj:i,  lOavril  l!Md. 

^^^ette  discussion  sur  l’un  des  points  les  plus  contestables  de  l’œuvre  si  légiti- 
P”'*’  ailleurs  du  savant  professeur  autrichien,  peut  se  résumer 
■  ^  ^68  lignes  suivantes  : 

reactions  du  nourrisson  sont  déterminées  exclusivement  par  les  éléments 
ou  chimiques  de  l’excitation  et  non  par  les  cléments 
^ueis  qu’elle  peut  contenir. 

lasuc  Pi’eud,  le  nouveau-né  recherche  dans 

^e^^cion,  le  frottement,  la  défécation,  la  miction,  etc.,  s’expliquent  suffisam- 
logi  satisfaction  concomitante  à  l’exercice  de  toute  activité  physio- 

doigt  !  son  hochet  avec  autant  de  plaisir  que  son  doigt,  que  le 

^cles  if  P'*"®  oa  de  n’importe  qui.  Dans  tous  ces 

seiuent  /  ^«''‘agement  con.sécutif  h  une  libération  d’énergie  et  non  assouvis- 
^*an  rvi  appétit  sexuel,  cest-a-dire  manifestation  de  l'instinct  de  conserva- 
j^^mais  non  de  l’instinct  sexuel. 

percevoir  les  attributs  sexuels  d’un  objet  et  de  réagir  ii  celte 
®«Xuel  d°"  P°“‘’  1®  passage  à  l’état  actuel  de  son  instinct 

®®Pad  J"a'loe-li  latent.  Cette  capacité  est  beaucoup  plus  précoce  qu’on 

P'etid  devance  de  beaucoup  la  puberté,  mais  elle  ne 

parents ^  déterminisme  de  la  conduite  de  l’enfant  vis-à-vis  de 

^Pparf°r'^°‘^**‘^  ‘^’®‘''’®  naturelle  et  innée,  semble  ne  pouvoir 

'■■e  en  f  circonstances  exceptionnelles.  Les  conditions  mêmes  de  la 

''®ees8a'*^'^*^**^  ^  opposent  à  la  naissance  de  eette  convoitise,  le  facteur  «  inconnu  » 
'^®nnai,l?  ^''®‘‘'®‘’  1®  "-léa''’  sexuel  faisant  défaut  entre  individus  qui  se 
nt  et  cohabitent  depuis  la  naissance.  C  I'’ki.\dfi 

Audition  colorée,  par  11.  Chtei.-ko.  MoniUmr  (mue)  de  Psijrhobgie,  d'An- 
Ij  ,  lliropoloijie  criminelle  cl  de  Pédologie,  fasc.  1>,  d9U. 

f®hce'*dè'^  malade  de  30  ans,  chez  qui,  lors  de  l’apparition  dans  la  cons- 
lenr_  ®  ^®Pi’ésentations  des  lettres,  surgit  la  représentation  de  quelque  cou- 
H,  SkIUJK  SoUKIlANOl’F. 

‘U)  L»  A . 

tention  dans  l’Hystérie  et  les  Psychopathies,  par  Moiimtz. 
Ex  -  .  Psgchologixche  Arlwilm,  t.  VI,  fasc.  4,  lOLi  (SO  p.). 

*^'!**''  tachisto.scope  à  pendule,  très  nombreuses  et  très  pré- 
®®s  malades  les  résultats  sont  très  voisins  de 

dus  chez  les  gens  sains. 


ilEVUE  NEÜROI.OGIQUE 


70i 

N('iimnoiiis,  cliez  les  malades  déprimés  et  chez  les  jeunes  sujets  distraits 
ajant  lies  tendances  mythomaniaques,  on  rencontre  quelques  troubles  de  1 
tention.  M.  Thénhl. 


7l’i;  Du  Rythme  Psychique,  par  M.-J.  Massokk.  Moniteur  frusxe)  de  PsiJO^” 
Iwjic,  d'AntItropuloyie  criminelle  el  de  ]‘édoloyie,  l'asc.  2, 

L’auteur  pcTise  que  le  rythme  psychique  habituel  apparait  comme  phénomène 
individuel  de  la  porspnnalité,  [lourtant  oscillant  toujours  dans  de  eertain^^ 
liiiiilcs,  caractéristiques  pour  l’individu  donné,  et  sous  la  dépendance 
diverses  conditions  externes  et  internes,  du  genre  de  son  activité,  etc. 
rytlime  psychique  habituel  des  mouvements  volilionnels  de  la  main  corresp® 
au  rythme  habituel  de  la  parole.  Suuue  Soukiian’OFI'. 


71(1)  La  Foi  qui  guérit.  Avertissement,  par  .1.  Viuxon  Hamkei.man  (de 

Vorli).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Aaaucialion,  vol.  LXII,  n”  IL  P’ 

1  l  mars  üM-i. 

L’auteur  rappelle  l’extension  considérable  prise  par  les  cultes  dont  l’objet 
la  guérison  des  malades.  11  trouve  que  l’éducation  médicale  néglige  pan  t‘®P 
cdlé  psychique  de  la  thérapeutique.  TiloMA. 
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Présidence  de  Mme  DEJERINE,  président. 


SOMMAIRE 

Cu”*'*”*’’”**®'**  présenlalinns . 

Mkndiîi^soiin,  Riv'sontatioii  do  paraplégiques.  — II.  M.  (iii.iiEnT  IUm-bt.  OEdèine 
associé  au.x  contractures  d'nrigino  psycliique.  —  III.  M.  Riliiehï  Hali.et.  «  Bour- 
^'incnieiits  et  siflloiiienls  d’oreille  »  dus  à  un  plionoméue  de  ropréscntatioii  mentale. 

ANneÉ-'l’iio.M.vs,  Raralysios  multiples  dos  ncrl's  crânions.  Troubles  sensitifs 
toi  ^  f'o'naino  du  trijumeau  cl  du  plexus  cervical.  Plaque  de  pelade  dans  le  terri- 
j'rc  de  la  branche  masloïdionne  du  plexus  cervical.  —  V.  MM.  ANimÉ-TnoMAS  et 
•  UMUNi,,,;  liemaiiiiies  sur  l'attitude  du  corps  et  sur  l’état  sthénique  des  muscles  du 
liell^'^  *^**'°*  syndrome  do  déséquilibration,  vi  aisemblahlenicnt  d'origine  céré- 

Rejeiune  et  M.  Morzo.x.  Troubles  trophiques  arliculaires. 

'■acines  di 

.1.  I 

'be'°'"i''iPulaire  de  la  partie  aniéro-inférieure  do  I’e 
ParP  paradoxaux  de  la  main  provoqmnx  par 


P^iepostero- 

ot  E.  1] 


el  M.  Morz 

du  rhumatisme  subaigu,  et  semblant  consécutifs  A  un  tiraillement 
exus  hracliiSux,  chez  un  soldat  atteint  do  paraplégie  traumatique. 

paradoxale  de  la  main  provoquée  par  la  faradi- 

. avant-bras.  —  VIII.  M.  ,1.  Baiunski, 

disatioii  unipolaire  de  la 


'()  do  l’avant-hr 


,.  (Dis, 


;  M.  Iti  Er.)  —  I.V,  MM.  E.  .Iean- 


Perfs 


..çj,,  ,  ,  - - ;)-BÉNisTy,  Sur  les  formes  douloureuses  des  blessures  des 

pugg  J’’'"pl'ériques.  —  XI.  M.  le  docteur  Jumentié,  médecin  aide-major.  Paraplégie 
et  ig  f ,  l"®-  Aucstbésio  ]ieriislante  du  tronc  et  dos  membres  inférieurs  pour'  la  douleur 
(Bisn  * '■'luinatismc  vertébral  sans  blessure  de  la  moelle.  Ilémalomyélie  probable. 
tistnJ^*®''"?  ■  ANnnÉ-TiioM.rs.)  —  XII.  M.  J.  Jii.me.xtié,  médecin  aide-major,  Trauma- 
•Pédo  Ilématomyélie  et  ramollissement  médullaire.  —  XIII.  M.  ,1.  JrME^ 


-uscle»  ,  ■^0'i0P>'''Sic 

(bise,®  '«■jambe  et  du  pied  dr 

Ronnîû  ^  du  nerf  honteux  ' 

à  1  au  earnn  /i^  /c 


nrale  gan 


à  la  fg  «amp  de  Merscimrg  (Saxe).  Lésions  du  sciati(pic 
«es  ®''  «■  'a  cuisse  ayant  une  direction  tangentielle  a. 


lèto.  Paralysies  dissociées  dos 
lat  d'obus  de  la  voûte  crânienne. 
XIV.'  MM.  AxnnÉ  Léiu  ot  ÉnoiiAiin  llonES,  Un 
M.  II.  KiioMON’i',  médecin-major,  pri- 
r  projectiles  de  gui'rre 
rf.  Sysiémalisation  de 

.  aralysies  totales  ou  |inrticlles  du  groupe  musculaire  anléro-extcrne  de 
XVI.  M.  ot  Mme  Dejeiunb  et  M.  .1.  Mouzon,  Les  indications  opératoires 
.i’aebidicnnos  par  traumatisme  do  guerre.  —  XVII.  M.\l.  Piebiie 
"'‘«asoH  '  aRénué  do  syndrome  de  Babinski-Nageotte.  —  XVIII.  M.  Me.n- 

caracleres  de  la  courbe  de  secousse  musculaii'c  dans  la  réaction  de 
avec  -  ■’^'X-  MM.  Pieiuie  Maiue  et  Un.  Ciiatecln,  Un  cas  do  syringomyélie 

XX.  ]y(.,  "‘•'patine  de  l’éjiaulc  gauclie.  (Discussion  :  M.  (jii.imsT  Bai.i.et.)  — 
*’*PerOci  'Rvany,  Sur  un  cas  de  troubles  très  mai'iiués  dos  sensibilités 

^Plaire  ®  l"■ol'ondes  à  topographie  unilatérale  sans  |)aralvsienialropbiemus- 

«ique  d'~  '^'M.  IIemii  CncnE,  J.  LiuiaMi'iïE  et  Mlle  M.  Lovez,  fi tude  bistolo- 

«as  de  pai'aplégio  par  comm  ition  médullaire  jiar  éclatement  d’obus. 


laa, 

!!PtS.SOH 


'es  lésio 


l’es. 


œM.MUiMC.VTIÜNS  ET  IMIÉSENTATIO.NS 

ï*Tésentation  de  paraplégiques,  par  M.  Mkndki.ssoii.n. 


blanc  associé  aux 

luir  M. 


Contractures  d’origine  Psychique, 

•e  ,  i'“‘  ■■■■  ■■ii-niiK'i’  Rai.i.et. 

'**'«  copj  voici,  Louis  V...,  présente,  comme  vous  pouvez  le  constater, 

Pture  en  (lexion  assez  accusée  des  doigts  de  la  main  droite.  Cette 
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contracture  est  survenue  clans  les  conditions  suivantes  :  le  H  février,  au  njo 
ment  où  on  lui  apportait  une  cuvette  remplie  d’eau  pour  sa  toilette,  ü  “ 
atteint,  sous  une  iniluence  ciue  rétrospectivement  il  ne  nous  a  pas  été  po®®‘ 
de  dégager,  de  contracture  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur  dro  ■ 
Au  bout  de  trois  jours,  la  contracture  du  membre  inférieur  s’est  spontanern 
dissipée;  celle  du  membre  supérieur  a  persisté  et  est  restée  lôcalisée  à  l’artie"^ 
lation  radiocarpiennc  et  surtout  aux  articulations  des  doigts.  Elle  s’accorupaS  ^ 
peut-être,  par  suite  des  examens  qui  ont  été  faits  .avant  l’entrée  du  malade  ^ 
mon  service,  d’anesthésie  au  tact,  à.  la  douleur  et  à  la  température  5, 

tout  le  membre  jusqu’au  voisinage  de  l’épaule.  Je  n’insiste  pas  sur  les  g 

qui  autorisent  à  considérer  sans  hésitation  cette  contracture  comme  ** 
psychique  :  les  circonstances  dans  lesciuelles  elle  est  survenue,  son  degré 
marqué,  l’absence  de  modification  des  réllexes  tendineux  ne  permettent  pa® 
s’arrêter  un  instant  U  un  autre  diagnostic.  . 

Si  je  présente  ce  malade,  ce  n’est  pas  ù  cause  de  la  contracture  elle-ffl 
mais  parce  que  celle-ci  s’accompagne  d’un  œdème  blanc  de  la  tP'‘m  très  a 


’ai  dû  naturellement  me  demander  si  cet  œdème  n’était  pas  simulé. 
vérifier,  j’ai  entouré  la  main  et  l’avant-bras  d’un  manchon  de  carton  que 
et  qui  a  été  fixé  b.  l’épaule  par  des  bandes  rendues  adhérentes  b  la  P^^,^ 
au  moyen  de  cachets  de  cire,  que  le  malade  eût  infailliblement  brisés,  f  '  ^gjjn 
tenté,  la  nuit,  d’enlever  l’appareil.  Celui-ci  est  resté  en  place  du  2.^  juta 
au  29  juin  matin,  par  conséquent  quatre  jours.  (Juand  on  l’a  retiré,  ü  J 
toujours  de  la  contracture  mais  plus  d’œdéme.  11  semble  que  cette  corista 


Lutorisait  à  affirr 


r  la 


11  n’en  est  rien  cependant;  et  des  raisons  multiples  permettent  *1 

.  .  .  ,  . . «Ani'cure^*. 


»,  si  Tœdèine  a  disparu  pendant  que  le  membre  supérieur 
c’est  que  celui-ci  reposait  sur  un  coussin  élevé  qui  u 


sans  hésitation  q 

dans  le.  manchon,  c’est  que  celui-ci  reposait  s 
riait  une  déclivité  dos  parties  de  la  main  vers  l’avant-bras.  paS 

Les  arguments  qui  le  prouvent  sont  les  suivants  :  d’abord  on  ne 
pourquoi  un  malade  alïecté  d’une  contracture  dont  raulbenticité  n  est  P®*  il 
teuse,  aurait  éprouvé  le  besoin  d’y  associer  un  œdème  artificiel, 
est  vrai,  <111  une  présomption,  car  on  sait  combien  est  singulière  In  _  ggeuU® 
des  simulateurs.  .Mais  une  surveillance  attentive  n’a  [lermis  de  décelei 
pratique  suspecte.  Enfin,  fait  plus  significatif,  le  membre  étant  à  u  ^  [gis- 
nous  avons  constaté  que  l’œilême  se  reproduit  quand  le  malade  est 
ser  son  membre  dans  les  situations  habituelles  où  la  main  est  en  P 
déclive  |)ar  rapport  k  la  racine  du  membre,  qu’il  disparaît  au 
Louis  V...,  étant  au  lit,  nous  lui  maintenons  la  main  elevee  sur  un  oU 
dans  la  môme  attitude  que  celle  où  elle  a  été  mise  durant  les  quatre 
elle  a  été  entourée  du  manclion.  J'ajoute  que  la  main  contracturée  sii' 

lestement  [jIus  chaude  que  l’autre  et  qu’elle  est  le  siège  d’une  hypersec*  ^ 
dorale  évidente.  ■  .gt  cer^®'®^' 

Voilà  donc  un  cas  d'œdème  blanc  associé  à  une  contracture  qui  u 
ment  pas,  comme  le  sont  d’autres  cas  d’œdème  dits  improprement 
le  résultat  d'une  manœuvre  voulue.  1  J 

Voici  du  reste,  un  deuxième  malade.  Lad...  Paul,  égô  de  29  ans,  pie® 

lui  aussi  une  contracture  d’origine  psychique,  mais  celle-là  loca  vic*®''| 
droit.  Le  pied,  vous  le  voyez,  est  immobilisé  en  varus  équin,  1  y 

cl  la  raideur  sont,  si  je  puis  dire,  portées  à  l’extrême.  Le 
même  du  côté  de  la  contracture  que  du  cûté  opposé.  L’adduction 
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conditions  suivantes  :  le  6  août,  Lad...  a  été  opéré  d’un 
'^*é'us  par  résection  de  la  tête  du  I"  métatarsien.  Trois  semaines  après, 
en  opératoire  était  cicatrisée,  le  malade  a  vu  son  pied  se  mettre 

la  et  assez  rapidement  la  contracture  s’est  établie  au  degré  où  vous 

PUr/^^  le  malade  et  immobilisé  le  pied  dans  un  appareil 

rer,^-  '  quelques  jours,  l’appareil  ayant  été  enlevé,  le  membre  a 

Poisson  altitude  vicieuse. 

Port  *1*^'*^  psychique  n’ayant  que  des  rap- 

le  I»  “‘''tains  et  indirects  avec  l’opération;  celle-ci  a  porté,  je  le  rappelle,  sur 
niote ‘'nnt‘'a'=t“‘’e  est  une  contracture  qui  intéresse  les  muscles 
aûesT— l’articulation  tibio-tarsienne.  J’ajoute  qu’il  y  a  une  large  zone 
‘esique  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  à  la  jambe, 
accus’*  ‘^“it  intéressant,  c’est  que,  sur  le  dos  du  pied,  il  y  a  un  œdème  très 
soup*^’  ‘'nfconlissement  du  pied  droit  par  rapport  au  pied  gauche.  Tout 
'aiss!'*"  aimulalion  peut  encore  ici  être  éliminé  :  la  surveillance  instituée  ne 
doute  à  cet  égard. 

icoubi^  “““  deuxième  contracture  d’origine  psychique  avec  œdème  et 
es  Vaso-moteurs  associés. 

des  6x1*'^./°? P®  d'i’on  a  fait  la  remarque  que  les  œdèmes  dits  liyslériques 
trop  ‘"“niités  accompagnaient  fréquemment  des  contractures.  Peut-être  a-t-on 
'^ns  depuis  que  l’attention  a  été  justement  attirée  vers  les 

j^^es  simulés. 

montrer  établissent  qu’il  faut  se  garder  des  généra- 
‘^icr  d  ^  “ntives  et  (ju’aux  contractures  d’origine  psychique  peuvent  s’asso- 
œdèmes  très  authentiques  avec  troubles  vaso-moteurs. 


‘bourdonnements  et  sifflements d’ Oreille  »  dus  à  un  phénomène 
de  représentation  mentale,  par  M.  G  i  lu  eut  Hai.leï. 

Ch...  . 

Popf  IJJ'*  appartient  à  un  régiment  (ie  zouaves,  est  entré  dans  mon  service 
Pleut  d’  ,  “^“d’oment  survenu  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  guerre  (éclate- 
P^fole  n  *"*’  blessure).  Avant  d’être  aiïerlé  du  trouble  de  la 

Porîd’t-^'^*'’'*' "  bourdonnements  d’oreille  »  survenus  dans 
^'*1  avec  '''P  octobre  i!H.i,il  se  trouvait  dans  l’église  de  Tracy-le- 

''““'lUes  lorsqu’un  obus  elTondra  la  voûte,  blessant  ((uatre  des 

^'^Plbleni^*^*  trouvaient  là.  Gh...  a  eu  une  forte  èmolion  accompagnée  de 
''“‘'Icr  Se  sifllements  dans  les  oreilles.  Il  a  pu  aider  pourtant  à  traiis- 

blessés  dans  une  cave  voisine.  .Mais  ilepiiis  ce  moment  il 
'•"Plilie  “"'‘'l’'”'iO''il>le  et  a  continué  à  éprouver  des  brui  ts  auriculaires  qu’il 
hourdonnemeuts,  tantôt  de  sifflements.  A  l’hùpital  de  i 
^'P'e.  |[°'*,  '*•  peut-être  dans  un  but  thérapeuli(|uo,  une  ponction  loin 

‘'^réseit  '*®^*  PP^  surprenant,  vous  allez  le  voir,  que  celle-ci  n’ait  pas  don 
O.  .  s.  Rn  oiVni  ,i„:„  ,..|  malade  de  reproduire  les  bruits  (pi’il  entcœ 

psiii...  boum.  Celte  onomalo|)ée  rap|)ello  le  sifde- 
II  s’agit  là  non  d’un  bourdonnement  dû  à  une 
do  représentation  men- 
élé  sourde  ([uclquq  temps,  n’a  d’ailleurs  dc- 


"'pfai/T*’  •i*’  ^biis  a 

'"«Ptet  pf  sPivante  ; 

,1  ^Platement  do  l’obus 


laby 


J^rinlhiqiic,  mais  d’un  phénomène  n 

exanier  ’  " 

Pücur 


aup, l’oreille,  qi 
'*Pe  lésion. 


708 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOr.IE 

IV.  Paralysies  multiples  des  Nerfs  Crâniens.  Troubles  sensitifs  d®”® 
le  domaine  du  Trijumeau  et  du  Plexus  Cervical.  Plaque  de  P®}®  j 
dans  le  territoire  de  la  branche  mastoïdienne  du  Plexus  CerVi  ' 

par  M.  A.ndhk-Thümas, 

Les  blessures  observées  au  cours  de  cette  guerre  réalisent  parfois  de 
expériences  pbjsiologiques,  et  qiielques-uneSj  encore  trop  nombreuses,  ^  . 
contribueronl  à  solutionner  divers  i)roblèmes,  soit  en  apportant  la  confirma 
de  faits  déjà  connus,  mais  jusfiu’ici  trop  rares,  soit  en  fournissant  des  donO 
nouvelles.  L’observation  que  nous  communiquons  aujourd’liui  a  trait  à  un  ; 


iui|uel  figure  la  pelade  :  les  conditions  dans 
tiiérc  affection  autorisent  à  l’envisager  darif 
et  viennent  ainsi  témoigner  en  faveur  de 
Jaquetsur  la  patbogénie  de  oette  pelade. 

mars  pai'  une  b.'illo  ([i 


lesquelles  est 
ce  cas  comme  d’origine 
’opinion  professée  pur  1® 


,t  d»®* 


Ce  soldat  fut  blessé  lo 
Ijrancbc  inonlanle  du  mi 
sous  do  l’arcade  zygumatiqui’,  à 
projectile  est  entré  et  n'est  pas  rc 
Sur  lo  eouji  ci;  soldat  est  tonilu’ 
après,  il  est  revenu  à  lui.  au  inouï 
pilai  de  .Sainle-.Meneliould.  où  il 
troubles  graves  de  la  respiraUon. 

De  cette  |iromi6re  période,  retei 
très  vives  dans  la  moitié  gauclie  i 
■face.  La  ]iarolo  était  très  cm'jarr 


niveau 


i-ier 


in  for 


Iré  à  la  face,  au  n 
contimotres  environ  n» 
cf.numi  UC  tragU" 

limoLros  également  on  avant  du  <. 

ivcrse,  .sans  connaissance;  due'dU®®  ^  j l’iij* 
do  relev.ait.  Le  même  .iour  il 
'  l’opération  de  la'tracliéotoinie  e  ^ 

unent  qu’il  ressentit  dès  le  délju*  dn®  da»® 
it  de  l’épaule,  mais  aucune  duu  _  jen» 
il  avait  de  la  peine  à  se  faire  co®? 
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Bjj  ““J®  ’•  s’cn  faut  aujoiii'd’liui  que  la  parole  soit  très  distincle  et  de  plus  la  voix  est 
Parl”*'^®'  ''Prouvait  une  grande  diflicullé  à  avaler  et  les  aliments  revenaient  souvent 
de  v*  se'Dainos,  une  amélioration  sensible  s’est  produite  à  ce  point 

La***'  ^®'"ps  en  temps  il  soullVe  de  pal])itation8. 

duij,  de  la  blessure  est  très  adhérente  aux  plans  profonds  et  contribue  àpro- 

asymétrie  faciale  dont  la  pi'incipale  cause  est  (•ei)cndaot  une  i)aralysio  faciale. 
iUgU|.P^*’^*.Vsie  faciale  est  à  peu  près  totale;  la  paupière  supérieure  s’abaisse  très  légère- 
'’inlluence  de  l’oll’ort  ou  niûrae  du  clignement.  Inoxcitabilité  au  courant  fara- 
L"  lente  au  galvani(|ue,  réaction  de  dégénérescence, 

droite-']  ®  ““  P''"  spéciale;  rocci])ut  regarde  en  bas,  en  arrière  et  à 

limita’  *  légèrement  à  gauclu!.  Les  mouvements  do  rotation  sont 

>  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauelie,  mais  dans  les  mouvements  de  rotation  à  droite 


'-“‘''"'■‘"'■""“■■ou.slapcau  les  tend, 
gauche,  ceux  de  droi 
ivani  "  --astoïdien  gauche,  avc' 
ësi '“Ptractc'^®  •  inversion  polaire,.  — 
0,'  ‘l*^®  sterno-mastoïdicn, 

;™®nt  atrophié  dans  toute  '  ' 


Saf^ïoitpas 
dustoll^otation 
o-cjéido-i 


)-cléido-mastoïdien  gauche,  tandis  que 
,aillie  noruialo.  Il  e.xisto  une  paralysie 
dégénéreseeuce  totale  (secousse  lente 
irapeze  gauche  n’esl  pus  intact,  il 
s  moins  bien  ,|ue  le  tra|)èzc  droit;  il 
d’f'®®  •  réâc*r  ®'‘''®P'''é  dans  toute  son  étendue  ;  les  réactions  électriques  y  sont  anor- 
h.'*®  lésion  'i*"'  d,:généresccnce  jiartielle.  Cette  double  paralysie  est  la  conséquence 
[o’^^'ysie  spinal  et  licut  é^io  aussi  dos  fibres  du  plexus  cervical.  L’atroiibie  et  la 
«au* s  .  ®  ‘lllcignent  non  seulement  la  portion  acromiale  et  sus-claviculaire, 
en^l  ,  intérieurs.  Eu  ce  qui  coneerne  le  sterno-mastoïdion,  il  existe 

Vol  ***®®t'tion-  lésion  du  nei'f  une  atteinte  dii'cide  du  muscle,  tout  près  do 

l^'*'*‘lbeu8o  ’  ^  CO  niveau  un  empâtement  et  une  tuméfaction  encore  assez 

PaM^’®P  ‘'®  *“  langue  est  atrophiée  et  paralysée;  l'atrophie  s’accompagne  do 

duJ® ®  lésionà^*"'''®®S®'“'®-  l'’by|)oglosse  gauche  a  donc  été  intéressé  parle  projectile  ou 
((jP^lais;  il  ®®0ODdaircs.  11  existe  en  outre  une  païuilysic  de  la  moitié  gauche  du  voile 
‘^’insnip^  "s.Yioéli’iiiue,  la  luette  est  déviée  à  droite,  pendant  les  grands 

'à  eaii  'Ifoite  s’élève  seule.  En  raison  do  la  multiplicité  des  nerfs 

®"*queu8e*'*  paralysie  vélopalaline  est  diflicile  à  débrouiller. 

ost  plus  pâle  sur  toute  la  moitié  gaucho  de  la  langue  et  la  vascularisa- 
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lion  y  est  beaucoup  moins  rielic  sur  la  Caco  inférieure.  La  veine  raoine  est  J, 

moins  volumineuse  du  cété  gauidio  ijue  du  côté  droit,  La  différence  s’accuse  davan 
quand  la  langue  s’ost  mobilisée  pendant  un  certain  temps.  La  moitié  gauclie 
muqueuse  linguale  est  moins  cliaude  que  la  moitié  droite.  Ces  troubles 
sont  la  conséquence  de  la  lésion  du  nerf  lingual  ou  de  la  corde  du  tymi)an;  la  . 
rence  entre  les  dcu.v  canaux  do  Woarthn  vient  à  rap[)ui  de  cette  manière  de  voirt 
de  droite  fait  une  saillie  marquée  sur  le  planclior  buccal,  celui  de  gauche 
com[)létcment  effacé.  Au  contraire  la  mu([ueuso  do  la  joue  gauche  est  jdus  roug®  1 
celle  do  la  joue  di'oite.  ,  y 

La  simsibilité  est  altéi  ée  sur  la  moitié  gauche  de  la  langue,  la  pointe  d’une 
est  moins  bi(în  sentie  mais  donne  lieu  à  une  sensation  plus  dcsagrcablo  que 
droit.  Le  pincement  de  l’hémilanguo  gauche,  la  traction  sont  pénibles.  Le  sel  et  le 
ne  soûl  lias  iiorçus  sur  la  moitié  gauclie  et  sont  por<.',us  sur  la  moitié  droite.  Les 
sont  également  jjerçus  dos  deux  côtés  sur  la  partie  postérieure  de  la  langue.  ^  j 

Un  stylet  passé  sur  la  rnufiueiise  du  voile  du  palais  ou  du  palais  osseux  donne 
une  sensation  moins  vive  et  moins  «  naturelle  à  gauche,  La  muqueuse  do 
gaucho,  qui  au  début  était  tuméliéo,  —  le  malade  la  mordait  sans  cesse,  —  est  ® 
plus  épaisse  que  celle  do  la  joue  droite,  lille  est  douloureuse  au  |jincement,  à  jjnW 
cos  diverses  manœuvres  donnent  lieu  à  des  ii'radiations  dans  le  voisinage.  Les 
sont  également  jilus  sensibles  sur  toute  la  moitié  gauche  do  la  méchoire  jfg'de 

percussion  d’une  dent  produit  dos  irradi.itions  désagréables  dans  toute  la  nufeho 


ervicalo  et  sur 

cro’i’,.,. 


même  côté. 

La  sensibilité  est  encore  altérée  snr  la  face,  sur  la  région  o 
existe  une  b ypoestbésio  très  nette  dans  toute  la  région  reco 
correspond  on  granile  partie  au  territoire  do  distribution  du  n 
puro-buccal  et  aussi  de  rauriculo-tenqioral.  Dans  la  région  i 
piip'jre  donne  lien  non  à  une  sensation  plus  vive,  mais  è  une  sensation  boaucoer 
désagréable  que  du  côté  droit  :  c'est  une  région  innervée  on  parlio  par  les  ner  s  P 
dents,  en  iiartio  pur  le  rameau  rnonlonnicr  du  maxillaire  inférieur. 

Enlin  il  existe  une  hyperesthésie  des  plus  nettes  dans  le  territoire  innervé  par  la 
mastoïdienne  du  plexus  cervical  et  une  hyperesthésie  moins  accentuée  dans  le* 
voisines  innervées  par  le  plexus  l'crvical.  ,  Ué® 

Dans  la  zone  bypcreslbôsiquo  innervée  par  la  braiicbo  mastoïdienne  on  décou 
plai[ue  de  pelade;  les  cbevoiix  y  sont  encore  fragiles  et  s'arTacbent  facilemen ^pé- 
La  mulliplicité  des  jiaralysies  dns  nerfs  crâniens  s’explique  |)ar  le  carrofoui  ,^|]ieuf® 
cial  pénétré  |jar  le  projectile  :  c’est  une  région  riche  on  nerfs  et  en  vaisseaux. 
lablessni'ca  été  suivie  lapidemcnt  do  l'apparition  d’un  vaste  hématome;  los 
de  la  leniporalü  sont  poiTe|)tiblos  à  drnilo,  ils  ne  le  sont  pas  à  gaucho.  Jl* 

En  résumé,  il  existe  des  paralysies  dans  le  domaine  do  la  V",  de  la  ®  pris 

do  la  .Mb’  paire  du  pb'xus  cervical.  Le  trijumeau  sensilif  est  beaucoup  ,  rpuerh®®*! 
le  trijumeau  moteur.  Le  masséter  ne  se  contraid,o  ni  volontairement  ni 


.  LO 


.  d’éclat® 


glolte  e 
Le. 


(|iie  le  nerf  moteur,  iliroctement  par  le  projectile. 

■acic  normalement.  Les  radiographies  ont  démontré  la  prési 
li  font  penser  à  la  pénétration  d'une  balle  explosible.  i  RolaC®'  ■ 

■  ■  ■  iiis  do  se  prononcer  snr  le  ronctionnomcnt o®  pépi- 

e  côté  a  basculé,  vers  la 


,rd® 


enrtilage  nrytéiioïdo  d 


1  de  la  Cl 


ors  la  dre 
-do  vocale  d 


,0,  de  s( 


0  la  ( 


ormal. 


jrdü  vocale  gauelie  ne  peut 


ite'*'' 


t  est  iircsqiio  n 


mal  de  1’ 
le  rélloxc  eonseï 
qditalmoscopique  a  été  p 


t  ;  de  ce  côté  le  réflex 
isijol  est  normal;  poui  ^  moea^ 
■aliqiié  iiar  M.  Roohon-pu^it.dü® 
multiples  du  fond  do  1  u’ 

à  la  pénétration  de  jietit.s  corps  étrangei'S.  ^^ri' 

l'armi  les  éléments  de  ce  syndrome  nous  retenons  avant  tout, 
tant  (l’allirer  rattenlion,  l’existence  d’une  plaque  do  pelade  dans  ,|,yper®®' 
liypcrcslliésique,  celui  de  la  brandie  maslo'idieiine  du  idexiis  cervica  • 

(bésie,  de  celte  région  ii'esl  pas  le  seul  argument  qii’on  pourrait  fair®  g(.  jrrit®' 
laveur  de  rorigine  nerveuse  de  cette  [daqiic;  les  lésions  pai’alyt‘^'’®^jg  japs 
tives  du  nerf  dentaire  inférieur  ont  peut-être  également  joué 
pathogénie  de  cct  accident  par  voie  réllexe.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  coi 
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lésions  des  nerfs  périphériques  est  un  fait  qui  valait  la  peine 
.  ®  le  souligné  et  qui  vient  s’ajouter  aux  arguments  déjà  développés  en  faveur 
^  pelade  nerveuse. 

nia  .*^{l’.®‘^®®*'l*ésie  constatée  dans  le  domaine  du  trijumeau  et  dans  la  branche 
■Coin  lin  plexus  cervical  doit  être  mise,  du  moins  en  grande  |)artie,  sur  le 

'üne^'^  il®  In  restauration  des  nerfs.  Les  irradiations  à  distance  produites  par 
*one  Piqéee.  par  exemple  l’irradiation  auriculaire  par  excitation  de  la 

thé  ■  l^l'^i’niil’liéi’i'iuc  de  la  région  cervicale,  rentrent  dans  le  grou|ie  des  parcs- 
lité**^*-  manifestent  pendant  la  phase  de  régénération  des  nerfs,  ha  qua- 

®Peciale  de  la  sensation  plaide  dans  le  même  sens. 


jj  sur  l’Attitude  du  Corps  et  sur  l’État  Sthénique  des 

Tronc  dans  un  cas  de  Syndrome  de  Déséquilibration, 
J  jJ^^®^blablement  d’origine  Cérébelleuse,  par  MM.  A.NuitÉ-Tiio.vAS  et 

turné^*^^  communication  est  publiée  comme  travail  original  dans  le  présent 
CO  de  la  Revue  neuroloijique .) 


trophiques  articulaires,  analogues  à  ceux  du  Rhuma- 
Haci  ^c^loaigu,  et  semblant  consécutifs  à  un  Tiraillement  des 
Pléo*^^^  Plexus  brachiaux,  chez  un  Soldat  atteint  de  Para- 
I^KJKKINE  et  M.  Mou/.o.x.  (Présentation 

^®üse  ^'^^“'’iciations  articulaires,  les  arthrites  et  les  arthropathies  de  cause  ner- 
*^®clain^*'  connues  depuis  longtemps  dans  le  tabes,  dans  la  syringom^’élic,  dans 
cté  d’hémiplégie  et  de  paraplégie.  Dans  la  névrite  traumatique  elles  ont 

•"ale  Weir-Mitcbcll  et  elles  peuvent  simuler  une  arthrite  rbumatis- 

^atis  le  nombreux  faits  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer,  ce  n’est  pas 

tion^  i^c  grosses  lésions  des  troncs  nerveux  des  nerfs  des  membres  (sec- 
^*'1'  desi  qu’on  les  observe,  mais  bien  dans  ceux  où  il  y  a  irrüalion  et 

“lies  moins  complète  du  nerf.  Dans  ces  conditions,  les  trou- 


^ati 


•isnie 


iques  articulaires  simulent  à  s’y  méprendre  les  déformations  du  rbu- 


dani  ‘^‘‘l'onique  et  sont  exactement  limités  au  territoire  articulaire  dépen 
^**0  de  nerfs  intéressés.  C'est  ainsi  que,  dans  une  séance  précédente  (1), 

les?^*  ee^'o^’oestion  avec  E.  Schwartz  a  présenté  un  malade  chez 
^'^Oéiai  octiculaircs  consécutives  ii  une  lésion  irritative  du  nerf  mé- 

Prér"^  csactement  limitées  nu  domaine  de  ce  nerf.  Chez  le  malade  que 
^^i^hlai,!  aujourd’hui  à  la  Société,  les  lésions  des  jointures,  tout  à  fait 

^ont  bilat^L^  l’humatisme  sub  aigu  ou  chronique  (rhumatisme  noueux), 

semblent  dues  à  une  élongation  des  racines  des  plexus  bra- 
'*'^'^iiUaipe*°"*'’  consécutives  à  une  liaison  traumatique  radiculo- 

'*  dr  la  cohnne  cervical, ■  inférieare  cl  de  la 

in  î""'  V''>ne':tile  de  ijaerre  Dans  les  membres  inférieurs,  parnplé,jie. 

non  douloureuse,  prédominant  il  droite.  Ili/poeslliésie  tactile,  don- 

Déformations  articulaires  analogues  à  celles  du  rliu- 
i'i’*‘itativp''l'^’  troubles  tropliiques  cutanés  et  liyperidrosc,  relevant  d’une 
°  “Si'îwe,  1915  '  médian.  Soc.  de  Neurologie,  séance  du  -t  février  191:).  Iterue 
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SiSn?’  P®'"'-  ''®  fon'^tionncl.  Mais  la  paralysie  oflfre  un  aspect  clinique  tout 
^  membres  supérieurs  et  aux  mcmijres  inférieurs. 

CO  qui  (Jominu.  re  sont  les  douleurs  :  douleurs  diffuses  dans 
'’^'e  et  1^"''*’  surtout  dans  le  bras  droit,  cjui  irradient  jusque  dans  la  région  pecto- 
*!'*>  Son  h”*  région  sternale.  C’est  une  sensation  profonde  et  persistante  do  brûlure, 
''"■Rts  la  du  blessé,  résider  plus  spécialement  dans  les  articulations  :  les 

^•Tecteni  les  épaules.  Il  s’y  ajoute  de.-,  douleurs  intormitlontes  en  lancées,  qui 

'ailles  rtp^  ■  *^**''  rubUalo  du  liras  et  de  l’avant-bras  que  leur  partie  radiale,  plu- 

'“Pl  as8e*^'’''^i'^*  doigts  que  l’index  et  (|uo  le  pouce.  Ces  dillVrcntes  variétés  do  douleurs 
'1  devien"'  1’°“'’  eiLpèclior  presipie  complètement  tout  sommeil.  Kllcs  s’exagèrent 

'l'etnent  |°f”i  ''‘'•°)^‘’ables  dés  ([uo  le  blessé  tousse,  qu’il  rit,  qu’il  fait  un  elTort.  L’altou- 
®'®ins  éle»'^’^  exagère  également,  si  bien  que  l’adjudant  tient  toujours  ses 

•‘“èrleur— des  couvertures,  suspendues  en  l’air  dans  une  attitude  guindée, 
moindre  contact;  il  allirine  mémo  qu’un  serrement  do  main  brutal, 
lael’ois  enr  ’  '‘‘«'"a  pénibles  qu’un  léger  elileurement  des  doigts.  Quel- 

‘‘“^ntnonp'"  *®®  mouvements  brusques  que  peuvent  faire  ses  voisins  suf- 

*''PérieuPP‘^  caractéristique,  c’est  l’attitude  toute  spéciale  dans  laquelle  les  membres 
®^cl>is  Sur  1*'^  1^'°"'^®"*'  'tnmobilisés  :  les  bras  collés  au  corps;  les  avant-bras  à  demi 
l*®gBs  en  ’C8  mains  en  légère  extension  sur  les  avant-bras,  les  premières  piia- 

®®ges  en  ®*‘°''.'°‘'cée,  à  angle  droit,  sui'  les  métacarpiens,  et  les  deux  dernières  plia- 
^'*'*®*  par  a  Toutes  les  fois  (|u’on  essaye  de  corriger  ces  dilférentes  atti- 

^^odantin^'^^  passifs,  soit  on  portant  les  bras  en  abduction,  soit  en 

Î’*®>’e8  Db  J  ®®''^  ®"  décliissant  les  poignets,  soit  surtout  en  étendant  les  pre- 

®®Pl6Ur  iiK^''®®*  doigts  ou  en  llécbissant  leurs  dernières  phalanges,  ou  jirovoque  une 
pas  accompagnée  do  mouvements  de  défense  tels  qu’on  ne  peut 

®®Dtract|jp  ^  J®'''®*’®'*  y  a,  à  ce  moment,  ankylosé,  ou  rétraction  musculaire,  ou  siiiqde 
périartieulaire.  Ce  i|ui  est  certain,  c’est  que,  au  repos,  les 
les  de  ®  8ont  accessibles  à  la  palpation,  sont  douloureuses  à  la  jiression 

*®®leni  aucu'^  aiembrcs  supérieurs  et  dans  les  deux  ceintures  scapulaires,  mais  no  |)ré- 
î?’®®eest  diffr.  scléreuse  comparaido  à  l’induration  ischémique.  L’attitude  du 

.  iHai.s  ni  'i',®''*'®  ‘*®  ®®**®  des  autres  doigts  :  en  adduction  forcée  du  premier  métacar- 
1’  memi  ®'*'®®*  ®”  opposition,  avec  extension  des  deux  phalanges. 
tM'’®P*'ie  Drr«**  supéiieurs  douloureux  sont  atrophiés  d’une  fa<;ün  gluhale,  sans  que 
®  Pas  dp  I  x®"^®  '‘"®  localisation  élective  sur  aucun  groupe  musculaire.  On  ne  cons- 

.Usdou 

elles  e’^®*'Oot  la  droite,  sont  un  peu  ompàléos,  avec  une  peau  ichtyo- 

m/^'énomén,!*  ®I'^  ®onstamment  hlanrlics  et  froides,  comme  en  état  de  syncope  locale; 
(le®^P'us  viv  Patliculierement  acceulué  au  petit  doigt,  où  les  douleurs  sont  juste- 
t®;' ''adiaig,  ®p  ®'‘®,ore  ‘loo  partout  ailleurs.  Le  pouls  est  cependant  bon  et  égal  aux 
iln  **^1  de  la  '®eppè,  sans  retard  sur  le  pouls.cardiaquc. 

tfto**  Semble  volontaire  est  dilTicile  à  explorei',  dans  ces  conditions.  Cependant 

au®''eineni8  np’''*^®’’  P®'’e*ye'®  compléle  dans  aucun  groupe  musculaire  :  tous  les 

éu^'eins  pgy  ®^®ol  s'ébaucher,  et  tous  les  muscles  importants  semblent  se  coniracter, 
^''épo.ssibio^’^'^®'®’  ’®  ®°“‘’®  '  '®  P®‘8oel>  lout  mouvement  des  doigts 

l'ot  ’  *^'eip't»"-'^'  ^  "'e'"ljies  supérieurs  (radio-périostes,  culiito-pronateurs,  tricipi- 

(lu  ,''®"veie  ,.én  des  deux  côtés,  un  peu  plus  forts  mémo  à  droite,  où 

gaucho  P  ®  radio-tendineux,  alors  qu’eu  ne  réussit  pas  à  le  mettre  en  évidence 
■  ‘^excilabililé  mécanique  dos  muscles  est  également  très  forte  des  deux 

riîl^ Pression®  g®®®. ’®’^  “ei’fs  dos  deux  mcmliros  supérieurs  est  extrêmement  douloureux 
V  i  ®®slâ„(,,,|.“,“®  élective  ;  cubital  dans  la  gouttière  rétroépitrocbléenne  ; 

Pieot  ,®‘’eedu  |7  ‘®'’®  médian  au  pli  du  coude  et  au  poignet,  comme  à  la 

P  ®®®*®Ureu8*>'^*i  ®*^  eurloiit,  des  deux  côtés,  la  pression  du  point  d'iM-b  est  atroco- 
•’exj  .““sibiiité  ‘'“®’  alentour,  les  masses  musculaires  sont  peu  seiisildos. 

^eesip®®  Par  U  '?'*'’®'*®  explorer,  étant  donnée  l’intensité  des  douleurs.  Lorsriu’on 
Joct  |‘**lé  n’osi  P''"’oau  ou  par  la  piip'irc,  le  blessé  allirmo  cependant  iiuc  la 

>  •iRi,  'léro  sn  t  '’®®'.'rale  sur  loule  réteiidiio  dos  deux  membres  supérieurs  :  le  con- 
^es  seninf®"'^*®’  P‘““  ''®*’^®  ®'^  P*“e  désagréable  qu’à 

.  *^®*es  Je  wvi^  ’°"®  spéciales  font  défaut  sur  la  paroi  exierno  du  creux  do  l’aisselle. 
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sciiibloiit  pas  élargis  :  un  ccntimèti  c  à  la  pulpe  du  médius,  des 


SOCIETE  DE  NEUllOl.OGIE 


71.i 

deux  côtés.  Lu  sensibilité  osseuse  semble  lé^'èreinent  diminuée  jus(|ue  vers  l’épaule, 
sen.s  des  attitudes  ne  peut  ètie  exploré  d'une  manière  satisfaisante. 

La  pupille  droite  semble  un  peu  plus  larf,'(!  que  la  gaucbo.  D’ailleurs  les  deux  P“P‘ 
réafjissent  bien;  il  n’y  a  pas  de  modilieatiou  appréciable  do  la  fente  palpébrale,  P 
d’exopbtalmio.  Le  blessé  ne  se  souvient  pas  si  son  inégalité  pupillaire  existait  avant 
blessure,  , 

Aux  membres  inférieurs,  il  s’agit  d’une  paralysie  spasmodique  incomplète,  non 
reusc.  Tous  les  mouvements  peuvent  être  ébauebés,  et  tous  les  muscles  semblent 
tracter,  bien  que  le  blessé  ne  puisse  pas  encore  lever  le  lalon  au-dessus  du  plan  da^^^^ 
Tous  les  mouvements  se  font  déjà  un  peu  mieux  à  gauche  qu’à  droite.  Les  j 

abdomidaux  sont  très  all'aiblis.  comme  ceux  des  membres  inférieurs,  et  l’adjudan 
|ieut,  sans  soutien,  se  maintenir  assis  sur  son  lit.  même  les  genoux  Itécbis.  11  y  a 
de  raideur  des  deux  membres  inférieurs,  quelques  spasmes  musculaires  involonta 


ne  sensibililé  cep®»' 


sontP'"’ 


‘côté®.; 


clo““! 


pas  grande  douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires,  i 
un  peu  plus  forte  à  droite  qu’à  gauche. 

Le  réllexe  patellaire,  racliilléen  sont  très  vifs  et  très  forts  des  doux 
tout  à  droite.  Il  y  a,  des  deux  côtés,  du  clonus  du  pied  inextinguible,  mais  P^®^(es,  • 
de  la  lotulo.  L’excilation  cutanée  de  la  plante  du  pied  provoijue,  des  deux 
tension  du  gros  orteil,  la  contraction  ilu  tenseur  du  fascia  lata  et  un 
retrait  du  membre,  qui  n’est  pas  très  accentué,  mais  qui  est  plus  marqué  a 
gauche.  Le  réllexe  i.'rémastèrien  gauche  est  fort:  le  droit  existe,  mais  il  ®  ifgiie' 
plus  faible.  Le  réllexe  abdominal  infériimr  est  fort  à  gauche;  il  est  absent  a 
l  éllcxes  abdomidaux  supérieurs  sont  forts  et  égaux  des  deux  côtés.  Le  réllo*o 
absent.  On  trouve,  des  deux  côtés,  le  signe  de  Mendcl-ltecbterew  et  l’oxtensio 
par  la  mano'uvro  d’Oppenbeim.  0181®”°** 

llolf.  .  rossent  parfois  ipielques  engourdi.sscments  dans  les  deux  jambes, 
véritables  douleurs.  unP®'^*^'d® 

La  sensation  douloureuse  de  la  piqûre  et  la  sensation  du  contact  .la  b8““’‘''’ 
nuées  des  doux  côtés,  dans  les  deux  membres  inférieurs,  jusque  vers 


est,  plus  marquée  au-dessous  du  i)li  de  l’aine,  des  deux  cotés. 
Oté  droit  que  du  ci’ité  gaurlic.  De  plus,  du  côté  droit,  la  dimi- 


0st  plus'am 

^'gne  0  scndldlité  cutanée  semide,  à  certains  examens,  remonter  plus  liant  que  la 
vers  la  région  cervicale,  au  voisinage  de  la  zone  paresthésique  du 
Les  troubles  sont  du  même  ordi'e  pour  la  sensibilité  au  chaud  et  au  froid. 

''«oller''f  l’‘’o‘'o"‘tos  serahlont  beaucoup  plus  atteintes  que  les  sensibilités  super- 
sur  t  ^  ®  gaucho  comme  à  droite.  La  vibration  du  diapason  n'est  pas  perdue  du 
’l'erçue  ^  '«s  dillcronls  os  du  pied  ni  même  sur  les  malléoles,  lîlle  est 

l’éni  tubérosité  tibiale  antérieure,  sur  les  condyles  fémoraux,  et  même 

■'«Un  rni„  «"téricurc  et  supérieure,  et  cela  des  deux  côtés,  alors  qu’elle  est  beau- 

Lto  membres  suiiérieurs. 

^'•ttcilemo“,‘*®®  passives  dos  orteils  no  sont  pas  reconnues;  celles  du  pied  no  le  sont  que 
La  di  ''u  genou  et  de  la  banebe  sont  perçues, 

pied  *  P®'*  i’''®-''  intacte,  pui.s,|ue,  des  deux  côtés,  i  la  plante 

Il  n’v  *  '«‘■'les  <lo  ^Veber  n’ont  pas  plus  de  3  centimètres. 

?"  talon^/'.®'®  ‘'e*"  "lembres  inférieurs,  pas  d'escarre  aux  fesses,  au  sacrum  ni 

"ures  ‘•«lenlion  d’urine  et  la  constipation  tenace,  qui  existaient  dans  les  premières 
jouais ^  disparu  en  24  à  36  heures  ;  Hoir...  n’a 
O.  été  son.i/..  U  j^,,rdo  plus  qu’un  peu  de  cons- 
miploi  de  laxatifs  quotidiens, 
r  et  de  didicultc  de  la  miction, 

3  à  l’autre  sans  cause 


iln 

avecu"’ 

■IW  van  ‘‘® 


'«lonne*'*  raideur  des  mouvement.s  de 

.'^'bents  ‘1*‘‘.  «“  particulier,  lei 


1  de  la  tête.  La  pression  des  ap 


colonne  normale, 
lie  e.n.jet,  (le  lii|uido 
,  mais  présente  un 


. . 

i''‘'*die  dnn°''f^'®'  douleur  est  meme  ires  vive  et 
la  1.;,  *  11  ”’.y  a  jamais  eu  d’ecchymose 

Sur  u  cervico-dorsale. 

^jlférenics  ,  i®'^*'"Pl''«"’  renouvelées  avec  des  jioses 
*^‘*l«catinn  ^  dates  dill'ércnlcs,  on  remarque  une 
^"'lérieur  ."l’Parente  de  la  colonne  verlébralo  l’are 
*'"'■  ‘■apDnr.i  ■  "  dorsale  se  trouvant  déjeté  à  droite 
‘éleveur'  a  celui  de  la  VI P'  cervicale,  qui  semble 
f'”’!''  vertéK*'"'"®  Lasculé  on  avant.  Les  limites  des 
i®*“'bie  Par  i' ‘1''*^  1’'“'»  premières  dorsales  sont  ]iou  nettes,  irrégulières,  et  l'ombi,. 
i^biversej  apophyses  épineuses,  est  allongée  et  contournée,  linlin  les  apiqdiyses 
bo®"  dehors  ‘^®“  ‘'«b''  prcmiéi'cs  dorsales  sont  beaucoup  jdus  obliques  en  haut 

1  '«Upniii  ^  ®®*'®’*  '•‘'‘L'  gauche:  et  l’angle  imslerioiir des  côtes  Cürrespondantes est 

P».  Ponctir,,!  1  d"®  d"  c'ilé  opposé  et  ipie  sur  la  radiographie  d’u 

B*  "'"'r.  ne  ,  ®'‘.‘l‘aire  fournit  un  liiiuide  très  byperlendu,  qui  s’éco 
^0  d'hyop,.,.!]®'’*''''®*'  pas  nn  nombre  appréciable  d'éléments  lignréi 
"“'"“""ose  (1  ..  „). 

ss?  "bveior,  d-  "  "'enibrrs  suiién'eui-.i.  les  douleurs  s’atténuent  ui 
BnA'llét.  q^  "‘«aïs  bii'niidos  et  chauds  et  de  l’air  chaud.  Les  bains  tl 
vu-  '‘la,  les  '*®  "‘ohdisation,  de  méoanotbérapio  ou  de  redres=t,i.i;..v  n,,- 

dss!?®®®  des  '^.®aos,  au  contraire,  ne  subissaient  aucune  amélioration,  et  les  attitudes 
Pou  ,  leurs  le**^"'*’  ‘"'inbleiit  môme  s’aggraver.  Cependant,  en  raison  de  la  diminution 
Cu  '  l’avantl|,r*  mouvements  commencent  à  devenir  un  peu  plus  faciles  [lour  le  bras  et 
P«Ur*i®"®®Ut  ®  '*®''’‘  côtés.  Du  côté  gamdie,  (|uebjiies  mouvements  des  doi; 

Au,  "bulaire"'®  ^  "''''l'auc'm''.  du  moins  pour  le  pouce,  p 
îHpi?  ’b'U'tln-e,,  ,■  r  ■ 

Ipsé®’ plus  vio  ”  1®'’’  mouvemonts  devioni 

«t  u’  le  côté  *®®‘’«*‘-'''  La  dill'éi-enee  s’accentue  onti  c  le  côté  droit,  qui  reste  assez  iiara- 
'"Péi'*  des  sensuve®  ’  1®  1^®'®®  ''«''ic'd'  beaucoup  plus  vite.  Les  troubles  des  réllexes 

(tg,  .'«Urs,  L  bd'Iés  superficielles  sont  stationnaires  comme,  d’ailleurs,  aux  membres 
H  ®  "Près  In  f?"**!®"  de  la  sensibilité  osseuse  semblent  s’atténuer  :  le  17  octobre 
8Ur  ?®Ux  Os  ilinn*^  *®  diminution  de  la  sensibilité  n’est  jilus  guère  ai)préciablo 

®  «rleils  coudyles  fémoraux,  alors  que  l'anestliésie  reste  complète 

’  -ur  les  os  du  pied,  et  sur  les  malléoles;  à  la  même  date,  le  sens  des 


,  ])our  l’auriculaire 
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uur  les  orteil*’ "7 
1  (’lrc  légèreinen 
3  montre  pl“^ 


u.ic  cuisson; 

igmcnlent  beaucoup 


atUtudcs  n'ost  plus  troublé  que  d'une  façon  Ires  légère,  et  seulenionl 
le  23  oelobro  (48'  jour),  la  vibration  du  diapasion  coriimeneo  niènio 
perçue  sur  les  malléoles  et  sui'  les  os  du  pied:  la  sonsiliilité  osseuse 
diminuée  a.  droite  qu'à  gauche,  comme  les  sensibilités  supeilicielios.  , 

\<ii-cmlire  1911.  —  Aux  memhrn  .luprrimiv.i.los  douleui-s  continuent  à  s’atténuer  16^ 

l'cmcnt;  mais  il  persiste  une  bypereslbésie  cutanée,  d’une  intensité  extrême,  surtout  clau^^^ 

région  de  la  paume  de  la  main,  où  le  moindre  ollleurement  est  senti 
<>s  douleurs  restent  toujours  plus  accusées  du  coté  droit.  Mlles  ai 
de  violence  par  les  temps  de  i)lnic.  ilexioD 

Mes  déformations  des  mains  continuent  à  s'accentuer,  surtout  liu  côté  droit.  La  ^ 
des  premières  pbaianges  s’exagère  et  atteint  l’angle  droit.  L’extension  dos 
phalanges  devient  de  l’Iivperextcnsion  pour  la  deiixii’ine  phalange.  La  saillie 
métacarpiennes  prend  un  développement  extraoidinaire.  Les  doigts  se  placent  en  » 

Hnn  rn>.,,.„.  eiii.un iioiicnt  lüs  uDs  SUC  Ics  iiutrcs,  SB  déjettcnt,  dans  leur  ensemble,  .-u 
oll'orts  que  l’on  fait  pour-  coriiger  ces  attitudes  ^gent 
,  des  paroxysmes  do  douleurs  profondes,  qui  so  proie  g 
■ndant  jdusieurs  heures.  ^  jst 

Le  dos  do  la  main  est  recouvert  d’un  empâtement  dur,  profond,  pâle;  la  P®* 
scelle,  rugueuse  et  présente  une  desiiuamation  furl'uracée  ;  les  poils  sont  l’ j  oSi 

et  durs.  La  peau  dos  doigts,  au  contraire,  est  mince,  rose,  tendue,  collée  .jg[,le9 

comme  si  tout  tissu  cellulaire  avait  disparu,  ce  qui  met  en  valeur,  coinnio  de 
nodosités,  les  articulations  hypertrophiées  des  phalanges  entre  elles  et  avec  le* 


bord  cubital  de  la 
])rovoqiienl,  surtout  à  droite,  des  paroxysi 


a  pcf 


sillonnée  do  nanolures;  mais  les  crêtes  pajiillaires  ne  sont  pas  ®  jjl» 
IIS  so  refroidissent  beaucoup  plus  facilement  qu’autrefois  sous  i’intluenc 
lure  extérieure,  et  elles  so  couvrent  facilement  do  sueurs,  de  niênie  ^ 
s  inférieurs,  alors  que  l’adjudant,  avant  sa  blessure,  ne  présentait  P 
de  sudation.  Les  ongles  des  doigts  sont  d’aspect  et  do  consistance  .  s.ü 
leur  bord  libre,  un  bourrelet  épidermique  un  peu 
iniisfier.iient  niniio:  vite  im'llldrefiiis  Itanoelons  OUO  ICS  d>  ..a. 


dire  du  blessé,  ils  pousseraient  moins  vite  qu’autrefois.  Itappelons  que  les  u 
iraitements  auxquels  les  mains  sont  soumises  rendent  dil’ticile  l'interprétation 
rations  morphologiques  de  la  peau.  oupP*'** 

Cependant  les  mouvements  .actifs  continuent  à  s’améliorer  un  pou,  mais  bcauc 
vite  du  cûlé  gauche  que  du  côté  droit.  j,js  ' 


blessure),  m 
dan.s  tout  le 
ceps;  réactii 
le  triceps,  s 
accentuée. 


électrique,  pratiqué  par  M.  Huet,  le  ti  novembre  1914  (70*  jour  P^goe» 
Ire  des  altérations  symétriques  à  droite  et  à  gauche  :  réaction.*  (p' 
■ritoire  radiculaire  supérieur  et  dans  Imit  le  lerriloire  du  cndial,  jul' 

;  un  peu  diminuées,  sans  111),  sur  les  pidmaires ;  11!)  partielle  et  piuS- 
les  llécliisseurs  des  doigts  et  sur  le  cubital  antérieur;  HL)  un  P  ^  (juc 
8  partielle  encore  (excitabilité  faradique  peu  diminuée,  de  L®  ■ 

itabilité  galvanique)  sur  les  muscles  des  deux  éminences  et  sur  les  'U^®,' y|,j  poi®*’ 
radial,  le  médian  et  le  cubital  sont  cxcilables  jiar  les  courants  faradiques  à  1® 
d’éleelion. 

On  eommence  à  lutter  contre  l’attitude  e 
attidles,  que  l’on  maintient  serrées 
L’air  chaud  et  les  enveloppements  bu 

que  jirovoquent  les  séances  de  redressement,  ,  piodu 

.\ux  menifjres  inférieurt,  ramélioralion  des  mouvements  se  poursuit.  Pas  ^fond®’ 
lion  netle  des  rédexes,  de  la  sensibilité  superlicielle  ni  do  la  sensibilité  P®  ^ 

stationnaire  , 


n  llexion  des  premières  phalange 
'>us  l;i  paume  des  mains  pendant  une  de 
lidcs  et  chauds  pertnettent  de  culnicr 


tJispaiilion  progressive  do  toute  raideur  dans  les  u 


eale. 


l'altémiatioii  des 


Dici’mint-janviir  —  Aux  memhrc.i  tupéri 
rommenciT  le  massage  et  la  mobilisation,  ipii  sont  e 

led.  On  parvient  à  oblenir,  au  cours  des  seunces  de  luululisation,  une  e 
jilele  dei,  iiremiércs  plialanges  des  doigts  de  la  m. 

.‘■i'ie  pas,  et  la  ilcxion  reparaît  au  bout  de  qiielfiuc 
om  d'ari  iv  cr  à  une  correction  aussi  complète.  n)'>®®“''’  r' 

Aux  me III /ire;  inférieur»,  les  mouvements  s'améliorent  l)eaueou|i  :  la  gi  P  P^mj 

■  mainicnant  lies  .appréciable;  le  blessé  peut  se  tenir  seul  assis  sur  son^  rn# 


ints  de  la  c 

uon  douleurs  P^Vy*' 
cba.pio  jour  par^jg„  coJ 
lo  .iion,  une  a^r®  j»  n®  P,, 
ùs  eette  atfW^JjV®'® 

été  droit,  on 


.  alisolm 


■nt  de  1 


. . s  sur  son  n 

l’iiyperoslliésio  do  ses  bras  d  P 
e  servir,  soit  de  béquilles,  soit  de  cannes. 


SEANCE  DU  i"  JUILLET  1915 


?17 


^  Le25  décembre,  sans  cause  ayjpréciable,  Hod...  fait  une  Iiémalurie,  avec  une  crise  do 
renT*”*  accentuée.  Tous  cos  pliénoménes  sont  survenus  sans  cause  appa- 

dan  1  passagers  :  les  urines  restent  claires,  dépourvues  de  pus  et  d’albumine, 

“S  les  jours  qui  suivent,  comme  elles  l’étaient  auparavant. 

^vrier-juillet  1915.  —  Au.\  membres  supérieurs,  l’amélioration  se  poursuit, 
pi  ‘^O'ileurs  sont  moins  insupportaliles.  Le  massage,  si  douloureux  autrefois,  soulage 
Sürt  ilouleurS’  à  l’Iienre  actuelle.  Mais  les  envelop]iements  humides  et  chauds,  et 
h’a  enveloppements  galvaniques  restent  encore  le  meilleur  sédatif.  L’air  chaud 

■c’éta' aucune  action;  en  cllét,  les  douleurs  en  lancées  du  début  ont  disparu,  et 
■etc  *®e  seules  sur  lesquelles  l’air  cliaud  eût  quelque  action;  les  douleurs  profondes 
nj  qui  subsistent,  sont,  par  contre,  souvent  calmées  par  l’aspirine.  L’ellleure- 

Pour  f  P®®'U,  les  changements  de  tom|)éralure.  et  surtout  les  ed'orts  que  l’on  fait 

^euleurs*^*"'  <tul^yloses,  restent  les  causes  les  plus  fréquentes  de  l’exagération  des 

«aüon  doigts  diminuent,  en  ce  sens  que  yiassivement,  gréce  à  une  mobili- 

quotidionne  et  prolongée,  on  peut  communiquer  aux  articulations  dos  mouvements 


^'’^aanteni "ttitmh^s  vicieuses  et  les  déformations,  que  les  mains 
*^*^'*' que  ré^u  unntinuent  à.  s’aggraver  :  l’asjject  ressemble,  de  point  en  point,  û 

4  côté  d  *®  rhutnalismo  chronique  déformant. 

V  ”8*6  dro't°'^’*”®  PTcniièrcs  phalanges  des  quatre  premiers  doigts  sont  lléchies  presque 
»•  'Uhiney  '  *®  uiétacarpc;  les  artieulalions  métacarpo-phalangienuo.s,  saillantes  et 

t'””®  Phala**-  ‘*6*818  amincis,  fuselés  et  renllés  on  nodosités  au  niveau  des  articula¬ 
is  *6s  deuxièmes  phalanges  do  cos  quatre  doigts  en  hyperextension 

4(®ll'''’atioQ  ”  6"  ell'acemcnt  dos  plis  de  llexion  palmaire  correspondants  et  une 

Ua”””*6n  |”*’P'‘'’6''l6  de  la  première  phalange,  dont  la  face  ]ialmairc  semble  convexe 
4m  ^‘Iducti”^”’  llexion  légère  de  la  Iroisiéme  i)hulango  de  l’index  et  du  médius; 
Ini-  Un  *668  les  doigts,  qui  lendont  parfois  à  chevaucher  les  uns  sur  les 

l’a!””®  Uiétnp'^”^*'””'®"*  ‘*6  666  mêmes  doigts  vers  le  bord  cubital  au  niveau  do  leurs  arti- 
Uii  ®’ilairo  *’®'P*''‘lungiennes,  et,  de  plus,  une  déviai  ion  do  la  deuxième  phalange  de 
””'*uetio  *®  mémo  sons  au  niveau  de  son  articulation  avec  la  première  phalange; 
Ptn””.®*6h  de "i  °®6ée  du  pouce,  sans  aucune  ébauche  do  lu  otraclior.  ni  d’op|iosiiion  ;  une 
(l(>J?'**^i'o.  Oy”  P^cmiéie  phalange  sur  le  métacarpien  et  de  la  deuxième  phalange  sur  la 
l’hv  ”  '*68  n  gum'he,  les  attitudes  sont  analogues,  mais  moins  marquées  ;  la 

déy® l'’6xionsî'^''”'^'””  phalanges  no  représente  mémo  pas  la  moitié  de  l’angle  dioit; 
(!4i'®**6n  laté??  deuxièmes  phalanges  est  un  ])eu  moins  marquée;  il  n’y  a  aucune 
*  écarté**^  ■  m’ticulations  phalangiemies,  et  les  doigts  peuvent  être  rappro- 

6  il  volonté,  alors  qu’ils  sont  aniiylosôs  en  adduction  du  côté  droit  ("/iÿ.  -l). 
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Los  déformations  sont  d’aillours  variaLlo.s  d’un  nioiuonl  li  l’autre  :  elles 
lorsqu’il  y  a  do  l’orale,  lors(iue  les  niains  sont  froides,  et  surtout  lors(iu’elles  ont 
exposées  à  l’eau  froide;  enfin  elles  au^,'inentent  beaucoup  sous  l’inlluencc  de  la  fat'ff  ^ 
de  l’exereioe,  do  l’usaKO  que  l'adjudant  essaye  de  faire  do  sa  main.  Lürs(iue  les  défof'^^^ 
lions  sont  particuliérement  exagérées,  on  voit  se  développer  les  saillies  osseuses  sur 
fue.es  latérales  des  articulations  plialaneiennes  :  ces  saillies  donnent  alors  lieu  a 
véritables  nodosités  qui  s’atténuent  au  bout  de  quelques  bourcs.  , 

Ces  dilférenles  attitudes  vicieuses  ne  peuvent  être  corrigées  (lu’au  prix  do  pji 

extrêmement  vives.  A  droite,  on  ne  peut  même  pas,  malgré  de  grands  olforts,  ^ 

une  eurrection  complète  et  les  iloigts  reviennent  d  eu.x-mùmes,  peu  à  peu,  en 
secondes,  à  leur  position  liabituidb;,  et  cela  malgré  les  olforts  du  bles.sé.  La  correc 
est  cependant  plus  facile  pour  le  pouce  que  pour  les  autres  doigts.  ^ 

Les  mouvements  du  poignet  ont  gagné  bcaucou))  d'amplitude;  mais  ils  rastent  cO®  ^ 
un  peu  limités,  dans  la  llexioii  comme  dans  l'cxtousion,  et  les  essais  que  l’on  ^ 
forcer  l’anliylose  sont  encore  douloureux.  Les  inouvcmenls  du  coude  et  de  '’^P®  |  p,)ié 
presqiu!  normaux  :  ils  ne  conservent  un  i)eu  do  limitation  et  de  douleur  que  uu 


•Iroit.  intansni 

Cepenilant  les  fonctions  îles  mains  s'amélionmt  petit  à  petit.  llolV...  peut  [j|il 
s’babilliT  seul,  à  la  condition  de  prendre  son  temps;  il  peut  écrire  quelques  ^^pt 
peut  manger  seul,  pourvu  que  l’on  coupe  son  pain  et  sa  viande.  Ces  dill’ércnts  actes 
d'ailleurs  très  faligants  pour  lui  et  douloureux.  ^jpjp 

La  force  musculaire,  dans  les  différents  groupes  musculaires,  semble  bonne,  g, 
pour  les  muscles  moteurs  des  doigts,  dont  l’action  no  peut  se  traduire  par  dos  [ps 
ments  elfcctifs  à  cause  de  l’ankyloso.  Los  muscles  les  plus  alfaiblis  semblent  ®  ^^pir 
fléebisseurs  des  doigts  et  aussi  le  triceps.  Du  côté  gaucho,  oi'i  l’on  commence  à 
iqiprccier  les  mouvements  des  interosseux  et  ceux  des  éminences  tliénar  et  byput 
cos  mouvements  se  montrent  assez  vigoureux.  surt®"^ 

Il  e.xiste  toujours  une  amyolropliie  globale  des  deux  membres  supérieurs.  ppt 
du  côté  droit,  mais  cette  atrophie  tend  à  diminuer  un  peu;  elle  semble  ys  paf 

marcpiéc  dans  les  espaces  interosseux  du  côté  droit,  oi'i  elle  était  inas(|uéc  autre  ^ 
Tœdémc  du  dos  de  la  main.  Du  ne  perçoit  nulle  part  de  sclérose  musculaire  app® 
par  la  pal|)ation, 

Tous  les  muscles  des  deux  memlires  supérieurs,  mémo  le  dclto’ijje  et  les  ^  jp  cà^ 
ceinture  scapulair(^  sont  douloureux  i  la  |>re8sion  et  à  la  percussion,  surtout 
droit,  fiette  douleur  semble  plus  vivo  sur  le  groupe  postérieur  do  l’avant-bras  qu® 
groupes  musculaires  ■  „..uf 

mpérieurs.  sa  ,„„ce 


!  HD  semble  a 


n  peu  diminuée,  avec  une 

un  peu  (Jo  lenteur  do  lû’ 

muscles  sont  stationnaires- 
■  les  points  d’Erb  et  sur  1® 

•oup  diminué 

.  .  -  .i.j  doig^  r 


triceps,  où  l'excitabilité  fiiradiqiic  et  galvani([uc  est  ii 
é  l’f-galilé  polaire  des  secousses  galvani(|ucs  et  avec 
positive. 

Les  réllcxes  tendineux,  l’(-xcitabilite  mécanique  des 

On  constate  toujours  les  douleurs  é  la  pression  su 
des  nerfs  dos  deux  mendires  su|(érieurs. 

L’byperostbésie  du  tégument  jiersiste,  mais  elle  a  I..,. . , .  ^ 

permet  de  l’étudier  avec  plus  de  détail.  Klle  existe  pour  le  eontaet  léger  du  d  pépiolf'?' 
l’cflleurement  des  poils,  pour  le  cbatouillomoiil  du  pinceau,  pour  la  pi<lùi'e  d® 
pour  le  pinecmciit,  pour  le  froid  :  il  est  dillicilo  <l’alllrmer  (|u’il  s’agit 

e  qui  est  certain,  c’est  (pic  les  douleurs  sont  C'agér®'®® 
es  excitations.  Le  chaud,  au  contraire,  provoque  une  s®'  ^puj®'J^, 
Mi-n-eiro.  Kwies  ics  excitations  sont  d’ailleurs  ti-és  l)ion  pereucB;  elles  so  .^gcer®*', 
annoncées,  aussitôt  produites,  et  bien  l.icaliséos  ;  il  n’y  a  pas  d’élargissoiiieu  -  ji  e 
de  Weber.  -  -  Le  trouble  île  la  seusibilité  est  plus  marqué  à  droile  qu’à  gUt 

ulus  accusé  sur  la  main  que  sur  l’avnnt-bras,  sur  l’avant-bras  que  sur  1®  «J  -osl®., 
s  et  de  l'avant-bras  que  sur  leur  face  externe;  H  .«nt®^  *.1- 

.  ,n  moins  a®®®, p»' 


restbésic,  i 
ic'nt  par  ces  ililférim 


Ibénar  que  sur  le  reste  do  la  main;  il  atteint  son  maximum  sur 
irticiil.ations  mélae.irpo-plialangiennes  et  sur  la  face  dorsido  leS 

la  première  et  la  deuxième  phalange  des  doigts  :  eo  sont  les  faces  (  |,[.estl'^*ja 

ank\ losées;  ce  fait  peut  être  intéressant  à  rapprocher  des  101  j 

s  toutes  les  artbrites  rbumalismalos. 


i-ulali 


s-mible  I 


stéréogiiostiqn 


n’cst  pas  douloureuse.  jt 

être  explorés.  La  près®'"" 


tr®I’ 


SliANCK  UU  1"  JUILLET  1915 


719 


P  qu’elle  puisse  être  étudiée  comme  l'ohjel  d’une  sensibilité  spéciale. 

PnffuiS  f  '*'o<Jif>c‘ation  des  troubles  tropbii|ues.  Cependant  le  bourrelet  épidormbiue  sous- 
^PParente  '*  ‘l’"'déme  du  dos  de  la  main,  ni  de  desquamation 

memém  infih-irurs,  l’aniélioration  est  plus  nette  encore. 

^  juillet  191.'),  Iloff...  commence  à  pouvoir  faire  «luelques  pas,  en  s’appuyant 

sans  canne  tenue  de  la  main  gauche;  il  peut  même  faire  c[uel(iuos  pas 

encore  '’®.''àtnarcbe  est  spasmodique;  le  pas  frotte  sur  le  sol.  Il  ne  réussit  pas 

abdomi^.*  lit  sans  l’aide  do  ses  bras,  mais  la  contraction  des  muscles 

façon  commence  à  être  Irés  vigoureuse.  La  force  musculaire  reste  diminuée  d’une 

rieurs-  segments  et  sur  tous  les  muscles  des  deux  membres  infé- 

>  niais  l’alfaiblissement  est  au  moins  deux  fois  plus  marqué  à  droite  qu’à  gauche  ; 


l?*'®fater  aussi,  est  plus  marquée  à  droilo  qu’à  gauche,  ce  qu’il  est  facile  de 

taK*''^®®a'on  i  des  niouvomcnts  passifs.  Mais  pas  d’ankyloso.  pas  de  douleur  à 

t  ’  aucim'^t*  niasses  mii.sculaires  ;  un  peu  d’amaigrissement,  mais  pas  d’atrophie  véri- 
be  contn  I  f'^^^blo  des  réactions  électriques. 

exiUi  *!'•'  P'nceau,  la  piqi’ire  do  l’épingle  sont  bien  perçus;  ils  sont  annoncés  à 
M*''*  la  Son  , '®®’  cl-  bien  localisés  sur  toute  l’étendue  des  deux  membres  inférieurs; 

ir  P""  'inc  ®nr  la  face.  Ifllc  semble  à 

ïi,,.'' face  pv'i  caractères  sont  surtout  accusés  du  cAté  droit 

fn..A  '^'^‘i®  do  la  cuisse,  oii  il  y  a  de  l’by|ioestbésio 


lois  moins  n 
à  gauche,  ils 


IttL  ’l^Cqué-  cuisse,  oii  il  y  a  de  l’by|ioestbésio  vraie;  à  gauche,  ils  sont  très 

W^®  de  In'’  *'■*'  caractère  désagréabln  de  la  sensation  est  plus  accusé  sur  la  face 

l'h'*’  dn  p0  ®d>«8c  et  do  la  jambe.  .Sur  les  organes  génitaux,  il  existe  do  l’Iiypoestliénic 
la  pPccstliLj'^  P  *‘s  niari|uéc  à  droilo  qu’à  gaucho.  Sur  le  thorax,  il  existe  à  droite  do 
>ih-'e'’f®  de  I*'  .'’‘“'f®-  idus  marquée  mémo  qu’à  la  cuisse,  ot  dont  la  zone  s’étend  ji 
t  du  '’d''®  d'hyperesthésie  de  la  région  pectorale  et  scapulaire;  à  gaucho,  I 
froid  î,T^®®'dble  absolument  nonnaiü. 


®f  1®  chaud  sont  bii-ii  r 


r  toute  l’étendue  du  cor[is, 
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ils 


sur  l’abdomen,  sur  les  organes  génitaux,  sur  la  partie  supérieure  des 
sembient  perrus  avec  la  même  netteté  qu’à  la  faee,  à  pai'tir  du  tiers  moyen  de  la  eai 
et  surtout  sur  la  face  externe,  la  perception  est  un  [leu  diminuée  sur  les  deux  jambe  > 
surtout  beaucoup  plus  diminuée  à  droite  qu’à  gauche. 

La  vibration  du  diapason  n’est  pas  perçue  sur  les  trois  orteils  moyens  des 
Klle  est  perçue  très  faiblement  sur  le  gros  orteil  et  sur  le  talon  antéro-interne  du 
beaucoup  mieux  sur  le  cinquième  orteil.  La  perception  reste  troublée  sur  la  jiartie 
du  tarse.  Sur  le  reste  des  membres  inférieurs,  il  existe  une  atténuation  par  compaf 
avec  le  mcndjre  supérieur;  le  blessé  afiirine  qu’il  sent  la  vibration  moins  forte  ® 
saillies  osseuses  du  côté  droit  que  du  côté  gauebe,  et  cela  jusiiu’à  la  crête  iliaque  a 
supérieure  et  jusqu’à  la  tubérosité  isebiatique  incluses.  aud*®' 

Les  attitudes  des  orteils  ne  sont  géniTalement  pas  reconnues,  ni  à  droite  ni  à  g 
Celles  du  cou-d(!-pied,  du  genou,  de  la  hanrbe,  sont  appréciées  correctement. 

La  pression  semble  moins  bien  sentie  à  limite;  car,  lorsqu’on  aiipuie  en 

s  deux  membres  inférieurs,  llolf...  reconnaît  bien  la  pression  la  plus  forte,  ^ 
exerce  à  gauebe,  mais  non  lorsque  la  pression  la  plus  forte  s’exerce  à  dr 
,.■1,11, .T  ,,ue  la  différence  d’excitation  entre  les  doux  côtés  ne  soit  très  accentuée.  ^  ^.^p. 

Aucune  altération  tropbiiiue  ni  vaso-motrice  des  membres  infi'riours.  Le 
|)orte  (jue  SOS  jambes  s’écbauffent  et  transpirent  bcaucou|i  plus  facilement  qu  ^jjligé 
",e  de  la  marebe  ;  mais  ce  fait  s’explique  sam  ‘  ..  .  .  ir_..i i  es 


de  faire 


males,  U 


mictions  sont  maintenant  à  pou 
temjis  en  temps.  Ouclques  érections  réajiparaissent. 

Les  mouvements  de  la  tête  et  du  cou  sont  absolument  1 
pression  des  apophyses  épineuses  se  sont  foid  atténuées. 

0  spasmodiqLK 


.r  les  elforts  qu’il  est  o 
U  laborieuses  souleni®® 

„  à  I* 

ibi'es,  et  les  douleurs 


(Juclle  que  soit  la  nature  de  la  paralysie  spasmodique  des  membres  in  je 
(paraplégie  par  compression  directe  de  la  moelle  ou  par  lésion  vasculaire^  .  j, 
la  paralysie  douloureuse  des  membres  supérieurs  (élongalion  ou 
radiculaire;  irritation  des  cellules  d’origine  par  lésion  médullaire),  nousv 
nctuellornenl  retenir  nn  .seul  fait  dans  celle  observation  :  c’est  que 
vu  évoluer  des  ankylosés  progressives,  des  attitudes  vicieuses  et  des 
lions  (dTranl  les  plus  grandes  analogies  avec  celles  qui  sont  dues 
chronique,  le  tout  accompagné  de  phénomènes  ransalgiques  et  ujesS® 

do  oiiorcfi.  nul  a  ^  gUl”'** 


des  réllexes,  à  la  suite  d’u 
le  segment  radiculo-médullaire  cor 
signe  d’une  lésion  vasculaire  qiielc 


'es[)i 


,  ictilc  de  guerre,  ' 
inlant  et  qui  n’avait  donné  11®^  ^ 


ictt» 


VU  De  l’Extension  Paradoxale  de  li 
tion  unipolaire  de  la  partie  antéro-inférieure  de 

présentation  de  malades,  par.l.  liAiii.NSKi. 


e  la  Main  provoquée  par  la 
antéro-inférieure  de  l’ava 


A  l’état  normal,  l’électrisation  faradique  de  la  région  antérieure  ®  ijqué'’' 
ras,  en  particulier  à  sa  partie  siqiérieurc,  les  deux  électrodes  étant  un® 

iir  cette  région,  détermine,  comme  on  le  sait,  entre  autres  mouvcin 
lexioM  du  poignet.  neéleb*''"'^! 

lectrisation  est  pratiquée  avec  la,  méthode  unipolaire,  U 

,M,ie  antéro-9 

Je  1'»''“^''^” 

rrive  encore  à  iin  résultat  sernhlable  lorsque 
liras  est  placée  à  la  partie  antéro-inférieure,  immédiatement  au-  g 

main.  i . =  . - -  ..  o-..::-  .i.,  ooiernet  ^  j 


lée® 


ni  appliquée  par  exemple  à  la  nuque  cl  rniilre 
rnvant-lii-as,  on  ohlient  le  même  mouvement. 

résultat  semblable  lors 


iiitefois,  dans  cette  dernière  position,  la  (lexion  du  poign®t  pai’I"*  ^ 
nue  d’une  manière  constante  que  si  le  courant  est  d’intensité 
quand  on  emploie  un  courant  intense,  la  main  exécute  un  inouve  ^  ^gil 
sion,  tandis  que  les  doigts  se  lléchissent;  cela  peut  s’oliserver  qu 
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sens  du  courant,  nnais  le  plus  ordinairement  l’extension  ne  se  produit  que 
®rsque  l’électrode  appliquée  à  l’avant-bras  est  reliée  au  pôle  positif;  chez 
''■srtains  sujets,  les  doigts  s’étendent  en  même  temps  que  la  main.  11  y  a  à 
l^et  égard  des  diversités  individuelles,  et  de  plus  les  deux  côtés  ne  réagissent  pas 
““jours  d’une  façon  identique. 


Hans 


ce  qui  va  suivre  j’aurai  en  vue  simplement  les  réactions  obtenues  a 


courants  d’intensité  moyenne, 
yuand  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras  sont  paralysés  à  la 
“  dune  lésion  des  nerfs  et  ne  réagissent  pas  sous  l’action  des  courants 
on  observe  ee  fait  d’apparence  paradoxale  que  l’électrisation  bipo- 
unipolaire  des  muscles  donne  lieu,  entre  autres  mouvements,  à  une 
^ui  poignet,  ce  qui  tient  évidemment  à  ce  que  l’action  des  extenseurs 

se  trouvent  dans  le  circuit  électrique  n’est  plus  dominée  par  celle  des  llé- 
®üisseurs. 

^  ^e  sont  là  d’ailleurs  des  faits  qui  sont  connus,  et  sur  lesquels  je  n’ai  pas  à 
®ans  apparence  paradoxale,  s’explique  fort  bien  et  elle  est 

4!.  J“térôt  clinique,  car  ce  qui  frappe  en  pareil  cas  c’est  l’absence  de  contrac- 

Peu^ri*  *'^*'^*  anormaux  sur  lesquels  je  désire  appeler  l’attention  dilfércnt  quoique 
Pé]  P''écôdents.  N'oici  en  quoi  ils  consistent:  il  s’agit  do  sujets  chez  lesquels 
Cont'  Idpolairo  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras  est  suivie  d’une 

liccbissours  et  se  traduit  par  une  flexion  nette  du  poignet.  Cette 
fluand  on  a  affaire  à  des  troubles  unilatéraux,  peut  être,  il  est 
les  fâj't'”^'*^  forte  du  côté  atteint  que  du  côté  normal,  mais,  je  le  répète,  dans 
^''“}’ant*  O'’  on  peut  en  pareil  cas,  en  em- 

qug  jg  ',*■  'Ootbode  unipolaire,  observer,  comme  on  le  voit  sur  les  deux  malades 
de  l’j,  ^’'“®®'‘tc,  une  extension  du  poignet  très  caractérisée  lorsque  l’électrode 
^ôlés  pliicée  à  la  partie  antéro-inférieure.  Cn  comparant  les  deux 

des  (1  ^  '’“i>tre,  on  est  frappé  par  le  contraste  entre  les  réactions  obtenues 

deiij  ““'•ds  :  du  côté  sain,  flexion;  du  côté  malade,  extension.  Les 
Uirg  J’!^‘’“''®'>icnts  sont  donc  diamétralement  opi)osés.  La  faradisation  unipo- 
*“férîo  électrodes  étant  applicjuée,  comme  je  l’ai  dit,  à  la  i)artie  aiiléro- 

l’avant-bras,  décélc  ainsi  entre  les  deux  côtés  une  différence 
Polaire  ^p-^**'*^  profonde  que  celle  qu’on  observe  lorsque,  avec  la  méthode  uni- 
^““tid  '  *^'®“*’’”dc  de  l’avant-bras  est  placée  à  la  partie  supérieure  ou  encore 

^dlbode  bipolaire.  Eu  cITet,  dans  ces  dernières  conditions. 
Part  d’une  difl'ércnce  d’intensité  et  le  sens  du  mouvement  est  le  môme 

bras  phénomène  dans  plusieurs  cas  de  lésion  du  médian  siégeant 

^‘“Pc  d’  bipartie  supérieure  de  l’avanl-bras,  en  ainont  de  la  partie  du 
le  p^;°'^  àniergent  les  filets  destinés  aux  fléchisseurs  de  la  main. 

Je  pjjj  '^“"^b'ité  aussi  dans  des  cas  de  lésion  du  cubital. 

PPriig  chez  un  sujet  atteint  d’une  lésion  du  médian  siégeant  à  la 

l’avant-bras.  Les  muscles  de  l'éminence  thènar  innervés 
^^génépg.'^'"^'*  liaient  complètement  p  aralysés  et  présetitaient  la  réaction  de 
Une'^n*^'^'-''^  b’électrisalion  de  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  délermi- 
^““’blable  à  celle  qu’on  obtenait  du  côté  sain.  Or, 
®Xten'°^*  auipolaire,  dans  les  conditions  (]uc  j’ai  spécifiées,  provoquait 
^  P®flie  i ['“‘■“‘loxale  de  la  main,  ce  qui  semble  indiquer  que  la  lésion  de 
opicure  du  nerf  médian  avait  une  répercussion  sur  la  partie  supé- 
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rieiii'c  (lu  nerf  et  cotte  extension  paradoxale  était  la  manifestation  cliniqu®  * 
plus  ap[)récial)lo  de  la  perturliation  produite.  Il  est  h  remaïuiiier,  et  c’est  là 
fait  (lui  me  semble  curieux,  que  cette  extension,  no  se  produisait  que 
l’olcctrode  appliquée  à  la  partie  inférieure  do  l’avant-bras  correspondait  au  f  _ 
négatif;  au  contraire,  si  celte  électrode  correspondait  au  pèle  positif,  la  ■a’’ 
sation  était  suivie  d’une  (loxi(m  de  la  main. 

J'estime  ([uc  le  phénomène  que  je  viens  de  décrire,  et  dont  la  recherche  6^^ 
des  plus  simples,  fournit  sur  l'étal  des  muscles  de  la  région  antérieure 
l’avant-bras  des  indications  intéressantes  et  constitue  un  signe  clinique  4 
mérite  d’être  retenu. 


VIII  De  la  Flexion  Paradoxale  de  la  Main  provoquée  parla  -gg, 
tion  unipolaire  de  la  partie  postéro-supérieure  de  l’avant-B 
présentation  de  malades,  par  .1.  Iîaiii 


U  cubi' 


intré  que  les  lésions  du  médian  ou  du  c' 

^  -  ’a  partit 

e  cela  * 


Dans  une  note  précédente,  ^ 
tal  peuvent  se  traduire  par  ( 

antéro-inférieure  de  l’avant-bras  provoque,  au  lieu  d’une  flexion,  comme 
lieu  normalement,  une  extension  de  la  main;  cette  extension  paradoxale  e 
titue  parfois  le  signe  le  plus  a[ipréciable  de  la  perturbation  du  nerf. 

Des  lésions  du  radial  sont  susceptibles  de  se  manifester  par  un  carac 
même  ordre,  l’élcctrisation  des  extenseurs  déterminant  une  llcxion  de  *_ 
au  lieu  d’une  extension.  Je  fais  abstraction  des  cas  où  les  muscles  de  1» 
postérieure  de  l’avanl-bras  sont  faradiquemenl  inexcitables,  (|ue  1  on  e  ^ 
la  méthode  um'iiolaire  ou  la  méthode  bipolaire;  dans  les  cas  de  ce 
substitution  de  la  flexion  à  l’extension  est  un  phénomène  bien  connu. 

Des  faits  (|ue  j’ai  en  vue  se  rapportent  à  des  lésions  bien  moins  profo®  ^  ^  ^ 
radial;  ce  qui  frappe,  c’est  (|uc  la  main  s’étend  quand  les  électrodes  re  i  ^^jges- 
bobine  de  l’appareil  d’iiiduelion  sont  toutes  deux  appliquées  sur  les  (,et 
musculaires,  tandis  (|ue,  coni rairemcnl  à  la  normale,  la  (lexion  du 
rune  des  électrodes  étant  située  à  la  nuque» 
supérieure  do  l’avant-bras.  _  coUS^" 

e  légère  parésie  dans  le  domaine  du  radia 

de  l’aisselle  et  cbe/,  lc(|uel  on  observe,  outre 

signaler,  divers  caractères  (jui 


remplace  l’extension  lorsqu 
est  placée  k  la  [larlie  postéi 
Voici  un  sujet  atteint  d’i 
cutive  à  un  aJéno-pblegmo 
noméne  (|uc  je  viens  de 


nérilent  d’étre 
.  .  exaiu"  . 


cv’idcncc.  Si  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  l’avant-bras  g  bi^"' 

par  la  méthode  bipolaire,  on  ne  constate  pas  de  siibcxcitabililé  fora  *  .  gg  du 
marquée;  l’extension  de  la  main  ainsi  obtenue  est  prcs(]uc  aussi  en  _,.gs  1® 
cùlé  malade  que  du  côté  sain  et  le  seuil  de  la  contraction  est  à  pe® 
même  des  deux  cotés.  (Juand  une  des  électrodes  étant  placée  k  la  uu‘iu®’j^  gou- 
est  appli(|uée  à  la  partie  postéro-supérieure  de  l’avanl-bras,  le 
rant,  (|uel  ([u’en  soit  le  sens,  détermine  une  llexion  très  nette  de  gur 
maintenant,  Iransportaiit  l'électrode  de  l’avant-bras  au  bras,  on  la  ^ai*’ 

trajet  du  nerf  radial,  on  obtient  de  nouveau  une  forte  extension  e  gj  qU® 
Dniin,  si  l’on  a[)pli(|uc  cette  électrode  dans  la  région  sus-claviculaire>^_ 
soit  le  point  où  on  la  place,  on  n’obtient  jamais  d’extension  de  la  fle’^*'’’' 

celle-ci  exécute  un  mouvement,  il  s’agit  toujours  d’une  llexion  et  e 


danl  du  c(’dé 
peuvent  être. 


mouvement,  it  s’agit  toujours  d’une  llexion  ei  ^''^g,.resp®“ 
forte  ([lie  celle  qu’on  peut  provoquer  en  électrisant  le  poin  jjgtoi''®®' 
vue  conir 


i  diverses  particularités,  à  première 
,  assez  facilement  interprétées.  II  suffit  d  au 


723 


SliANCE  DU  1"  JUIUUET  191.') 

radial  et  les  muscles  qu’il  innerve,  avant  conservé  leur  excitabilité  fara- 
rendant  prédominante  l’action  du  médian  et  du  cubi- 
rad'  ^  porte  d’une  manière  presque  exclusive  ou  principale  sur  le 

bin'^  9’‘i  fin  dépendent,  comme  cela  a  lieu  dans  l’électrisation 

^_Po  aire  des  extenseurs  ou  l’électrisation  du  tronc  du  radial,  la  main  s’étend, 
cub’^  ^°“*^*’***''®  électrodes  sont  appliquées  de  telle  façon  que  le  médian  et  le 
cou*  **  trouvent,  en  même  temps  que  le  radial,  dans  le  champ  d’action  du 
de  l’*****^’  *'’•  *'6^  doute  quand  on  électrise  la  partie  supérieure 

tris  employant  la  méthode  unipolaire  ou  encore  lorsqu’on  élcc- 

la  région  sus-claviculaire,  l’action  des  llécbisseurs  l’emporte  sur  celle  des 


pari  ~  réactions  que  vient  de  nous  montrer  M.  liabinski  sont  d’une 

nepv  ‘l’uno  hjpoexcitabilité  des  nerfs  et  muscles  dans  le  territoire 

ot  d  autre  part  le  résultat  de  la  diffusion  des  courants  excitateurs. 
Saut  dérivés,  bien  qiae  nécessairement  plus  faibles  que  ceux  agis- 

Prod *******  d’application  de  l’électrode  excitatrice,  sont  déjà  suffisants  pour 

vég  *  excitation  de  nerfs  et  de  muscles  dont  l’excitabilité  est  bien  conser- 
‘lont  P  *  'ir'l'iigonistes  en  pareil  cas)  alors  (|ue  le  courant  principal,  plus  fort, 
®ant  ,  serait  prédominante  pour  des  nerfs  et  muscles  normaux,  agis- 

^'^bilité***'^*^*  actuelles  sur  des  nerfs  et  muscles  en  élat  d’hypoexci- 

Des**’-**  encore  suflis.antpour  mettre  en  action  l’excitabilité  de  ceux-ci. 

‘^^cilem*'****'^''*^"’*  pareilles  à  celles  que  nous  montrent  M.  liabinski  peuvent  être 
*Pernb  ^***'  toutes  les  régions  du  corps,  non  seulement  sur  les 

‘■es  mais  encore  à  la  face  et  sur  le  tronc. 


do,  la  fosse  temporale  gauche,  à  4  ceiiti- 
no  ligue  verticale'  passant  un  peu  or 
connaissance;  il  a  eu  sur  le  moment bv 
i  minutes  après  environ,  il  a  tournové 


ivalue  à  une  derni-beure. 


Syndrome  Jacksonien  de  nature  Hystéro-traumatique. 

^  par  iMM.  K.  .Iuanski.mk  et  H.  IIukt. 

“■  6  septendire,  le  sous-liculenanl  d’infanterio  L.  I) 

'^’^tpes  O,  ^1'®'  balle  à  la  partie  siipérieu'"'  '<'>  i»  r,.,.,.,, 

!“®*ation  1'“^  moi.édiate 

cinportce,  puis, 

''•'•'''''lucl  fulappli(iné  sur  placoi'lc  blessé  r 
I'-  00  enviro 

?  ^té  éva  '  “oo^clle  perle  de  connaissance,  que  le  blei 
a  '®*'dantp  “r  “  ^mélie-les-ltains;  le  trajotdura  108  heures. 

Ipotnt  nn'u  '’”'P'‘^  ^°o''  '®  oô^*'  S'oicbc  do  la  face  était  tuméfié,  les  paupiéres^mnllées 
mouv'  ''®  P‘0‘'’‘ot  ouvrir  l’œil  gam  be. 

çi*!''®  OiU(.y  "'''ot8  d(!  mastication  de  la  nnlcboiro  étaient  impossibles,  parce  que  la  dou- 
^^•'èpieaj.g  '***'  j"®®  Kauebe  s'interposait  entre  les  arcades  dentaires  su|iérieuro 

l’arrivée  à  Amélie,  c’est-à-dire  le  12  septembre  au  malin,  la  balle  fut 
Pônl  *’’■  Poinin  ®‘'  mcisant  le  cuir  idievelu.  11  s’agit  d'une  balle  de  fusil  allemand, 
04  ,  ®  dans  le  légèrement  recourbée  seulement.  Mlle  n’avait  pas 

Piè!  a  fr-  omne,  mais  se  trouvait  couchée  entre  l’os  cl  les  téguments.  Au  point 
46c!**’un  ««"'■  encore  nue  dépre.ssion  circulaire  de  l’os  de  la  dimension  d’une 

dén.î' ®’'fonccn,„  dépression  est  peu  profonde,  mais  semiile  indiimer  un 

sorii"n.'  ®  *’®®ailb;  tempor-ale.  La  [lalpation  et  la  pression  au  niveau  de  celte 


wm"';  ''®  ‘■dcaille  temimiale.  La  palpation 

f'U  ''**“8''cables  et  provoiiunnt  des  sensa . .  _ _ _ _ _ 

Lo\*®  *>t  unc''i"^  'b's  Ipoints  do  suture:  il  n'y  eut  pas  de  suppuration.  Après  1 
4  es  “  cu  4  n..f  .‘“''■‘'•'ne  do  jours,  le  blessé  put  se  lever  et  reprendre  la  vi 
“P  dno  «'*  'l®l»'^t  et  pi'ét  à  ■  ■  • 

ensation  de  serremout  à  la  téli 


rejoindre  son  corps,  le  blessé  ôpr 
t  tombe  subilement  à  len-e; 
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revient  à  lui,  au  bout  de  linéiques  instants,  il  roinarqiio  que  la  région  do  la 
labiale  gauche  est  couverte  de  salive  inoussouso  ;  tout  le  côté  gauclie  du  corps  est  alla 
mais  il  n’y  a  pas  de  paralysie  des  incnilu-os,  ni  de  déviation  de  la  face,  11  n’y  a  pas  eu 
morsure  de  la  langue,  ni  évacuation  involontaire  des  urines.  Vingt  minutes  après  la  cT 
Je  malade  a  récupéi-é  la  plénitude  do  sa  force  musculaire. 

Malgré  cette  crise,  le  sous-lieutenant  L)...  retourna  au  fi'ont  dans  l’Argonno.  I 
cj’ises  semblables  se  sont  succédé  à  intervalles  variables;  il  ne  se  passe  pas  de  i 
sans  qu’il  en  ait  au  moins  une.  yt; 

Dans  la  nuit  du  il  au  18  janvier,  il  reçoit  l’ordi'e  do  prendre  une  tranchée  d  as  ^ 
une  pi’emière  tentative  faite  vers  minuit  échoue  ;  une  seconde  tentative,  à  1  l'^u 
matin,  réussit,  mais  le  sous-lieutenant  épuisé  a  de  nouveau  un  vertige  et  tombe 
connaissance.  Transporté  en  arrière  par  les  hrancardioi's,  il  est  évacué  sur 

il  obtient  deu.\  mois  de  convalescence.  Pendant  celle-ci,  qu’il  jiasse  à  l’aris  dans  sat 

les  crises  se  sont  multipliées  ;  trois  à  quatre  par  semaine  et  ]iarfüisdonx  dans  une 
jouiTiée.  Le  malade  demande  à  entrer  à  l’hépital  et  est  envoyé  à  l’hôpital  complu®® 
du  Panthéon,  le  K  mai.  de  ra®' 

Bien  (|ue  la  crise  soit  soudaine,  elle  estpi'écédée  d’une  aura  sensitive.  Le  mala  ^ 
sont  comme  un  choc  violent  sur  le  crâne  à  gauche,  choc  qu’il  compare  de 

massue;  en  môme  temps  il  éprouve  comme  un  fourmillement  (|ui  des  doigts 
main  gauches  chemine  vers  la  racine  du  membre;  mais  la  perle  de  D* 

vient  avant  que  celle  sensation  de  rourmillement  ail  dé'passé  le  coude.  Le  ma  jgj, 
aucune  notion  de  ce  qui  se  passe  pendant  la  ciise,  qui  dure  de  deu,v  à  trois  j^fgec 

D’après  la  surveillante  qui  a  assisté  à  l’une  de  cos  crises,  il  n’y  a  pas  de  cri 
pâlit,  le  malade  est  en  apnée,  un  lilet  do  bave  tnousseuse  s’écouh;  par  la  cris® 

biale  gaucho.  U  n’y  am-ait  aucune  secousse  convulsive  du  la  face,  ni  des  incmbi’aS' 
terminée,  le  malade  fait  do  grandes  inspirations  bruyantes.  Les  membres  ne  serai 
en  étal  do  rigidilii  pendant  la  crise,  et  même  ceu.v  du  côté  gauche 
llasques.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  morsure  do  la  langue,  ni  d’émission  involon 


l’u 


les 


a  aucun  trouble,  ni  aucun  all'aiblissomont 
.ce  ni  de  la  langue.  La  démarche  est  tèg“' 

simsitive  portant  sui-  louti’  la  moitié  S®®"?  jy  ipê®® 
çue,  sur  la  idtuitairo  et  sur  la  conjonctive  ^ 


s  l’intervalle  des  crises  il  n’y 
mouvu.unents  des  membres,  do  la  h 
On  constate  une  héinianeslln'sie 
inents,  sur  la  muqueuse  de  la  lan; 

L’examen  ophtalmoseopi(]U(!  fait  par  M.  Monnet  a  été  négatif.  La  vision  est  b® 
y  a  seulement  un  très  léger  l'étrécissement  du  champ  visuel  à  gauche.  ,  luil'i^’'® 

Les  pupilles  sont  égales,  sans  mydriase  ni  myosis;  elles  réagissent  bien  a  (Je 

et  à  l’accommodation.  Aucun  trouble  des  mouvements  des  globes  ‘‘ÿ  yoh'®'®  * 

lésions  do  la  rétine  ni  du  nerf  optiipie.  L’audition  est  bien  conservée  à  gauc  * 
droite. 

Les  réllexes  tenilinenx  dos  membres  supérieurs  sont  normaux.  Les  ®^.|Uen8  s®” 
sont  vifs  des  (hmx  côtés,  mais  sans  véritable  cxng(''ralion.  Los  réflexes  achi  ^  ^ 

normaux ,  Pas  de  clonns  du  pied.  sil  ®^ 

Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  n’est  pas  por'çu  à  gaucho.  De  ce 
recherche  le  signe  do  Babinski,  on  constate  (|ue  le  gros  oi'leil  reste 


_  ...  .  ^ . leil  reste  immoL-  .^^^gg, 

oiTi'ils  ébauchent  un  léger  mouvement  d’extension  ;  le  rélloxc  u  jyo 
fascia  lïla  n'est  pas  apparent.  Les  mêmes  résultats  ont  toujours  été  iniiPv-, 

recherches  plusieurs  fois  répétées.  A  droite,  le  gros  oi'toil  aussi  resto  souve^^  l’oï®'’'**'eS 
tandis  ipie  les  (piatre  dei  niors  se  portent  en  llexion;  loi'si|ne,  l’on  insiste  ®  cut®® 
plantaire,  le  gros  orteil  se  met  aussi  en  llexion.  De  ce  côté,  les  exciU  > 

*°he''ré!le'ro  Va  fmiastéri(!n  est  normal  des  deux  côtés.  Le  réllexe 
noj  nial  à  dj-oite;  ù  gaucho,  il  se  pi'odiiit  parfois,  mais  souvent  il  parait  a 
faire  iléfaul;  de  ce  côté  d’ailleurs  le  grattement  de  l’i'qiingle  n’est  pas  perçu-  jjjcss® 
Le  malailo  est  Irés  neî-vou.x,  bien  qu'il  n’ait  jamais  eu  anléi'ionremeut^^  .^yns- 
fu-’ine  jusqu’à  lAg®,,„gség®, 


<J’atta(|uos  do  nerfs.  Il  a  eu  i 
Son  père  et  sa  mère  sont 

it  bi(!n  [)ortants.  Il  ne  eonnait  pas  d’antécédents  familiaux 


■ontinonce  norturno  d’ui’ine  jusiju  a  1  ag'  ...xi-es 


ni  chez  les  collatéraux.  Il  dit  n’avoir  pas  o 
du  sang  a  été  francbomenl  négative. 

Los  cJ'ises  apparaissent  à  n’importe  qmd  i 
siuel()uos-nnes  sont  survenues  dans  la  rue, 


pliilis  et  la  réaction  de 


Wassef' 


lent  de  la  journée, 

si  le  malade  n’ose-t-il  jnas 
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^  endant  quelipie  l.emps  lo  hromuro  de  potassium  a  été  administré  à  la  dose  de  2  à 
P®™'*‘.'nes.  Los  crises  paraissent  avoir  été  un  peu  espacées,  mais  n’ont  pas  disparu. 
P  “^-'lenient  n’a  d'ailleurs  pas  été  continué  depuis  l'eiitri'e  du  malade  à  l’iiùpilal  du 
depuis  le  8  juin  il  est  soumis  à  un  traitement  par  l’éleelrisation  statique, 
ass*  ‘^®''i®cnent  plus  espacées,  ne  réapiiaraissent  ((u'api^es  8  à  tO  jours;  de|)uis 

longtemps,  elles  no  se  sont  pas  renouvelées  dans  une  même  journée. 


Notre  malade  présente  san.s  conteste  des  trouldes  lijstéro-traumatiques,  au 
ttibre  desquels  est  l’hémianestliésie  sensilivo-sensorielle  du  côté  gauche,  et 
doute  aussi  riiyperestliesic  douloureuse  à  la  palpation  et  <a  la  pression 
légère  au  niveau  de  la  blessure.  I,es  jours  où  on  a  insisté  quelque  peu 
«îette  exploration,  il  se  sent,  dit-il,  mal  en  train  et  ce  malaise  aboutit  parfois 
4  une  crise. 


.  Si  les 


accès  se  produisaient  du  côté  droit,  il  serait  logique  de  penser  à  de 


'Sie  jacksonienne  associée  à  l’hystéro-traumatisme  et  due  à  l’irritation 


•’ùpileps 

jU  la  corticalité  cérébrale  par  l’enfoncement  de  l’écaille  du  temporal  ou  par  des 
Po^i'T^  uaéningées  sous-jacentes,  bien  que  la  dépression  de  l’écaille  du  tem- 
ne  corresponde  pas  à  la  région  de  l’écorce  cérélirale  en  rapport  avec  le 
U^ai  t  ^  supérieur  où  se  produit  l’aura  sensitive,  mais  se  trouve  située  plus  en 

®n  saurait  d’ailleurs  être  ainsi  puisque  la  crise  se  produit  du  côté  gauche, 
((J  '*‘■‘^1'’®  du  même  côté  que  la  blessure.  Il  faudrait  admettre  ([u’il  y  a  eu,  par 
aussi  lésion  du  crùne,  ou  des  méninges,  ou  de  l’écorce  cérébrale  du 
Cas  ninsi  qu’on  l’observe  dans  certains  traumatismes  crâniens.  Dans  le 

^cniar^*^''^’  pareilles  lésions  ne  paraissent  guère  vraisemblables.  Il  est  à 
du’il  n’y  a  aucune  douleur  crânienne,  ni  spontanée,  ni  provoquée  à 
1’;.,  pontre  des  lésions  crâniennes  et  méningées  on  peut  faire  valoir  encore 
d’oj.i  .  *108  yeux  et  des  oreilles.  Kntin,  contre  une  épilepsie  jacksonienne 

•bent  panique,  on  peut  faire  valoir  aussi  l’absence  de  toute  parésie  non  seule- 
divg^.^P®'’raanentc,  mais  encore  transitoire,  ainsi  (|ue  l’état  des  réllexes.  Les 
cible  se  montrent  normaux  du  côté  droit;  ils  sont  pour  la  plupart  sen- 

tftire  borinaux  aussi  à  gauche.  De  ce  côté  cependant,  le  réllcxe  cutané  plan- 
'bsisl^^  montre  pas  tout  à  fait  normal  ;  il  est  très  all'aibli,  et  bien  que,  si  on 
portgnt*^''  manœuvres  qui  doivent  le  produire,  les  quatre  derniers  orteils  se 
de  [j, , .  ^®8®‘’ement  en  extension,  on  ne  peut  admettre  comme  positif  le  signe 
seâedg  I  h'cos  orteil  reste  complètement  immobile  aussi  bien  dans  le 

^'oür  ^  due  dans  celui  de  l’extension, 

lepeiç,  ■  ®®a  raisons,  nous  sommes  portés  à  écarter  l’hypothèse  d’une  épi- 

Porigj,’J*'^'‘®°bienne  d’origine  organique,  aussi  nous  parait-il  logique  de  rap- 
l’hé  jacksonien  qui  existe  chez  notre  malade  à  la  même  origine 

S'ij  g^,''’'b®®l''b:sie  sensitivo-scnsorielle,  c’est-à-dire  à  riiystéro-traumatisme. 
du  réfj  ^^®b  ainsi,  nous  ferons  ressortir  encore  la  présence  des  altérations 
Cds  gj  bbtané  plantaire  du  côté  de  l'anesthésie,  réllexe  très  affaibli  dans  ce 

^trgj,  peu  modifié  dans  sa  forme.  A  ce  [)oint  de  vue,  noire  malade  pourrait 

de  ceux  ([ue  M.  Dejerir; 
dist,  **  d'ailleurs  observé  plus 

réllexe  cutané  plantaire  du 


semblables  d’alfaiblissemont  ou 
côté  anesthésié  dans  l’hystéro- 
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e  con- 


j  fnilos  depuis  lors  ti’oiit  fait  qu® 

3  de  lésions  du  nerf  radial  Q'*® 

is  3  cas 


X.  Sur  les  Formes  Douloureuses  des  Blessures  des  Nerfs  péripl^^ 
riques,  par  .M.  Henhy  .Meiciî  el  Mme  ATiiANAssio-liÉNisTy. 

De  l’élude  des  diiïérents  modes  de  réaction  des  nerfs  périphériques  au^ 
traumatismes  de  guerre  (1),  il  résulte  que  ces  nerfs,  bien  qu’ils  soient  tous  sen^ 
silivo-molcurs,  ne  se  comportaient  pas  de  lu  même  façon  ;  les  uns, 
radial,  réagissent  surtout  par  des  troubles  paralytiques,  indolores;  pour  ® 
très  au  contraire,  comme  le  médian  et  le  sc,iali(juc  (sa  branche  poplitée  in  ce 
notamment),  ce  sont  les  phénomènes  douloureux  qui  prédominent  le  pin® 
vent.  Les  constatations  que  nous  s 
firmer  cette  manière  de,  voir.  Sur 

avotis  pu  suivre  de  prés,  3a  ne  s’accompagnaient  d’aucune  douleur.  Dans 
seulement  existaient  des  phénomènes  douloureux,  presque  tous  à  type  n 
giqne.  .  ,|}e 

Au  contraire,  sur  3a  cas  de  lésions  du  nerf  médian,  s’accompagnaie 
vives  douleurs,  principalement  à  type  causalgiiiue  ;  dans  H  cas  seulement  i 
avait  pas  de  douleur,  ou  des  douleurs  de  peu  d’importance. 

La  proportion  des  cas  douloureux  est  dor 
radial,  tandis  qu’elle  est  de  70  |iour  le  médian. 

Pour  le  sciatique,  notre  .statistique  montre  une  proportio 
ou  non  douloureux,  contre  iO  “/„  douloureux,  dont  10  „  a 

salgiques  intenses. 

Pour  le  cubital,  30  "  „  des  cas  sont  douloureux,  70  "  o 

On  peut  donc  dire  que  prés  des  trois  ([uarls  des  lésions  du  mou i an  s  acci^—r  - 

■  it  dou* 


seulement  de  12,5  “A  P®"'' 

ndef.O»A<i®'=‘‘\Pr. 

?ec  phénomènes  i- 
non  douloureux- 

__  ,  -'lians’accoinpag^ 

de  douleurs,  alors  que  pour  le  sciali(|ue  la  moitié  des  cas  seulementsont 
reux;  pour  le  cubital  c’est  le  tiers,  cl  pour  le  radial  à  peine  le  huitième. 

Mais  il  importe  de  préciser  les  caractères  îles  [diénométics  douloureux. 

Il  existe  deux  tyqies  (irincipaux  :  le  ly/ie  cauxali/i/jue  et  le  type 

La  causaltjic,  admirablement  bien  décrite  jiar  Weir  Mitchell,  se 
par  des  douleurs  d’un  type  sjiécial,  douleurs  cuisantes,  intolérables,  la 

pnnt  surtout  et  [iresque  uniquement  la  paume  de  la  main,  assez 
plante  du  (ded,  très  rarement  le  dos  du  (lied  ou  le  dos  de  la  main.  Ces 
sont  exacerbées  par  la  chaleur,  la  sécheresse,  les  plus  légers  contacts  de 
malade,  de  la  main  saine,  voire  même  de  toute  autre  paidie  du  corpS)  P 
bruits,  les  elforls  respiratoires,  la  lumière  subite,  les  émotions,  etc. 

Mais,  (luoique  l’auteur  américain  ait  remarqué  que,  dans  la  grande  >  jat- 
des  cas,  la  causalgic  se  localise  à  la  [laumc  de  la  main,  il  ne  parait  pn® 
tacher  plus  s|iécialemenl  à  une  lésion  du  nerf  médian.  Au  contraire, 
valions  iiersonnclles  nous  ont  permis  de  reconnaitre  que  les  gci®' 

causalgique  appartenaient  jiresque  exclusivement  aux  deux  nerfs  médi 
tique,  le  médian  y  jiaraissanl  tout  spécialement  prédisposé,  do®' 

Dans  24  cas  de  formes  douloureuses  de  blessures  du  nerf  médian,  gaU' 
leurs  revêtaient  les  caractères  caiisalgiques ;  dans  les  deux  tiers  des  c  > 
salgie  atteignait  la  plus  grande  intensité.  ja  cS®' 

Sur  12  cas  de  formes  douloureuses  de  blessurc.s  du  nerf  sciatiq  •’ 
salgie  existait  dans  un  tiers  des  cas. 

(1)  I’ieiuik  Maiiib  et  Mine  A  rii.  Bii.viSTV,  IndividualiU  cliniqui’-  des  nerfs  péf  P 
Société  de  Neurologie,  18  mars  1915.  Ihrue  ncurvloyiquc,  mai-juin  1»18- 
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Dans  les  lésions  isolées  du  nerf  cubital,  nous  n’avons  jamais  observé  jusqu’à 
‘Couleurs  causalgiques;  dans  les  cas  où  elles  existaient,  une  lésion  du 
médian  se  trouvait  associée, 

^  «fin  pour  le  nerf  radial,  nous  n’avons  observé  qu’une  seule  fois  des  phéno- 
douloureux  du  tjpe  causalgique.  Encore  convient-il  d’ajouter  que  dans 
cas  le  nerf  miisculo-cutané  était  aussi  lésé  et  que  la  causalgie  fut  peu  intense 
courte  durée. 

«ni; donc  incontestable  que  la  réaction  causalgique  s’observe  plus  parli- 
dans  les  lésions  du  nerf  médian. 

curiosité  de  chercher,  dans  les  observations  de  causalgie 
qoels  étaient  les  nerfs  le  plus  souvent  intéressés,  et 
sans  «agissait  presque  toujours  de  lésions  du  nerf  médian, 

cet  auteur  ait  été  frappée  par  ce  fait.  En  effet,  sur  une 
foi  ‘l'observations  de  causalgie,  8  fois  le  nerf  médian  était  seul  intéressé, 
«iegeait  plus  haut  sur  le  plexus  brachial,  3  foisla  lésion  frappait 
'«ne T.  ®  "^C'^'an  et  le  radial,  le  médian  et  le  cubital.  Dans  2  cas  seulement 
ciaient*'**^'^'**'  ou  le  nerf  cubital  étaient  seuls  intéressés.  Alais  alors  les  douleurs 
salgig  '••)’PC  névralgique.  W.  Mitchell  rapporte  en  outre  i  cas  de  cau- 

*'leLé  dC’f  sciatique.  Toutes  ces  observations  portent  sur  des 

«  de  la  guerre  de  Sécession, 


réaction  douloureuse  des  nerfs  périphériques  constitue  le  type 

Sel  d*  dccusent  des  sensations  de  piqûres,  d’élancements  suivant  le 

«tloing  ^anches  nerveuses.  Ces  douleurs  surviennent  par  accès  jilus  ou 
'"llnencées  par  les  changements  de  temps,  ne  sont  pas  spé- 
De  'dcalisées  aux  extrémités,  elles  remonteni  plutôt  le  long  des  membres 
Elles*'^  'Id  irradier  vers  les  extrémités. 

•‘'■cfondr'î'^ ^^‘'^^Dérées  Ddi’ les  frôlements  légers  que  par  les  pressions 
diemù ,  trajet  des  nerfs  ;  enfin  l’attouchement  de  parties  éloignées 

^cs  doi'f  ^d^d'^c  ou  d  une  autre  région  du  corps  n’a  pa,s  d’inllnencc  sur  elles, 
'ésion névralgique,  nous  les  avons  observées  dans  quelques  cas 
les*  "  l’udial  (T  fois  sur  U)  cas)  ou  du  nerf  cubital  ((i  fois  sur  21  cas). 

‘'gdlcnienl  accompagner  quelques  lésions  du  nerf  sciatique 

En  ,‘’’^Dca.s). 

^''‘‘dies  d*'T*^'  suite  des'lésions  de  nerfs  par  projectiles  de  guerre,  les 
*^®s  J  ddieuses  existent  dans  le  tiers  des  cas  environ.  Plus  de  la  moitié 

^''‘'loure,,'^  ®d"t  du  type  causalgique,  et  la  grande  majorité  de  ces  cas 
D’o(,  ^  «•PPartient  au  nerf  médian, 

Weip  grande  fréquence  des  causalgies? 

asL*^'?.*'  d'imettait  que  cette  forme  douloureuse  était  l’expression  d’une 
entraînant  une  dystrophie  cutanée  qui  mettait  presque  à  nu 
Sapg  ijj  'sons  sensitives  de  la  peau. 

f"*''® '’emar ^ *”■  "d'  '’*!®  ascendante,  nous  tenons  seulement  à 
sièeru''  causalgies,  le  maximum  des  localisations  doulou- 

d  '''^«ntes  et  1  1»  peau  où  les  papilles  tactiles  sont  les  plus 

^*^'0600  ^^1  f''”*  '''“■'d®"  ■  palmaire  de  l’extrémité  des  doigts,  le  talon 
ta''*  d**  ,  hypothénar  qui  entrent  ]>arliculièrement  en  contact 

taciii'*  préhension.  I.a  plante  du  pied  est  aussi  le  siège  principal  des 
«a  ;  elles  occupent  beaucoup  moins  le  dos  de  la  main  et  du  pied. 
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Les  corpuscules  Je  Meissner  et  Je  Uiillirii  n’existeiit  qu’à  la  paume  Je  Ja  ma*" 
et  à  la  plante  Ju  pieJ;  ceux  Je  l’acini  et  Je  (Jolgi-Maiizoni,  quoique  plus  répaD 
Jus,  sont  particulièrement  abonJants  à  la  main  et  au  [lieJ. 

Sur  dÜ'il  corpuscules  Je  l’acini  que  Kauber  a  comptés  Jans  les  tégufflfi*' 
J’une  moitié  Ju  corps,  il  y  en  aurait  414  à  la  main  et  275  au  pieJ. 

Une  remarque  qui  nous  parait  également  intéressante,  c’est  que  les  ner^^ 
dont  les  lésions  s’accompagnent  le  pins  souvent  Je  causalgie,  le  médian  et 
sciatique,  possèdent  une  artère  nourricière  d’un  assez  gros  calibre. 

Les  anatomistes  ont  décrit  ;  l’artère  Je  la  l'ourebe  Ju  médian  au  niveau 
bras,  l’artère  Ju  nerf  médian  à  l’avant-bras;  enfin  l’artère  Ju  nerf  sciali<l“ 
est  particulièrement  volumineuse. 

Nous  ne  sommes  pas  éloignés  Je  penser  que  les  altérations  Je  ces  vaissea 
nourriciers  peuvent  jouer  un  rôle  Jans  la  genèse  des  pbénomènes  douloureuï^ 

Nous  avons  insisté  à  diverses  reprises  sur  la  coexistence  des  lésions  vascu 
laires  associées  aux  lésiotis  nerveuses  Jans  les  traumatismes  Je  guerre  (l)- 

Dans  les  iormes  Jouloureuses  que  nous  avons  Tait  opérer,  nous  n’avons  pu®<  ^ 
est  vrai,  constaté  toujours  de  lésions  apparentes  des  gros  vaisseaux.  ..jjpé 

tout  récemmeni,  avec  une  blessure  Je  la  région  axillaire  qui  s’accompagnait  _ 

causalgie  exceptionnellement  intense,  il  existait  trois  grosses  dilatations 
des  veines  humérales  dont  un  anévrisme  artérioso-yeineux  ([ui  battait  au  con 
Ju  nerf  médian. 

L’ablation  des  ces  anévrismes  n’a  d’ailleurs  pas  fait  cesser  les  douleurs. 

Par  contre,  nous  cro^’ons  qu'il  faut  attacher  une  importance  à  l’aspeç 
cularisé  du  nerf,  qui  se  présente  (dans  les  cas  de  causalgie)  sans  grand 
ment,  de  forme  presque  normale,  mais  légèrement  induré  et  très  conges  i 
Il  n’est  pas  impossible  que  cotte  vascularisation  anormale  intervienne  d 
genèse  du  processus  causalgique.  M.  (juénu  n’a-t-il  pas  signalé  que 
de  sciatiques  douloureuses  pouvaient  être  provoqués  par  des  varicosités 
géant  sur  les  petites  veines  satellites  du  nerf  sciatique  ?  Ainient. 

'l'outefois  il  ne  semble  pas  que  dans  les  cas  Je  ce  genre  les  douleurs  rev 
le  type  causalgique. 

liien  que  les  interventions  que  nous  avons  fait  pratiquer  dans  ces^ 
douloureuses  n’aient  pas  été  suivies  d’amélioration  sensible  Je® 6*' 
un  cas,  cepondanl,  un  léger  hersage  du  nerf  au  niveau  de  la  partie  m 
très  vascularisée  a  i)aru  etitrainer  une  amélioration  notable. 


Nous  avons  déjà  parlé  Je  l'évolution  si  spéciale  de  ces  causalgie®’  , 
général  surviennent  seulement  de  10  à  15  jours  après  la  blessure,  ceo 
ititensité  pour  atteindre  un  maximum  pouvant  durer  plusieurs  jg  ped 

nuent  ensuite  progressivement  jiisiiu’à  disparaître.  Nous  avons  dit  a^®^  genf®’ 
d’intensité  des  phénomènes  paralytiques  dans  la  plupart  des  cas  de  e  ^^j.[(,ut 
au  fur  et  à  mesure  que  les  do{ileurs  disparaissent,  la  motilité  revicn  . 
au  membre  supérieur. 

Mais  en  est-il  de  même  pour  le  membre  inférieur  ?  jgpt  i^* 

Deux  de  nos  blessés  atteints  de  sciatiques  cau8algi(|ues  très  déf®^' 

douleurs  ont  actuellement  [ircsque  complètement  disjiaru,  conservent  u 


(1)  IluNhv  .MlîtcK  et  Mme  Am.  IIknistv.  .Sur  rinq’Orlance  dfls  lésions  vasc  ' 

ciées  aux  lé-inus  des  nerfs  par  projectiles  d(!  guerre.  Soc.  medicale  < 
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®®Uon  qui,  jusqu’à  présent  du  moins  (dix  mois  après  la  blessure),  ne  paraît  pas 
J,  d'atténuation,  ba  jambe  demeure  en  demi-flexion  sur  la  cuisse,  dans 
titude  qu’avait  adoptée  le  malade  au  moment  de  ses  grandes  douleurs;  et  le 
les  '  **'***  l’avons  déjà  signalé,  présente  une  déformation  en  griffe, 

orteils  se  rapprochent  les  uns  des  autres,  se  fléchissent  et  s’enroulent  en 
®  que  sorte  sur  le  bord  interne.  Il  serait  prématuré  de  se  prononcer  sur  l’avenir 
®  ces  déformations. 

j^^u  point  de  vue  Ihérapeuliquc,  nous  voulons  encore  attirer  l’atlention  sur 
cessité  de  limiter  l’emploi  des  apiilicalions  humides  chez  les  blessés  atteints 
'^'causalgie. 

ceux-ci  ont  recours  à  ce  procédé  qui  allège  certainement  leurs 
'"'‘^ces  ;  mais  son  usage  prolongé  n’est  pas  sans  dangers,  La  peau  ne 
^  subir  une  véritable  macération  ;  l’épiderme  se  détache  par  lam- 
angles,  aux  plis  des  doigts,  des  ulcérations,  des  crevasses  se 
,j>j  ■  autant  de  causes  de  nouvelles  douleurs,  sans  parler  de  la  possibilité 

^®ctions. 

rjpi.®®*'’  pas  tout.  L’usage  prolongé  des  enveloppements  humides  devient 
Cefi  une  habitude,  un  besoin  même,  contre  lequel  il  importe  de  lutter, 

iijjg  causalgiques  présentent  une  véritable  Injgroiiianu  qui  les  conduit  à 
'ï'ain  *'Uutes  sortes  de  subterfuges  pour  humidifier,  non  seulement  leur 
de^i  mais  l'autre  main,  et  même  leur  visage,  leurs  cheveux.  D'autres 

uent  esclaves  de  la  cuvette  où  ils  tiennent  plongés  leurs  pieds. 

Ma  ***°‘^®  soulagement  est  encore  préférable  aux  calmants  médicamenteux, 
doit  aui'tout,  dont  ces  blessés  deviennent  rapidement  avides.  .Mais  il 

que  (J  réglementé.  On  ne  permettra  les  enveloppcmenis  humides  perman 
(^ormes  particuliérement  douloureuses  cl  pendant  la  période  la 


'!  l'évolution. 


a  plu. 


de  possible,  il  faut  remplacer  les  corn 

I.  "*^nou  de  r 


à  demeure  par  des  bains 
'  pied,  dont  on  réduira  progressivement  le  nombre  et  la  durée, 
l^oore,  on  habituera  les  malades  à  exercer  leurs  fléchisseurs  en 
l'eau  éponge  mouillée,  et  à  suiq.orlcr  un  massage  léger  exécuté  sous 


main  ou  le  pied  supportent  plus  facilement 
■ester  exposés  à  l’air  sans  souffrance.  C’est 


lapfiv*^!?  '’^oyens,  peu  à  peu,  la  maii 
^“Ut  k/  d’humidité  et  peuvent  res 
*"^"«1100  pour  le  patient. 

®bDu  il 

%8a|gj’e  •  P*^®  ignorer  que  s’il  existe  malheureusement  trop  de  cas  de 

douleurs  sont  une  cruelle  torture,  ou  rencontre 
Fa 1  simulées.  Nous  en  avons  observé  deux  exemples,  d’ail- 

Ces  ®oacnt  dépistés  et  réprimés. 

"lilesvd  .['^'^''‘-'''1'  se  représenter  dans  les  agglomérations  de  blessés  nerveux 
‘  “'l’ios  causalgiqucs  sont,  à  juste  titre,  l’objet  de  la  sollicitude  géné- 
'’®s.  peu  scrupuleux  et  peu  gravement  atteints,  sont  tentés  d’attirer 
r*''  ®nvel^  imméritée  en  se  plaignant  de  souffrances  imaginaires 

ftié  l^urs  membres  de  linges  mouillés.  Un  examen  attentif  évitera 


Nlsuaoi.oomoE. 
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XI.  Paraplégie  passagère.  Anesthésie  persistante  du  Tronc  et  des 
Membres  inférieurs  pour  la  douleur  et  le  froid.  Traumatisme 
vertébral  sans  Blessure  de  la  Moelle.  Hématomyélie  probable. 

]\l.  Jo (iocleur  .1 .  .1  u.MKNTiÉ,  médecin  nidc-rnajor.  Service  du  (.rofessour  DeJESIN®. 

Sal[)èlriérc. 


OiisEiw  ATiox.  —  T...,  .soldai,,  âgé  de  27  ans,  est  frappé  le  !)  niai,  dans  uii  faubourg d’A.-’ 
d'une  balle  qui  pénétre  entre  les  deu.v  épaules;  il  s’all'aisse  aussitôt,  les  jambes  co 
Iilètciiicnt  paralysées.  Pendant  deux  jours  il  reste  là.  où  il  est  tombé,  absolument  inerte, 
car  il  a  été  également  blessé  à  la  main  droite.  Le  troisième  jour  il  pai'vicnt  à  se 
jusqu’à  la  tranebée  fran(;ai.so  en  saisissant  avec  la  main  gauebe  des  loull'es  d’bero 


'lojiographi*'  des  trouldcs  de  ta  seti.'iildlilé  à  l.-i  douleur  cl  l'i  h  lomp^ridurc. 

OK,  orifice  d'entrée  du  projectile;  OS.  orifice  de  «orlie;  4  .  point  douloureux; 

-!“+  +  +,  ré^'ion  douloureuse  h  la  pression. 

comme  point  .l’appui.  Il  est  rapidmm  nt  évacué  sur  l'Ii.'.pital  do  I)...,  où  il 
.SO  m.ii,  dal.’  à  laquelle  il  est  dirigé  sui'  la  .SalpiMrièrc,  Les  premiers  jours  'j,®®,  -g  et 
temeut  pai’alysé  de  la  partie  inférieure  du  corps;  il  soiilfro  dés  qu’on  le  ,  P.jygsd®® 
cesse  de  crier  diiraiil  son  transport  in  brancard;  il  se  plaint  en  elfe  l  de  très  ' 
l.'urs  dans  la  poitrine  et  le  dos. 

Il  pr.'isonle  an  niveau  du  dos  une  plaie  en  selon,  dont  le  trajet  li’és  *[!’’ g  d’e»'''® 
mar.pic  encore  par  une  ceebymose  linéaire,  oblique,  réunissant  les  deux  ord'C 
et  de  sortie.  l'oniOp'*  . 

Le  point  de  pén.'tratioii  fOlO),  e.st  situé  au  niveau  du  l.ord  spinal  do  tr* 

droite,  |•..rili(•c  de  .sortie  (OS)  est  de  l’antre  eété  de  la  col.mno  vertébra  o-  jig» 

vers  il.'  doigt  environ  et  un  peu  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l’ornopl^, 
qui  les  réunit  (Irajot  du  projectile)  croise  la  ligue  .■piiieuso  au  niveau  de  là 

■Airalio"'' 

Malgré  co  hajet  tout  superficiel  de  la  l.allo,  ipii  semble  exclure  une  peo®*' 

Je  canal  vertébral,  ce  blessé  a  iii'ésent.''  une  paraplégie  conipléto. 
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iBmf)  ’^^^Nours  iipivs  sa  blessure,  ses  jambes  commonconl  à  remuer  et  rapidi- 

lors,  ,ri  Diotililé,  puis.pie  T...  commence  à  sc  lever  le  Sli  mai  et  ipie 

fliio  !  .  *'0^®  aiTivo  il  marche  seul  et  assez  correctement;  tous  ses  niouvcments,  bien 

ents  et  un  peu  all'aiblis,  sonten  ell’et  possibles. 

aebilléensj  .sont  égaux,  vifs,  mais  ne  sont  pas  maiii- 
Ia,  exagérés,  il  u'y  a  pas  do  trépidation  épileptoïde  du  genou  ni  du  iiiod. 
e-'»  reflexes  cutanés,  abdominaux,  crémastériens  existent. 

l’‘»"tairos  sont  anormaux  :  l’excitation  même  légère  de  la  plante  déler- 
cnellet  des  deux  cAlés  le  signe  de  Babinski, 
sphincters  sont  intacts. 

‘■'•''OC  une  motilité  i)resqne  normale,  la  sensibité  est  profondément  trou- 

Jeurs'^n  parlé  des  doiilmi-s  que  ce  malade  avait  accusées  dès  les  premiers 

•''en  om  HZ  ‘“'•‘''■■''oapulaiie  et  la  poitiine  à  l’occasion  du  moindre  déplacement; 

"lents  a  existent  encore  durant  la  marche,  les  inHcxions  du  cori)s  :  élance- 

foitrinè”)?''®*"^  région  inlerscopulaire,  sensation  do  constriction  autour  de  la 

'"'"''èle  on  1)4  caractères,  l.a  palpation,  la  porcus.sion  de  la  colonne  dorsale 

®alescA„..  ‘■'■'i®  'loulourcux,  les  apophyses  épineuses  des  VII',  Vllb,  IX'  dor- 

j^.s^^ont  également  sensibles. 

^"cUles"!^"  ^1“  sensibilité  suj)erliciolle  révèle  une  intégrité  parlai  le  des  perceptions 
iouto  la  surface  du  corps;  la  douleur,  par  contre,  n'est  pas  perçue  dans 

■‘'os  tpcnu'"'*'*''''  '"ferioure  du  corps  à  partir  d’une  ligne  correspondant  à  la  séparation 
‘’culoüp;,, VIII' et  IX"  l'acincK  dorsales;  au  niveau  du  thorax,  les  sensations 
^‘"'sales  "''‘''‘‘1®’  "‘"'t  diminuées  dans  le  territoire  des  VI"  et  VII"  racines 

''1"  scnsil  I-  Z  du  thorax;  le  territoire  de  la  VIII"  dorsale  a  par  contre 

*''‘'ir  rm  I  relatu-cmenl  bonne.  Pour  la  face  postérieure  du  thorax,  il  semble  v 

'i'’"  de  n  dilferences,  mémo  intégrité  relative  do  la  VIII'  dorsale,  mais  accentua- 

‘“"U'iie  .1  ^l'oesH'ésic  douloureuse  au  voisin.age  de  la  colonne  vertébrale  et  |)rise  à 
*'®'"tivpmo  ,  ''fiioirc  de  la  IV"  dorsale.  (Voir  schéma.)  Les  températures  élevées  sont 
'‘C6  lerrq^  •  perçues,  ])ar  contre  le  froid  est  l  econnu  avec  peine. 

''''"sonsilnm"'®*  innervés  par  les  racines  sacrées  (S',  S'  et  S')  ont  conservé 

Les  .  normale. 

'insibilités  profondes  sont  intactes. 


£it  )•  ' 

atirp*^  ^  l’araplépie  complète  pendant  une  huitaine  Je  jours,  rapide- 
or*  *°^*^*^  presque  disparue  en  un  mois  (il  ne  reste  comme  preuve  de  la 
2»  Di  que  le  signe  de  liabinski  bilatér.al). 

Ie*?t****^'°"  sensibilités  sur  le  tronc  et  les  membres  inférieurs  présen- 
«ens'ib’^-^^  intégrité  de  la  sensibilité  tactile,  intégrité 

ffoid  *  profondes,  abolition  Je  la  douleur  et  diminution  Je  la  perception 

g|*®°‘^i"-ii‘^n  sensitive  fait  supposer  une  lésion  des  fibres  conduisant  la 
de  p,  enJ  leurs  contres  de  relai  et  penser  de  suite  li  une 

3„  substance  grise  centrale  par  bématomyélie. 

^"etioq  le  plus  remarquable  dans  cette  observation  c’est  la  pro- 

ie  can  "i*  probablement  hémorragique  de  la  moelle  sans  pénétration 

eomme  le  fait  supposer  le  trajet  de  la  balle, 
do*^  *1*^  '"“lie'Kraphie  montre  une  légère  courbure  angulaire  de  la 
l'^®’'i'’eau*i*i  ’  ‘1"‘  ®  'ulldcliit  latéralement  entre  la  IV"  et  la  V'  vertèbre  dorsale  : 

J  Pki'ition  d  saillie  latérale  droite  et  une  déformation  des  vertèbres  avec 

.'^Psrficjgj  "luire  du  disque  intervertébral,  signes  qui  prouvent  que  si 

^ertci||,g  *'**''^  trajet  de  la  balle,  celle-ci  a  dü  fracturer  Tare  postérieur 


'^^*düe  dam  "i**"  '*'  ^  *^*^*'*^  paraplégie  spasmodique  d’origine  trau- 

®  esquels  on  observe  nettement  la  dissociation  sy ringomyélique, 
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—  ce  qui  fait  penser  à  une  héinalomj'élie  —  il  existe  aussi  des  cas  dans  le® 
quels  les  sensibilités  superliciclles  sont  relativement  fort  peu  touchées,  tandi*^ 
qu’il  existe  de  gros  troubles  des  sensibilités  profondes,  .l’observe  en  cemornen  r 
dans  le  service  du  professeur  Dejerine,  à  la  Salpêtrière,  un  soldat  blessé  pa‘ 
une  balle  de  slirapncll,  qui  .a  pénétré  dans  le  dos,  au  niveau  du  bord  infériez'’ 
de  la  IX'  cote  droite,  et  qui,  d’après  l’épreuve  radiographique,  s’est  logée 
la  profondeur,  au  niveau  du  dixiéme  espace  intercostal  gauche,  h  10 
mètres  de  la  ligne  médiane. 

Il  est  atteint  d’une  paraplégie  avec  contracture  on  extension,  exagération 
rélloxes  tendineux  (réllexes  trépidants,  clonus),  rédexe  cutané  l'I^otaire 
extension,  mouvements  de  défense  en  flexion,  mouvements  de  flexion  très  ^ 
([ueiits  la  nuit,  pendant  les  changements  de  position  ("passage  du  déçu 
dorsal  au  décubitus  latéral,  etc.).  La  sensibilité  tactile  n’est  diminuée  que 
légèrement,  seulement  sur  la  face  antérieure  des  cuisses;  partout 
localisation  est  parfaite.  La  sensibilité  à  la  douleur  est  altérée  à  peu  près 
les  mêmes  zones,  ainsi  que  la  sensibilité  au  froid.  La  sensibilité  à  la 
est  davantage  altérée  et  moins  bien  sentie  sur  la  face  externe  des  membres 
rieurs. 

Par  contre,  il  existe  de  très  grosses  altérations  des  sensibilités  proto 
Les  mouvements  passifs  des  articulations  des  orteils  ne  sont  perdus  ni  ^ 
ni  à  droite  ;  les  mouvements  passifs  des  articulations  du  cou-de-pi® 
genou,  de  la  hanche  ne  sont  pas  perçus  à  gauche;  à  droite,  ils  ne  sont  P 
((UC  si  le  mouvement  atteint  une  grande  am|ditude.  La  sensibilité  à  la 
est  très  diminuée.  La  vibration  du  diapason  est  beaucoup  moins  sentie  ii 
surtout  sur  le  pied  et  l’cxtn’mité  inférieure  des  os  de  la  jambe.  Il  est  *^P^  ^.és 
de  préciser  la  nature  des  lésions  et  d’en  inilii|ucr  le  mécanisme, 
grande  intensité  des  altérations  des  sensibilités  |)rofotulcs  comparée  à  1 
relative  des  sensibilités  siqierficicllcs  vaut  la  peine  d’être  soulignée. 


Xll  Traumatisme  vertébral,  Hématomyélié  et  Bamolliss 
médullaire,  |iar  M.  J.  .U  mc.ntik,  médecin  aide-major.  Service  du  pr 
I)  K  J  mil. MC,  Salpétrière. 

t  l’bist®''’ 

Les  pièces  que  je  présente  à  la  Société  sont  celles  d’un  malade  dont  ^^,,8  lit 
est  très  semblable  à  celle  du  s(ddat  A...,  dont  je  donnais 
dernière  séance  et  qui,  atleini  de  (laraplégie  complète  par  lésion 
iuiiérieiire  (II*  D,^,  avait  eu  une  grosse  hématomyélié  que  j’ai  pn 


séance  et  que  topographiait  un  schéma  joint  à  l'observation. 

Ici  encore  il  s’agit  d’une  hématomyélié  volumineuse  de  la  région* 
inférieure,  qui  dilfére  cependant  [lar  ([uelqucs  (loints  du  cas  rappelé- 

Oii.sEiiv.iTioN.  —  Il  ...soldat,  âgé  di 
ment  d’un  obus;  il  tombe  inerte  ’él  est  Iransporté 
la  Salpétrière,  où  il  arrive  le  31  mai  11  s’agit  d’ 

chauve  et  ayant  l'as|)ect  d’un  em|diysémnteux.  _  ,  ,n  n 

Il  est  com|dèlemenl  paralysé  des  membres  inférieurs,  incajiable  d’auc 
volontaire,  et  ne  présente  pas  davantage  do  mouvements  involontaires. 

Les  réllexes  [)al(;llaire.s  soirt  abolis;  la  percussion  du  tendon  d’Acbillo,  1  Jua*®  ja 
termine  encore  des  contractions  réllexes,  bien  (iii’alfaiblies,  dans  les  ''ÎJ*®*;„^i8te 
surtout  du  ci’ité  gauebe.  Le  rèllexe  (dantairc.  est  aboli  des  deux  ^été».  " 
signe  do  Uabinski.lcs  réflexes  abdominaux  et  crèmastériens  font  défaut.  ^  d®® 

dineiix  des  membres  supérieurs  (radial,  cubital,  du  triceiis)  sont  vil»  et  s 
cotés. 


dors»*' 


est  blessé  h  A...  le  27  mai 

iir  à  l’arriére  et  ra|)idementé 

1  bomme  robuste,  mais 

.nouv»'”® 


î  DU  d”'  JIMLLIÎT  dDlij 


^^OnconslaLc,  à  l’examen  de  la  sensibililé,  une  anestliésie  com]ilôte  pour  la  douleur  et 
^  lempératiiro  des  nicmbres  inférieurs  et  du  tronc  remontani  presque  jusqu'à  la  ligne 
inférieure  de  1)-)  avec  une  zone  d’Ii  ypoestliésio  dans  le  territoire  de 
a  un  !•'  ■  tactile,  bien  que  complètement  disparue  dans  les  mômes  régions, 

"'"‘to  sujjérieure  moins  élevée  surtout  à  gauelie  et  en  arrière,  où  elle  réajiparaît 
l’on  arrive  à  la  limite  siipêrieurc  de  l)‘*  (voii**/ff/.  i  ce'), 
ture  Al” blessé  est  des  plus  graves,  il  urine  du  sang  abondamment,  la  teiiipéra- 
pleinn*  t”  '"l'I'iossion  consid.'rable  avec  une  poitidno 

Le  nr  dUo  l’on  puisse  avoir  en  aucun  point  dos  signes  d’épancbomcnt. 

pénétré  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  l’omoplate  gauebo,  non  loin 
pas  e  d  ®  ‘Atteindre  la  iilévro  et  peut-être  le  poumon  opposé,  bien  qu’il  n’y  ait 


I  le.  1.  —  lopogrniiliie  îles  Iroiililcs  de  la  soiisiliililé. 

•.  iiriliee  d  entrée;  lia’,  limiiela  plus  supérieure  des  Irouliles  sensilifs  (hypoeslliésiei 
biiiite  supérieure  de  1 ,111, ilgésie  el  de  lu  llieriiioiiiieslliésie:  eV 
sujiérieuru  des  iMubles  de  la  sensibililé  iiu  bu;!. 

V*"®*  PLénom*^*'*''”’  Liesse,  ne  r'out  être  pratiqué 

IV '‘8®  80  cviin pulmonaires  et  broncliiques  vont  en  croissant,  ainsi  que  la  dyspnée  :  le 
w'"'-®.  tnonteTiu^  froides;  la  température,  le  quatrième  jour  de 

1  année,  goj, ,  *®''  ®t  à  4ü"4  le  sixièmojour,  au  moment  de  la  mort,  qui  survient  dans  la 

«‘'^'iexes  (l,,|,  m”“'  ‘*"'®  jour  après  la  lilessuro  l,a  paralysie  ne  s’était  modiliée  en  rien, 
Wat  ^  ““'opsie  ®'-!"®’  '®  troisième  jour  de  l’entrée,  avaient  complôlemeiit  disparu, 

est  faisaul  facilement  suivi,  elle  a  traversé  l’omo- 

8én  k  I  ^  rcmporle-piùcc  4  un  centimètre  et  demi  du  bord  spinal, 

dor  VP  vortébraU)  eti  labourant  bis  muscles  intercostaux  de  l’espace 

Po,?*'®'  PénétrA  m,  'i  ‘■'•acluré  la  base  de  l’apophyse  épineuse  de  la  VI"  vertèbre 

t'Cra  ‘®ur  droii  a  ®'’  ‘  Oritusioimant  iieut-ètrc  la  moelle  et  fait  éclalec  l’arc, 

la  de  la  môme  vertèbre;  elle  est  eiiliii  arrivée  à  la  plèvre  droite  après  avoir 
à  p‘°'Polinonaires  '  'f''oitü.  Il  existe  uu  léger  lièmotborax  et  de  grosses  lésions 

'*'***®8  Verièb''"  ^  “  ""  'olumiucux  bèiiialo-racbis  (caillots  briinàlres 

’s  Iractiirôos)  qui  compiime  la  dure-mère,  et  par  suite  la  moelle.  Le  for- 


TM 
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a  pu  descendre  dans  les  espa®®* 


mol  qui  avait  été  injecté  dans  la  cavité  cra 
sous-aracluioïdiens  médullaires  au-dessous  de  ce  point, 

La  dure-mère  est  intacte,  non  décliirée;  ouverte,  elle  montre  une  moelle  y. 

niveau  des  VI"  et  Vil"  serments  dorsau.v,  en  rormo  d’olive,  comme  s’il  y  avait  eu  u 
malisme,  mais  aucun  é(datemcnt  de  la  pic-mcri'  n’a|)parail,  il  e.xiste  seulement  sui 
face  antérieure  un  petit  caillot  sanguin  issu  nettement  de  l’artère  spinale  antérieur 
s’oililunt  en  pointe;  très  légère  liéniorragio  méningée.  Au-dessous  de  ce  renllein 
la  moelle  est  le  siège  d’un  vaste  ramollissement,  'vean 

Après  quelques  jours  de  durcissement  des  coupes  macroscopirines  faites  au 
des  dill'èrents  segments  montrent  ([ne  la  portion  renllée  d(!  la  moelle  dorsale 
un  peu  verdàti’e  d’aspect,  par  transparence  à  ti'avors  la  pio-mèi'o,  est  le  siège  d'un  ' 
foyer  brun  rougeâtre  (voir  fii/.  3  D",  D’)  nettement  de  nature,  liémorragiquo  : 
lie,  'l'oule  la  partie  centrale  de  la  moelle  est  ainsi  envahie  otil  ne  persiste  qu’un  an 
périplièriipie  de  substance  médullaire  d’apparence  noi'inale,  , 

Au-dessous,  dès  le  VIII"  segment  dorsal,  la  moelle  est  conq)lèt(!mont  ramoUia 
ramollissement,  de  couleur  brune,  ne  peiinet  de  reconnaître  aucun  détail  de  stru 


redevenue  normale 


prati'I"®'’ 

\dii'i  donc  un  second  ca.s  d'Iiéinutoinjélic  li'autnatii|ne  dont  j  ni  P  \  jg  faif® 
rexainen  anatomique,  inans  où  rien,  on  le  conçoit,  ne  inc  iiernieltn' 
un  diagno.slic  clinique,  ,  par'* 

S'il  se  rapiiroclio  du  premier  [lar  son  aspect  macroscopique  génei  > 
topographie  de  rhémiorragie,  il  en  diffère  toutefois  par  certains  poin  adûcon': 

t”  La  halle  ipii  l’a  déterminée  est  entrée  dans  le  canal  cérébral  et  ppe 

sionner  la  moelle;  il  y  a  donc  un  traumatisme  plus  im[iortant  que  ‘ 
u.iorcas;  .  ^ ,  j„llair®  "J 


t'  Au-dessous  du  foyer  hémorragique  maximum  l'hématomyelic  ur®  .  j|  y  ® 
prend  pas  fin  par  une  ou  deux  petites  taches  dans  la  région  ccntia  > 
raimdlissement  total  de  la  moelle;  jïiont*’® 

3"  L'examen  histologique  des  différents  ns[iect,s  de  cette  moelle 


re  1**' 
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hématomyélie  n’est  pas  le  seul  processus  et  qu’il  y  a  une  grosse  part  de  ramol¬ 
issement  même  dans  des  régions  situées  assez  haut  au-dessus  du  point  trauma- 
à.  la  périphérie  des  cordons  latéraux,  comme  dans  le  cas  d’hématornyélie 
^faumatique  rapporté  par  M.  Claude  et  Mlle  Lojez  (1). 

Enreprenant,  du  reste,  l’examen  histologique  de  ces  deux  cas,  j’ai  constaté  de¬ 
puis  que^  même  là  où  il  semble  s’agir  de  sang  presque  pur,  l’épanchement  sanguin 
minime,  du  moins  avec  intégrité  des  globules  rouges.  Sans  doute  toute  une  série 
®  globules  ont  été  détruits  et  ne  se  colorent  plus  que  sous  forme  de  masse 
^Jihyste  rosée  (par  l’éosine)  et  l’on  voit  en  liberté  ou  à  l’intérieur  des  éléments 
ancs  —  toujours  nombreux  au  niveau  du  foyer  même,  —  des  pigments  san¬ 
guins  abondants,  mais  il  y  a  plus  :  il  faut  s’attendre  à  trouver  des  foyers  de 
’Uyélomalacie  véritables  et  des  zones  d’œdémes  absolument  comparables  i» 
les  que  l’on  voit  dans  les  accidents  de  la  décompression.  Les  petits  foyers 
J’^oïdes  centraux  sus  et  sous-jacents  à  l’hématomyélie  et  qui  paraissent  en  être 
^  Ifirminaison  (voir //jf.  2,  l)|,  Do,  D;,,  1)*),  sont  en  réalité  très  peu  héinorra- 
^^4pes  et  sont  constitués  presque  uniquement  par  des  lésions  de  ramollissement 
.  ®‘léme  avec  présence  de  cristaux  d'hématoïdine,  sans  que  l’on  trouve  de 
nules  rouges  intacts.  On  ne  peut  invoquer,  pour  expliquer  ces  faits,  l’ancien- 

®  de  la  lésion,  puisque  dans  nos  deux  cas  la  survie  n’a  été  que  de  neuf 
jours,  >11  1 

.,  inipossible  <le  dire  si  toutes  ces  lésions  sont  contemporaines  ;  il  est  pos- 
doe  l’hémorragie  soit  la  première  en  date  et  qu’elle  entraîne  par  la  gêne 
O  détermine  des  phénomènes  de  compression  et  d’ischémie  qui  aboutissent 
l®dème  et  au  ramollissement. 

'0  tout  cas,  si  l’on  s’en  tenait  à  l’oxamon  dos  coupes,  on  devrnil  prononcer  le 


"^ot  de 

®ombl, 


rainollisscmcnt  hémorragi(|uc  plutôt  que  celui  d'hématomyélic,  que 
®  imposer  l’examen  macroscopique. 

de  crurale  gauche  complète.  Paralysies  dissociées 

de^i  ™^®o!les  de  la  Jambe  et  du  Pied  droit.  Plaie  par  éclat  d’Obus 
,  Voûte  crânienne, 


du 


professe 


.MH.NTiÉ,  médecin  aidc-majoi 


1  pariétal  dro 


par  M.  .1. 

!,  Salpétrière. 

3 -  Ex...  .Iean-I!aptiste.  mit, 'a 
au  nivl  ‘  prés  do  S 

ifeduboialsupcrieu, 

'^Vun  "O  -  - >  - .  - . —i - 

^^eurpQ E'Ut  état  paraplégiquo  dure  peu;  on  clfot,  vor.i  midi,  c’cst-à-iliio 
dessv-j  d’près  sa  blessure,  il  commence  à  l'omuor  la  jambe  droite  et  peut  mémo  so  tenir 
61  au  i!  "U  aide,  'l'ransporto  au  poste  do  secours,  puis  à  rambiilancc,  il  est  trépané. 
Sa  quati'o  jours  évacué  sur  Paris  où  il  cnli-o  dans  le  service  le  juin. 

^'^‘'6.  La  est  on  bonne  voie  do  Lmorison  et  il  ne  presonto  pas  de  Icmpéra- 

""■acto  ™P®-''atii)n,  do  la  largeur  d’une  pièce  do  cimi  l'rancs.  laisse  voir  la  duro-méro 
s  par  les  battements  cèrébrair 


;o  do  21)  ans,  est  blessé  le  16  juin  à 
ijui  lui  laboure  le  sommet  du  cràno 
pénoli'or  dans  la  cavité  crânienne, 
■nibros  inléricurs  étant  incapables 


effet 


isagorons  i, 


s  pbéne 


t.vpo  do'’lésion  localisée  cérébrale, 
‘«te  J  inférkiu-  ijanrhe.  —  La  parai, ysi 
"ff  Poil  yp'  du  pied,  do  la  jambe  ni  di 

h''‘'dairn'  ^  'ID’il  y  ait  toutefois  de  tr/qn 

trè'" 'lU’ 

'  net.  t..n 


'  ^'és  net.  La  sensibilité  tactile  est  un  iioi 


il  présente,  ils  roalisi 


1  dans  tout  le  membre  infé- 


Cuui: 


s  d'Iiématornyolie  ti-aumaliquc 


1 
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rieur  surtout  au  niveau  des  orteils  et  du  pied  ;  il  existe  une  hypoeslliésie 

1  s  vilirations  du  diapason  surtout  nette  pour  les  os  du  pied  et  do  la  jambe;  la  notion 
j)iisition  dos  différents  so^nnuits  parait  intacte.  . 

2"  Mfmbrc  infi-rieiir  droil.  —  11  semble  trè.s  |)eu  touebe  à  un  examen  un  pou 
le  blessé  peut  en  ell'et,  avec  une  simple  canne,  se  tenir  debout  et  mardi er,  il  exécute 
lit  les  mouvements  do  flexion,  extension,  rotation  du  membre  dans  son  enseni 
toutefois,  en  examinant  successivement  tons  les  (groupes  imisculairos,  on  constate  que  ^ 
motilité  n’est  pas  intacte;  les  dilférents  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin  se 
coiTectement  et  avec  une  force  sensiblement  normale,  l’extension  de  la  juualJ® 
c  lisse  est  également  lionne,  mais  dans  les  mouvements  de  lloxion  auxquels  on  ® 
on  constate  un  léger  alfaiblissoment.  Les  mouvernenls  du  pied  sont  beaucoup  P,^^ 
troublés  ;  la  llexion  plantaire  peut  se  faire,  mais  est  notablement  diminuée,  la  n®^ 
dorsale  est  encore  plus  atteinte,  elle  est  lente,  discontinue  et  se  l'ait  unique  non 
l'acli  in  du  muscle  Jambior  antérieur,  les  muscles  extenseurs  étant  ab.solunient  P 
lysés;  il  en  est  de  même  des  péroniers  latéraux,  les  mouvements  de  latéralité 
et  de  rotation  sont,  par  suite,  impossibles  Knfin  la  paralysie  des  orteils  est  ®o'‘'|  ju 

Les  réllexes  tendineux  sont  bons  et  paraissent  noiunaux.  L’excitation  de  la  pla” 
pied  produit  de  l’extension  de  l'orteil.  La  sensibilité  dans  ce  membre 
presipie  normale,  il  existe  toutefois  un  pou  de  diminution  do  la  sensibilité  vibrato 


En  somme,  ce  blessé,  après  avoir  été  complètement  paraplégique 
heures,  .s’est  rapidement  amélioré,  pour  ne  plus  présenter  qu’une 
crurale  gauche  complète  et  une  paralysie  totale  des  orteils  droits  et  disso 
du  [lied,  qui  n’est  iiliis  actionné  par  les  extenseurs  et  les  [léronicrs 

(iet  état  paralytiipie  ne  s’est  accompagné  à  aucun  moment  de  troubles  sp 
lériens  ni  de  douleurs;  il  est  incontestablement  sous  la  dépendance  du  tra 
(isme  crânien  et  la  localisation  de  la  blessure  dans  la  région  avoisinant  la 
supérieure  de  la  circonvolution  frontale  droite  jusque  sur  la  ligne  m 
cadre  avec  la  symptomatologie  constatée.  q„el 

Si  l’on  ne  peut  prévoir  à  une  date  si  proche  du  traumatisme  jusqu 
jioiiif  régressera  cette  paralysie,  il  est  cependant  certains  faits  qui  ^  et 
que  des  mouvernenls  ne  tarderont  pas  à  apparaître  dans  la  jamhe  ^.gguJt 
que  là  encore  les  groiqies  musculaires  (pii  se  libéreront  les  premiers  ser£) 
de  la  racine  du  membre.  En  elîet,  s’il  n'existe  aucun  mouvement 
tout  ce  membre,  on  y  voit  apparaître  au  niveau  de  la  cuisse  des  mou  - 
involontaires,  des  mouvumeuls  dits  associés  consistant  dans  la 
cuisse  sur  le  bassin  lors(|u’on  s'o()pose  à  des  mouvements  volontaires  de^  qu'oB 
<le  la  l  uisiie  opposée.  C’est  seulement  au  niveau  de  la  racine  du  memb‘®^ 
peut  en  déterminer  l’apparition,  mais  ils  sont  tellement  intenses  q“ 
prévoir  un  retour  proche  de  la  motilité  volontaire  dans  ces  groupe® 
lai res. 


l'é 

!M.  l’oix.  —  Il  ne  nous  parait  (las  que  le  cas  présenté  par  M 
très  probant  en  ce  qui  concerne  la  dissocialion  line  qu’il  veut  que 

piiralysies  des  divers  muscles  du  membre  inférieur.  Il  est  bien  ®.,  jgi  de 
malade  présente  une  lésion  paraccntrale,  mais  il  me  parait  din*® 
pousser  [dus  loin.  bles  P®''*' 

l'ont  le  monde  sait,  en  effet,  depuis  NVernicke  et  Maun,  que  les  trou  jgg 
lytiques  d’origine  cérébrale  iirédominent  toujours  sur  les  mouvemen 
doigts  Igggufî 

Il  est  en  outre  très  fréiiuent  dans  les  hémiplégies  corticales  paf 
guerre,  et  même  dans  un  bon  nombre  de  cas  d’hémiplégie  ^  gpécia'®* 

cette  prédominance  sur  le  groupe  antéro-externe  de  lu  jambe  et  P 


J 
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l^ent  sui-  les  péroniers  latéraux  et  les  extenseurs  des  orteils  ;  assez  souvent  le 
JS-mbier  antérieur  est  relativement  moins  touché. 

Pierre  Marie  a  montré  que  cette  prédilection  pour  les  groupes  raccour- 
^'sseurs  et  plus  spécialement  pour  le  groupe  antéro-externe  est  un  bon  signe  de 
Paralj-sie  organique. 

^  est  là  à  peu  prés  exactement  la  prédominance  que  l’on  observe  ici  —  et  il 
['e  nous  semble  pas  vraisemblable  qu’une  sjstcmalisalion  aussi  commune  puisse 
'enir  à  une  variété  spéciale  de  localisation  —  d’autant  qu’on  l’observe  assez 
Peuvent,  comme  nous  l'avons  dit,  dans  les  hémiplégies  banales. 

Nous  n’avons  pas,  bien  entendu,  l’intention  de  contester  la  possiliilité  tbéo- 
Ibe  de  dissociation  entre  les  groupes  musculaires  d’un  même  membre  dans  les 
laljsies  d’origine  cérébrale,  nous  voulons  dire  simplement  que  le  cas  présenté 
Jumentié  ne  nous  parait  pas,  à  ce  point  de  vue,  suffisamment  probant. 

Jumentié.  —  ,1e  ne  comprends  pas  pourquoi  M.  Foix  discute  le  terme  de 
dissociée  d’origine  cérébrale  :  on  peut  bien  dire  qu’ici  il  s’agit  pour  le 

(Iroit  d’une  paralysie  ne  portant  que  sur  certains  groupes  musculaires,  et 
une  dissociation  entre  les  muscles  de  la  loge  antéro-externe  puisque 
g  ®**'®''seurs  et  les  péroniers  latéraux  sont  seuls  pris  alors  que  le  jambier 
lo  fonctionne.  Quant  à  refuser  à  ce  cas  une  valeur  au  point  de  vue 

'sation  cérébrale,  cela  me  parait  difficile  puisque  le  projectile,  en  attei- 
du  P®*'*-*o  toute  supérieure  des  circonvolutions  cérébrales  sur  le  sommet 
des trouvé  dans  la  région  classiquement  reconnue  comme  centre 
pL  ^''^nvements  de  la  jambe  et  du  pied  et  a  réalisé  une  véritable  expérience 

ysiologique. 


^  Un  Cas  de  Blessure  du  Nerf  honteux  interne,  par  MM.  André  Léri 
cl  Édouahi)  Roger. 

Isj  '’ai'iélé  des  blessures  nerveuses  de  guerre  nous  met  souvent  sous 

des  d  ^  symptomatologie  inattendue,  non  parce  qu’elle  ne  cadre  pas  avec 

sym  Onces  anatomiques  plus  ou  moins  bien  établies,  mais  parce  que  cette 
sée  ^^onatologie  est  jusqu’ici  à  peu  prés  inconnue  et  ne  se  trouve  guère  réali- 
logig  cours  de  sections,  constituant  de  véritables  expériences  de  pbysio- 
C’e'si  •  ^  observons  qu’en  ce  moment. 

SUfg  '^’Osi  que  nous  avons  signalé  récemment  les  particularités  d'une  bles- 
Ode  là  .  Sdnito-crural  :  nous  observons  actuellement  un  malade  qui,  outre 
derf  'fo  grand  nerf  sciatique,  présente  une  lésion  du  petit  sciatique  et  du 
"*‘«oteux  interne. 


27  ai 


.  _ 

.  ,.  . 


et  (lo 


•  d'infaiiterio,  blessé  en  septembr  e  1914. 

coupi'i  borizontalcmont  la  par  tie  interne  do  la  fesse  gauche  à  son  tiers 
"  ■  ■■  i(,  luêirro  niveau,  puis  ressortie  sur  le  grand 

en  arr  iére  (I  '  ce  dernier  oriliee  se  voit  la  cicatràco  d’une 
r'  la  pr'éscnco  d'une  collection  pur  ulente.  D’après  les  orifices 
■tio,  dans  sorr  ti'ajct,  le  pr-ojoctile  a  drr  passer  tr'ès  près  do  l'épine  scia- 

11  peu  alr'opbié.  be  pied,  légèr-crncnt  œdématié,  est 
■  coirleirr  est  violacée.  On  r’eniai'iiuo  U 


"'Ido. 

"'férieur  se  préi 


Al''’  srrrt"'^"'"'  di'viation  du  sillon  interdossier,  all'aisseincnt  du  pli  fes- 

,  'bropbie  de  la  l’égion  à  droite,  avec  remarquable  llaccidilé  des  rnirscles. 


•-es  (, 


«s.  le  c 


ivoment  actif  ir'csl  possible  du  |iiod  s 


la  jambe  ; 


SOClIÎTii  DE  NEUnOLOGIE 


7;iH 

au  coulraire,  la  niotiliU''  (iu  la  janihi;  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  oor 
uiale,  la  l'rsislance  à  la  llexioiiot  A  l'cxlciision  est  bonne;  inais  à  peine  si  le  blessé p®“ 
coulfiictei'  scs  iiiuselos  l'essiers  droits  liirsi(u'ou  le  lui  eoininande. 

Alors  i|uo  les  réllexes  rotulicus  sont  norinaux,  le  réllexe  acbilléeu  est  aboli  A 
De  ce  côté,  on  no  peut  reidieicber  l'existence  ilu  réllexe  erémastérien  par  suite  de 
de  contracture  |)errnanente  du  dartos.  .  ^ 

L'anestliésie  au  pied  di'oit  ne  respecte  (|ue  le  bord  interne;  elle  s’étend  à  toute  la 

U  la  retrouve  à  ia  partie 

a  milieu,  suivant  U" 

bande  parallèle  à  son  axe  jusi|u’au  tiers  supérieur  envii’on.  '  uj 

Cette  symptomatologie  est  en  soniinc  la  syjnptomatologie  banale  de  la  lésion  du  g' 
sciati(iue,  à  laquelle  s’ajoute  celle,  moins  banale,  de  la  lésion  du  petit  sriati(iue  cto 
gi  oBso  brandie,  le  fessier  supérieur.  Mais  de  [dus  nous  avons  constaté  une  pj. 
symptômes  qui,  ebrrebés  do  parti  pris  parce  que  nous  étions  orientés  par  certaines 
latations  antérieures,  nous  ont  révélé  l’atteinte  nette  du  nerf  bonteux  interne. 

C’est  ainsi  ([ne,  a[irés  la  blessure,  et  pendant  assez  longtemps,  le  blessé  a  nj, 

une  certaine  gène  dans  la  contraction  de  son  spbinetcr  anal,  l’endant  [irés  Octrois  ^ 

il  éprouva  une  sensation  de  brûlure  au  passage  des  matières  fécales,  qu’il  pof® 

peine  quand  se  faisait  sentir  le  besoin  de  défécation.  Actuellement,  il  présente  j 
une  certaine  gène,  (|ui  se  produit  parfois,  sidt  sous  forme  do  douleurs,  de  cuisson  <1 
il  va  à  la  selle,  soit  sous  forme  d’ell'orts  excessifs  et  pénibles  pour  relenir  les 
Pondant  plus  de  deux  mois,  il  a  éprouvé  dus  dillieultés  sérieuses  do  la  miction, ‘ 
à  ce  que,  ebaque  fois  qu’il  voulait  uriner,  la  verge  se  mettait  en  demi-érection.  *  j|)]e 
obligé  de  gardeu’  l’urinal  jusqu’à  ce  que,  l’organe  ayant  re[iris  sa  llaceidité,  il  fût  oi> 
au  jet  d'urine  do  s’écouler.  Cetio  gène  s’atténua,  [mis  dis|iarut  rapidement  du  J 
la  cicatrisation  do  la  blessure  lui  permit  le  lover.  11  a  encore  ([uelques  cuissons  P 
[lendant  la  miction.  péti' 

Au  début,  [lendant  prés  de  quatre  mois,  le  testicule  droit  fut  plus  pondant;  dc^^ 
le  dartos  no  se  contractait  [las.  Plus  tard,  c’est  le  contraire  qui  fut  observé,  on  le 

que  le  muscle  no  se  relàcbait  plus,  et  c’est  la  raison  qui  nous  onqiéclia  do  tro 
réflexe  erémastérien  au  moment  de  l’examen.  lc9r*P' 

Il  no  somlde  [las  ijuc  le  blessé  ail  é|)rouvé  do  pei'tes  séminales  répétées.  Dans 
ports  sexuels  qu’il  a  repids  sept  mois  environ  a|irés  son  accident,  L’éi'cction  se  P  |je 
normalement  sans  déviation  notable  ni  torsion  du  pénis,  mais  toujours  avec  un  P 
douleurs  du  côté  droit  do  cet  organm  .  atiid®' 

11  y  a  eu  et  il  persiste  encore,  quoique  amoindrie,  une  douleur  dans  la  jy 
périnéale,  et  tout  le  long  du  côté  droit  de  la  verge,  douleur  aCeimc  [lar  les  alforts 
cation,  do  mie.lion,  et  par  les  érections.  do*’. 

Lorsijuc  nous  avons  praliqué  l’examen  détaillé  du  blessé,  il  s’élait  écoulé  p'dS^jlj^jie 
mois  depuis  le  traumatismo  initial  et  nous  n’avons  pu  relever  aucune  zone  garp'’*’’ 
sur  les  régions  ano-périnéale,  scrotale  ni  [léniennm  La  eboso  n’est  d’ailleurs  pA 
nanlo  si  l’on  se  ru|)|)elle  la  riebesse  en  (ibds  neiveux  semsitifs  émanant  0“  hont®“* 

diverses  ipii  se  ilistribucnt  à  ces  régions  (abdomino-génifaux,  génilo-crura  . 


an®' 


Do  mémo  que  la  sensibilité  objeclivi',  la  r|■•llcetivil,é  est  normale  ilans  '''^ypacU* 
génitale;  seul  le  réllexe  fessier  est  diminué  du  côté  droit,  le  réllexe  ^ytro 

lu  réllexe  anal  existent  et  paraissent  à  peu  [irés  normaux;  il  n’en  saurait 
ment  puisque  ec;  rf  Hexes  sont  médians  d'origim^  bilatérale.  yp. 

En  somnic,  chez  ce  blessé,  outre  une  lésion  du  grand  nerf 


observe  u 
naissent  isolément  o 


ne  lésion  du  petit  scialiiine  et  dn  fessier  supérieur,  que  ces  yfi 

soléinent  ou  ([ii’ils  partent  d'nn  trône  commnn  très 
ginc  est  variable  et  (lill’éremmcnt  ap|iréeiéc  par  les  antciirsj.  üc  plus, 
une  série  de  symptômes  qui  manifestement  relèvent  d’nne  lésion 
Leux  :  sensations  doulourcnses,  geno,  lirdlnrcs  à  la  miction  et  à  l**'  jjjatièr®*' 
ineonlincneo  relative  on  dn  moins  dillicnlté  Je  retenir  l’urine  et  uni 

donlcnr  unilatérale  dans  les  rapports  sexuels,  donlcur  anale,  per't*  jjypciti^  " 
latérale  droite  île  la  verge,  seini-éreetion  au  inoincnt  do  la  niiclio'’’ 
puis  contracture  du  dartos. 
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6He  symptomatologie  cadre  très  Iden  avec  la  distribution  anatomique  du 
^  leux  interne;  ce  nerf  s’échappe  en  effet  du  bassin  par  la  grande  échancrure 
^^lique  pour  J  rentrer  pur  la  petite  et  se  divise  en  deux  branches  ;  la  pre- 
se  ^‘’®'"elie,  périnéale,  innerve  le  sjihincter  anal  et  la  peau  avoisinante,  puis 
durque  en  un  rameau  cutané  pour  le  périnée,  le  scrotum,  le  dartos  et  la 
^ti^’,®*'  rameau  profond  musculo-uréthral  avec  filets  sensitifs  pour  le  bulbe 
^  ‘urèthre,  filets  moteurs  pour  les  muscles  du  triangle  ischio-bulbaire,  trans- 
^  ischio-caverneux,  filets  vaso-moteurs  pour  l’urèthre  spongieux;  la 
de  branche  est  le  nerf  dorsal  de  la  verge  qui  fournit  surtout  à  la  peau 

U  verge,  au  spliinetcr  externe  de  rurèthre  et  aux  corps  caverneux, 
int  si'iinltanée  du  grand  et  du  petit  nerf  sciati(i  ne  et  du  honteux 

sg  ®  explique  d’ailleurs  très  aisément,  le  petit  sciatique  et  le  honteux  interne 
‘‘duiédiatcmcut  en  avant  de  l’épine  sciati(iue,  contre  le  ligament 
diat  et  le  tronc  du  grand  sciatique,  à  son  origine,  se  trouvantimmé- 

j'  ^®''i'en  arrière.  C(!S  rapports  anatomi(|ues  fixent  môme  Irès  exactement 
Orio'  blessure,  et  cet  endroit  cadre  parfaitement  avec  le  niveau  des 

o'nes  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile. 

tend  sjm|)tomalologie  ne  doive  rien  avoir  de  particulièrement  inat- 

eoin  de  vue  anatomique  ni  physiologique,  elle  nous  a  paru  assez  peu 

signe  “l^servéc  pour  qu’il  nous  ait  semblé  intéressant  de  signaler  les 

d  une  lésion  unilatérale  du  nerf  honteux  interne. 


du  Sciatique  par  Projectiles  de  guerre  à  la  Fesse 
tig  , .  Cuisse  ayant  une  direction  tangentielle  au  Nerf.  Systéma- 
Mu  Lésions  :  Paralysies  totales  ou  partielles  du  groupe 

uini^'^'^^^dre  Antéro-externe  de  la  Jambe,  [lar  M.  Il  I’iiomont,  méderin- 
dtUni*"’  t’*’‘®onnier  au  camp  de  .Mersehurg  (.Saxe).  —  lioinniuniqué  par  M.  Pihiîuk 


qui  *  .  donneur  de  communiquer  ii  la  Société  do  Neurologie  de  Paris  un  travail 
U.  pn  «dressé  le  18  mars  l'Jlü  par  un  de  nos  confrères,  le  docteur 

devijjg P‘'‘'Sonnier  dans  un  camp  d’.Mlcmagnc.  Malgré  les  dillicultés  qu’on 
'^®d>i-ci  a  pu  faire  une  série  d’observations  fort  intéressantes  concernant 
Ces  dos  troncs  nerveux,  notamment  pour  le  nerf  siualiiiue. 

“'ètoe  *  ''‘(inneut  confirmer,  par  une  voie  dilféi'cnte,  les  constatations  du 
Meigg  'P'6  nous  avons  faites  à  l’aide  des  électrodes  stérilisables  de  M.  llcni-y 
sepvig  des  interventions  sur  les  nerfs  i)ratiquéos  chez  les  blessés  de  mon 

in'r  M.  (iosset,  à  la  Salpétrière.  (Ac<idé:niii  de  mnlceiiie,  9  février  191.5.) 


■'■'“'Oral  evi  .a.'i"  art'''  :  balle  cuisse  ontr'éo  à  0  travers  doigt  au-dessus  condyle 

,  “don  1/,)'  *’““  «vaut  tendon  biceps,  sortie  syinélriqne  faeo  interne  enisso  devant 
(jp  '““«dn  aneiix.  Trajet  borizontal  perpendicuhiii'O  à  tronc  seiatiipie.  Le  jiieil 
Eï'i  '"'l'OSS'Id.'  (celui  des  P»  oricils  est  es,|nis.s,. 

con,.-..  ■  ‘^louv'.  pied  en  debor.s  possible.  Lésions  :  Paralysio  jambier  antéi'ieui-- 
luopi'C  gros  orteil,  l’édieu.x  et  poi-oniers  intacts.  (Fi;/  ,  Trnjel  1.) 
ri,  Int'"  :  |daie  fosse  giuielio,  par  halle  :  entrée  art""  .saero- 
'.\torne  pli  fessier.  Trajet  p 


“niiun  (. 


iloliors  et  do  I 


.ealysi 


I  attiré  e 


a.^Ds.  Il 

'“que  U  dv 

“fent  sortie  . 

^®dan8,  d  droite,  de 

(1  111  P'’nin'o  cl  conunun,  le  pédieux  so  contraclo,  (Fig.,  'l'rnjet  2.) 

fin  lir-  **'  '  ^  '  zouaves  ;  liallo  outrée  pli  fossior.  1  cm,  à  droite  ligne  médiane,  pas 
être*' '  “®. ‘P'’'8''«nt  vers  grande  éeliani'ruro  sciatique.  Pied  lomliant  droit,  mais 
porté  eu  dolmi's,  extension  orteils  impossiljlo  ;  Usions:  Paraly.sie  jalnhicr 
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1  contracte,  i)6roniers 


intaots- 


antérieur,  extenseurs  propre  et  commun, 

(/<’iÿ..  Trajet  3  enliiant  la  face  postéro-extorne  sciatique.) 

Oiis.  IV.  —  G...,  2.’“  colonial  :  balle  entrée  ]iartie  externe  et  supérieure  l'es.se 
sortie  partie  moyenne  jambe  droite  au  milieu  jumeau  interne.  Trajet  4  fig.  :  long  J 
jou.xtant  le  sciatique  vers  milieu  cuisse.  IMluns  :  Paralysie  jambier  anP, 
orteils;  péroniers,  pédieux  intacts.  Le  pied  (|ui  tombe  droit  jteut  être  porté  en  aei 
Oi,s.  V,  —  V...,  !t'  I.  bel^e  :  balle  cuisse  droite,  entrée  lace  interne 
sortie  l'ace  externe  en  avant  muscle  biceps.  Trajet  a  à  peu  pi’ès  perpendiculaire  à 
tion  sciatique.  Lésions  :  Paralysie  de  tout  le  groupe  antéro-e.x terne  de  la  ïambe, 
pédieux. 

Oits.  VI.  —  N...,  336“  :  bulle  entrée  face  i 
l'ace  extei'uo  à  jieu  près  même  niveau  ;  T 
lysie  jambier,  extenseurs  or  teils,  pédieux 
Iiorlé  en  dehors.  ^ 

Oiis  VIL  —  1).  6“  inl''"  :  b.  cuisse  droite  au  4/3  sup'  do  l'ace  externe  à  Inc®  jjj, 

Trajet  7  perpendiculaire  à  siriatiriuc  L.  Paralysie  rie  tout  le  gi-oupe  antéro-exlorne  J 
saut  pédieux. 


„  sortie 
T  Par»' 

ulaire  au  sciatir|ue. 
intacts,  car  le  pied  peut 


externe  cuisse  droite  partie  moyenne 
perpendiculaire  au  sciatir|ue. 
iréroniei’; 


Oiis.  Vlll.  —  C...,  20"  ligne  ;  balle  entrée  fesse  gauclie  à  liauleur  pointe  ÇO^  q-fsje*,* 
pli  interl'essier,  non  sortie  mais  ayant  fracturé  le  col  fémoral  près  g''  trocbanie 
de  dedans  en  doliors  un  peu  oblir|ue  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant-  L.j' p^u 
jambier,  extenseurs  orteils;  pédieux  intact,  péroniers  intacts  l’ar  le  pied,  '1 
être  fléclii,  peut  être  amené  en  dehors.  .fti® 


entrée  face  exte 

sensiblement  perpendiculaire  a 
Pédieux  intact. 


•  iDili®" 
su[iérieuro  fosse,  sortie 
,ir„,..,ii„,.  cpiiitinue.  L.  ‘  _„I»S 


0ns.  IX.  -  Zainglabinc  :  S.  russe  : 
moyenne,  sortie  sur  face  interne.  Trajet 
Paralysie  de  tout  le  groupe  antéro-extern 

Ons  X  —  Gre/.antser  :  (s.  russe)  :  b.  entn' 
fessier.  Trajet  40  do  haut  on  bas,  presi|ue  parallèle  ri  di 
totale  ilu  groupe  antéro-externe  et  péilieux.  Atrophie  cor 
dos  muscles  de  la  cuisse  et  do  la  jambe. 

Ous.  XL  —  P'...,  418"  inl"  :  h.  entr-ée  face  externe  cui; 
face  interne.  Tr'ajet  41,  sensiblement  perpeinliculairi'  ai 
dehors  en  dedans  et  rie  haut  en  bas,  L.  Paralysie  'arnb: 
jréroniers,  pédieux  intacts. 

Mil  résumé,  dans  ces  onze  oliservalions  ralleinle  du  sciali'I'<e  u  P'’° 
lésion  du  groujie  inusculiiire  antéro-externe  de  la  jambe. 

Sur  4  trajets  ii  la  fesse  : 

4  épargne  le  jambier  antérieur  et  le  pédieux  fobs,  2); 

2  laissent  pédieux  et  [léroniers  intacts  (obs,  U,  S); 


iciatique.  L.  ‘ 
ddérablc  mais  sans 

sor‘‘® 

ssc  droite  4/3  obl<  J 
anP ‘fxÜm ’eui"  orteil®’ 


iduit 
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^  intéresse  tout  le  groupe  (obs.  lOj; 

Snr  7  trajets  à  la  cuisse  : 

^  jnissent  pédieux  et  péroniers  intacts  (obs.  1,  -i,  6,  11); 
intéressent  tout  le  groupe  sauf  pédieux  (obs.  3,  7,  9). 

28  observations  do  paralysies  du  groupe  musculaire  antéro-exlerne  de  la 


possédons,  nous  avons  retenu  seulement  les  cas  relevant  d’une 
et  entre  récbancrurc  sciatique  et  la  bifurcation  du  nerf  à  la 

Ou  c  *”’**’“  eeux  dans  lesquels  le  nerf  n'a  été  touché  qu'après  sa  bifurea- 
Ss  au'c''"  rameaux. 

'inns  observations  le  nerf  ne  peut  avoir  été  perforé  ou  éclian- 

°ntes,  le  trajet  du  projectile  repéré  par  la  situation  dos  orilices  d'en- 
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Irée  el  île  sortie  et  l;i  position  du  Idessé  au  moment  de  sa  blessure,  est  nette' 
miMit  taiif-enticl  il  la  faee  postéro-externe  (fesse;  ou  k  la  face  postérieure  (cuisse) 
du  sciatique,  ba  tangente  est  à  peu  près  [larallèle  au  nerf  (obs.  îi,  dO);  à  P®** 
près  peiqicndiculairc  à  lui  (obs.  1 ,  5,  0,  7,  !),  i  1 1;  plus  ou  moins  oblique  (obs.  2) 
4,  8).  Toutes  CCS  atteintes  sauf  une  (obs.  dO)  n’atteignent  le  sciatique  5“® 
superficiellement,  dans  un  plan  parallèle  à  sa  surface  externe,  la  systétn»^*' 
sation  des  paralysies,  le  peu  d'intensité  des  troubles  trophiques,  l’intégrité 
tous  les  autres  groupes  musculaires  le  démontrent. 

Conclusions  :  1  "  Les  projectiles  de  guerre  touchant  le  tronc  sciatique  dans  un® 
direction  tangente  à  sa  face  superficielle  produisent  toujours  la  même  lésio"» 
[ilus  ou  moins  complète  :  paralysie  totale  ou  partielle  du  groupe  muscula* 
antéro-exferne  de  la  jambe  ; 

2"  Les  libres  nerveuses  destinées  à  ce  groupe  (pédieux  compris)  sont  répar 
sur  la  face  postéro-externe  (fesse),  postérieure  (cuisse)  du  tronc  nerveux; 

3"  En  majorité  ces  lésions  ne  s’accompagnent  pas  de  troubles  trophiques 
tables. 

4“  Elles  sont  définitives  ou  du  moins  ne  se  réparent  que  très  lente® 
(aucune  amélioration  après  7  mois); 

.'5''  Elles  paraissent  apporter  une  preuve  clini(|ue  indéniable  à  l’opinion  e 
par  .Al.  le  1’^  1*.  Marie  que  dans  un  tronc  nerveux  les  fibres  nerveuses  fiui  s®/ 
dent  à  tel  ou  tel  groupe  musculaire  forment  des  faisceaux  absolument  disi® 
les  uns  des  autres  et  ayant  dans  li;  nerf  une  localisation  précise. 

Camp  (les  prisonniers  de  Mersebiirg,  18  mars  lOl.’i. 


Les  communications 
ont  dil  être  reportées,  faute  de  temps. 


antes  annoncées  pour  la  séance  du  1"  juillc| 


Il  début  de  la  séance  du  29  juill®*' 


.\A  1  Les  Indications  opératoires  dans  les  Lésions 
diennes  par  Traumatisme  de  guerre,  par  Al.  et  Aime 
Al.  .1.  Mouzo.n. 

Du  mois  de  janvier  au  mois  de  mars  191. 'j,  sept  opérations  ont  été 
par  Al.  Cosset,  sur  des  blessés  de  la  clinique  Charcot,  pour  des  lésions  ne 
intrarachidiennes  par  projectile  de  guerre.  lai®®'®" 

Dans  trois  cas,  la  lésion  portait  sur  la  moelle  épinière.  Dans  quatre  cat, 
portait  sur  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  obt®""* 

11  nous  semble  intéressant  de  rapporter  les  résultats  que  nous  avons 
et  les  indications  qui  nous  ont  guidés. 


I.  —  Lus  nftsui.TATs.  pe®  "" 

A.  Aucun  accident  opératoire.  Lue  seule  pneumonie  post-opérutoir®>^^ 
blessé  qui  présentait  un  projectile  sous-pleural  et  qui  rtvuit  eu 
monie  traumatique  deux  mois  auparavant  :  cette  pneumonie 
d’ailleurs  terminée  heureusement.  —  Dans  (]uelqucs  autres  eas,  j.^iper  ® 
pulmonaires  courtes  et  sans  gravité,  conséiiuences  de  l’anesthésie  P“‘' 
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à  la  position  qu’on  est  obligé  de  donner  au  blessé  pendant  l’opération. 
Irn  1 1^“““’*';  <^Wavatioti  jiosl-opiruloire,  ni  des  douleurs,  ni  des  paralysies,  ni  des 
ubles  spbinelériens,  ni  des  anesthésies. 

^  •  üans  tous  In  cas,  une  opération  utile  a  été  réalisée  : 

M.  I  l’aWation  de  projectiles,  qui  avaient  tous  été  repérés  par 

■  a  roit  a  l’aide  de  son  appareil  de  localisation  ; 
cale  *1  l’épaisseur  même  de  la  moelle  cervi- 

)  dont  il  déterminait  une  section  partielle: 

P‘’ojcctile  était  mobile  dans  le  sac  durai,  au  milieu  des  nerfs  de  la 
Tueue  de  cheval  ; 

•«a^em Projectiles  étaient  appliqués  contre  le  sac  durai  et  le  compri- 
^  ot  (une  fois  ii  la  région  cervicale,  l’autre  fois  à  la  région  lombaire). 

“^*'***°"  d’esquilles  osseuses,  qui  comprimaient,  qui  coudaient 
le  sac  durai  (une  fois  à  la  région  dorsale,  deux  fois  à  la 

6  0“  lombaire). 

f.|  tous  les  e 

J'niques, 

progressive  est  l’évolution  babituellc  et  spontanée 
par  ti.  lésions  incomplètes  de  la  moelle  épinière  ou  de  la  queue  de  cheval 

P  ®**o™'^tisone  de  guerre.  Mais  : 

ttiteiTi'™**  "■‘‘•‘•■oircs  que  nous  présentons  à  la  Société 

'■^gion  I*  "  ”!'  “  région  cervicale,  l’autre  à  la  région  dorsale,  le  troisième  à  la 
®®'Uain  —  l’amélioration  a  été  rapide,  en  quelques  jours  ou  en  quelques 

Uiôig  l’opération,  alors  que  l’état  restait  stationnaire  depuis  plusieurs 


melioïMition  très  nette  des  troubles  douloureux. 


^  11.  —  Les  i.\dio.\tions. 

opérations,  —  lorsqu’elles  sont  menées  sans  bâte,  non 
'^®'ons  0  ^  “Pirations  réglées,  mais  en  se  guidant,  pas  à  pas,  à  la  fois  sur  les 
Per  constate  au  fur  et  à  mesure  de  l’opération,  et  sur  celles  que 

‘‘“â  deviner  l’examen  clinique  préalable,  —  autorise  l’interven- 

^  La  ^  fois  que  l’on  aura  : 
li,  '/««  l'opération  ne  présente  aucun  danger; 

Ces  penser  que  l’opération  doit  être  utile. 

de  ne*'f'L*^''*  tirées  de  l’observation  de  sept  blessés  opérés  et  amélio- 
‘^'f'iils  décédés  dont  sept  autopsiés,  et  de  l’évolution,  suivie  avec 

A,  Lg  ®  '’*ogt-six  autres  blessés. 

■  l’opération  ne  présente  aucun  danceu. 

Abs  des  orifices,  ou  du  moins  absence  complète  de  suppuration. 

à  f*** moins  d’escarres  étendues,  profondes,  suppu- 
f  ^PPa'i’itio ^  nécrotique  et  noirâtre,  et  voisines  du  champ  opératoire, 
''‘“fi’ès  P,"  escarres  ne  peut  pas  toujours  être  évitée,  car  elle  est  par- 

kî ''•apport' jC^cs  après  la  blessure),  et  elle  n’est  pas  uniquement 
^***■‘8  des  actions  mécaniques,  puisqu’on  peut  en  constalcr  chez  des 

de  lésions  basses  de  la  queue  de  cheval,  qui  marchent.  Mais  il 
*'^*^f>’i8atio'^''^f P°***dde,  du  moins  dans  les  lésions  incomplètes,  d’obtenir  la 
,  "  de  ces  escarres  par  des  soins  minutieux. 

k''®le8  ferons  pulmonaires  graves  associées.  Ces  lésions  sont  fréquentes 

*’ gi’osse^***"**^^  d'd  intéressent  la  colonne  dorsale  ;  hômothorax  non  résor- 
®  pachypleurites,  œdèmes  hypostatiques  importants. 


XilETIi  DE  NEUIIOEOCIE 


4.  Absence  de puélonéphrile  aseendanle  siippurée.  Celte  pyélonéplirite  est  la  coD' 
séquence  fréquente  des  cathétérismes  que  les  blessés  du  rachis  ont  souvent 
subis,  dans  dns  conditions  défectueuses,  au  moment  de  leur  transport.  Il 
de  cou()er  court  le  plus  tôt  possible  à  celte  infection  urinaire,  qui  est  la  cause d® 
la  mort  la  plus  fréquente  de  beaucoup,  chez  ceux  de  ces  blessés  qui  survivent 
au  delà  des  premiers  jours  et  qui  sont  amenés  dans  les  services  de  neurologi®- 
Cetle  infection  suit  en  effet  une  marche  ascendante  :  d’abord  cystite  suppur®®’ 
puis  pyélite  suppurée,  enfin  néphrite  aiguë  ou  subaigun.  Cette  néphrite  de  1® 
phase  terminale  n’a  généralement  pas  une  très  longue  durée  (quelques  semaines) 
et  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  vérifier,  dans  plusieurs  autopsies,  les  lésionSr 
qui  semblaient  récentes.  Elle  se  traduit  surtout  par  la  diminution  du  taux  d®® 
urines,  qui  sont  très  abondantes  à  la  phase  de  pyélite  proprement  dite,  P®*" 
l’albuminurie,  par  la  céphalée,  par  l’hypertension  artérielle,  par  le  bruit  de  gal®P 
et  par  la  rétention  uréique  dans  le  sang,  'l’ant  que  la  néphrite  ne  s’est  P® 
annoncée,  on  peut  conserver  l’espoir,  soit  par  de  simples  lavages  de  vessie,  s®  ; 


e  plus  avancée,  par  lavages  du  bassinet  après  caUiélérisme  urét 


itérai  a 


àunephas  .  - ,  _  _ _  . . . . 

demeure,  de  tarir  celle  suppuration,  pour  pratiquer  l’intervention  dans  des  c 
ditions  satisfaisantes.  ^ 

Nous  tenons  à  insister  également  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  ne  pas  ^ u 
ces  blessés  du  rachis  à  la  morphine;  il  y  a  un  intérêt  thérapeutique  .'j 

à  éviter  pour  eux  toutes  les  causes  qui  peuvent  déclancher  ou  hâter  l’apP®®*  ^ 
de  la  néphrite.  C’est  pour  la  même  rai.son  que,  malgré  la  crainte  des  g, 

pulmonaires,  l’éther  doit  encore  être  préféré  au  chloroforme  chez  tous  les 
sés  rachidiens  qui  ont  ou  qui  ont  eu  de  l’infection  urinaire. 

If.  Eus  CONDITIONS  D.\NS  LKSOI  IÎI.LKS  l.’ocftlt ATIO.N  A  DUS  CIIANCI'.S  Il’ÉTIlE 

Ces  conditions  doivent  être  étudiées  avec  soin.  11  ne  convient  pus,  e®  ® 
d’o[)érer  tous  les  blessés  atteints  de  lésions  nerveuses  intrarachidiennes  P®®  P 
jecliles  de  guerre.  . 

D’une  part,  malgré  sa  héniguilé,  cette  opération  peut  n’être  pas  sans  i® 
vénient.  Elle  compromet  toujours  plus  ou  moins  la  statique  vertébrale,  ®  ^  j 
expose  le  blessé  dans  la  suite,  soit  h  des  déformations  vertébrales,  soit 
des  luxations  avec  accidents  nerveux  nouveaux,  comme  nous  avons  eu 
sion  de  l’observer  récemment  chez  un  civil,  blessé  par  accident,  s®‘' |ver 
chirurgien,  quelques  mois  auparavant,  avait  enlevé  une  balle  de  [,1® 

incluse  dans  le  corps  de  l’axis,  et  qui  ne  s’était  manifestée  par  aucun  jes 

nerveux.  C’était  là  à  coup  sôr  une  opération  im[)rudcntc,  comme  la  plnP* 
opérations  qui  portent  sur  les  corps  vertébraux.  ■  n  <1®^ 

D’autre  part,  toutes  les  lésions  incomplètes,  do  la  moelle  é[)iniére  aussi  * 
de  la  queue  do  cheval,  par  traumatismes  de  guerre,  ont  une  tendance  a 
liurer  spontanément,  d’une  fa(;on  quelquefois  prcs(|ue  inespérée.  Celle  ^  Jes 
tion  est,  en  général,  d’autant  plus  rapide  et  d’autant  plus  compl®*'®^  ^^gla 
signes  de  spasmodicité  ont  remplacé  les  signes  de  flaccidité  plus  tôt  ® 


préci®®®" 


blessui,  ^ 

(juoi  qu’il  en  soit,  il  convient  de  n’opérer  que  pourvu  il’indications  p*’ 
formelles. 

Les  indications  que  nous  avons  considérées  sont  :  _  oO»''® '**1 

«;  Ea  persistance,  l.o  à  20  jours  au  moins  après  la  blessure, 
poitTA.NT  AU  POINT  DU  VUE  KONUTioN.NEi,  (doulou l'cux ,  paralytique  ou  spl“"® 
la  tendance  de  l’amélioration  spontanée  à  se  ralentir;  ,  ^a^l^ 

b)  L’existence  de  lésions  sur  lesquelles  le  chirurgien  puisse  agir  d 
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efficace 


!t  des  nerfs  de  la  queue  de 


.  'ace,  c’est-à-dire  des  lésions  de  compression  de  la  moelle  épinière  ou  des  nerfs 
•a  queue  de  cheval  par  un  projectile  ou  par  un  fragment  osseux. 
sont'*  ““  contraire,  suit  liîsouulles  il  ne  peut  avoiii  aucu.ne  acïio.n 

La  méningo-myélile ; 

ch  interruptions  complètes  de  la  moelle  épiniè 

vérir*  interruptions,  en  effet,  dans  les  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  de 

Un  '.**•  ^  cas),  (]u’elles  soient  dues  à  une  section  mécanique  par 

^*^*’**^  ramollissement  transverse,  s’accompagnaient,  au-dessus  et 

tant***°^*  i'is'O'L  snr  plusieurs  segments,  de  lésions  destructives  impor- 
‘ion7  l’amollissements,  cals  fibreux  :  il  n’y  a  pas  seulement  sec- 

de,i.  moelle  épinière  ou  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  mais  véritable 

ucUon. 

10  voit  pas  quel  espoir  de  restauration  pourrait  don- 
des  opération,  qui,  presque  toujours,  en  pareil  cas,  devrait  être  faite  dans 
ohirurgicalcs  défectueuses  (escarres  et  infection  urinaire,  si 
ralinl**^  ^“•‘■dive;  plaie  non  cicatrisée  et  plus  ou  moins  infectée,  si  l’opé- 

g  1  6st  précoce) , 

'  '‘“““‘‘"'“‘■/«'s  ses  séquelles  (douleurs  radiculaires); 

^'arigine  vasculaire  :  suffusions  hémorragiques,  infarctus  et  ramol- 
^nenishématomyéliques. 


plus 

semble  d, 


grande  importance  pratique,  au  point  de  vue  des  indications  opé- 

fymUn  _ _  _  .  •  .  ,  : 


Mesure'’  s’attacher  aux  signes  qui  peuvent,  dans  une  certaine 

'■^àtes  cliniquement,  dans  chaque  cas,  la  part  de  ces  diffé- 

'“•■rière  ”cvT^  a’oli.servo  pas  souvent  dans  les  services  de  neuroloRio  de 

f''''j®ctiiu,.  H  ®  ®’  O'ipm'lr  le  plus  souvent  les  blessés  du  rachis  par 

à  i-ofr,  pondant  les  jours  (|ui  suivent  le  tranmalisnio.  Elle  est  toujours 

2.  Les  , *^‘'‘'00  é  ponction  lombaire, 

compUtes  de  la  moelle  épinière  ou  des  nerfs  de  la  queue  de.  cheval 
I  ®lro  a-  '?"■  él-'-o  affirmées,  lorsi|ue  l’on  constate  om;ore,  13  à  20  Jours  après  la 
l°'‘'Wco;’V,®\^''rriloircs  qui  répondent  au.v  sosments  sous-jacents  à  la  lésion,  une 
Si>i'cnt8  tri  *  n^alilUé  volontaire,  môme  de  tout  mouvement  associé  avec  les 

Ji  ®dc  tonie  segments  sus-jacents  à  la  lésion,  —  et  une  abolition  com- 

»u  ''•liralin,,  sensibilité,  même  à  la  piqûre  profonde  et  répétée,  à  la  nrns«ir,n  m 
!  ‘“«des  i  "  '•iai-ason  sur  les  grosses  saillies  oi  ... 

ëniciitaires  1rs  plus  ^n-ossiùres  (llcxion 

qui  observé  la  plus  pidito  ébauche  do  restauration  chez  ceux  de  nos 

syndrome.  Nous  n’avons  jamais  envisagé  pour  eux  d’inter- 
itio  I  On  de  f-û  ’  m^.n^ons  toujours  constaté,  dans  les  cas  dont  nous  avons  eu 
5  ,  sur  unè'i''”  ‘^"'■"PS'O  (  '<■  uas),  des  lésions  ipii  représentaient  une  destruction  de  la 
éei  ^  '’®  l’*i”‘®i‘'s  segments. 

>nér  loello  ou  **i  rachidienne  est  généralement  associée,  soit  à  une  plaie  directe 

48^“'^  à  une  *7  *^  queue  de  cheval,  accompagnée  de  déchirure  de  la  dure- 

'1^1'ngéos  abondantes  ne  peuvent  évidemment  pas  être  vues  dans 

«tneS^JHerveniVdïne^^^^^^ 

'*Kr^,“clIevaf“t ;'‘«souiéo,  soit  à  une  jilaio  de  la  moelle  ou  des  nerfs  de  la 
^  de  la  diiro-îniTe,  soit  à  leur  compression  extradurale. 

Rèv.  *  pa.5  la  restauration  ci  ne  coiitrc-indifîue  pas,  i)ar  consé- 

«■^n-OLouieue.  40 


a  ponction  lombaire,  cotlo  liémorragie  ne  sou 
m  importante  dans  la  production  dos  symplùnies  oliservi 
eontre-indiealiüii  ni  aucune  indication  s|)écialc  ])ar  elle-rnênu 


<|ucnl,  rintcrvontion,  dans  les  cas  do  compression.  Ce|iendant,  il  semlde  liien  qucH® 
retarde  cette  r(:slaiiruti()n.  i 

l.oisqiio  les  rélli'.\os  de  défense  sont  tré.s  intenses,  rétiide  comparée  do  la  liautûU 
laipielle  ils  disparaissent  et  de  la  haiitüiir  à  laijiielle  atteignent  les  tronliles  do  la 
liilité,  pont  |iarfüis,  comme  l'a  indiipié  .M  Ualjinski,  permcUi'O  d’ajjprécier  l'e-vista®*''^ 
mèim^  la  liaiitcur  de  cette  [jadi  s  méningite. 

Un  autre  siene,  (|ui  nous  a  [larii  pi’ésenter  une  certaine  valeur  e 


n  faveur  de  la  paçjir 


'i  liiiiiide  cépluiln-t 


■liiiliett, 


ménin[;ile  cliez  les  blessés  du  racliis.  est  /'/ij//n!;'a/baïii/MO.s‘c  ti 
sans  réaction  li'arncjitaire  et  sans  liémorrnijie  méninfiêe. 

Voici,  en  cil'et,  iiuels  étaient  les  résultats,  fournis  par  la  ponelion  lomliaire,  clici* 

7  blessés  que  nous  avons  faito|iérer  : 

a]  Dans  an  ras.  il  y  avait  des  traces  (i’Iiéinorrajiie  méningée  :  le  projce.tile  a  été  Ir 
fiebé  dans  la  moelle  cervicale; 

(i)  Dans  l  cas.  il  y  avait  ligperalbnmituise,  sans  réaction  teucocglaire  impartante. 

1.  Dans  ÿ  ite  ces  cas.  il  \  avait  compression  extradurale  par  un  projectile,  aveCgf 

pacliyméninHile  adjacente.  , 

2.  i)ans  1(11  autre  de  ces  ras.  \ü  projectile  était  midiiledans  le.  sac  durai:  il  n’y  avadj  ® 
face  posiéricure  de  la  durc-merc,  ni  orifice,  ni  cii-atrice,  ni  paeliyméningite  :  IÇ  P  ■’ 
lile  avait  dfi  |i(’nétrei'  [lar  la  face  anlérinire  do  la  dure-mère,  ([ui  n’a  pas  été  ®'‘P  face 

erUV 


y  avait  pas  non  plus  de  pacliyméningi 
1  e.xislait  une  fi'aetiire  de  plusieurs  corps  verte 
e  prande  liauteur,  au  niveau  de  la  face  antérie 


irnial,  fortornenl 
e  cam pre.:::ion  e.eirailai'' 


3.  Dans  le  demi 
postérieure  de  la  dure-mère,  i 
et  la.  compression  s’exervait,  t 
la  dure-mère; 

y)  Dans  cas,  le  li(|uido  eéplialo-raeliidien  semldait  i 
seulement  dans  un  cas.  Dans  ces  2  co 

aucune  jiarhi/inéningite,  an  nirean  meme  de  la  compression ,  el  ce  sonl  les  ~ 
arons  constaté,  ajirés  l’opération,  t' amélioration  la  p'ns  rapiile.  .aill®^” 

,S.  Les  i.Ksio.Ns  n'iinmiM;  v.xs(;ri.,Miuî  (sulfusions  sanpnines,  infarctus  et 
lissenient  lièmalomyélique),  loules  les  fois  ([u'elles  ne  donnent  [las  lieu  a  des  petits 
lions  imporlantes,  réalisani  de  vèi-italiles  inleiruptions  médullaires,  mais  à  “  par-, 
fo.sers,  localisés  ou  [dus  ou  moins  disséminés,  paraissent  avoir  une  tendance  gU 

ticulière  à  s’amender,  s[)onlanémenl,  d'une  façon  ra|iide,  Cüni|il61e,  même  lorsd 
début,  ils  [laraissent  |)l•ésenlcr  la  [iliis  prande  inicnsitè,  nrdf®’  ** 

D’intervention  ebirurpiealo  ('liant  absolument  inutile  sur  les  lésions  do  ppaltf®’ 
nous  a  paru  iidéressant  de  l•ecbercbcr  les  sipnes  (pii  permettent  de  les  faire  rec  ^,^501)- 
Voici  les  sipnes  (|ui  nous  ont  piiidés  dans  nos  idiservalions  on  faveur  do  lésions 

=  .  .  ■  (i  inanif^‘'‘' 

a)  Il  n'g  a  pas  d'orifice  de  projectile,  on  bien  le  trajet  du  projectile  ne  P*"" 
nient  pas  inléresscr  la  colonne  rertébrale. 

[t)  b((  paraljisie  n'a  pas  été  absoluineiit  inimédialr,  mais  elle  s’est  établie  en 
minulcs,  parlois  même  ipudipies  liciircs  seulement  après  le  traumatisniO.  ^  uD® 

y)  1,'e.cislenre  de  troubles  de  la  sensiliitité  dissociés  selon  le  tijpe.  .sgringotftgi 
v  aleur  diapnostiipie  con-idérable  Cependant,  ilans  ces  lésions  médullaires  jes 

rectement  traumatiiiue,  et  sans  doute  vasculaire,  il  nous  a  semblé  (|uo  l’aC®'" 
sibililés  profiiH'les  était  |iarticulièremont  fivipicnlo,  associée  à  l’atteinte  do 
à  lu  douleur,  au  chaud  et  au  froid. 

ô)  La  lopograpkie  respeclire  des  troubles  de  la  niolililé  el  des  troubles  de  j 

spii  ne  re[)oudunt  le  [dus  souvent  à  nuenne  des  variétés  du  syndrome  l*'°\ppIoU''®'’i5 
mais  ([iii  sont  :  soit  à  [leii  [très  sginétriqaes,  soit  lioinolatéran.r,  la 
et  la  sensibilité  llicrmiijue  se  trouvant  toucliècs  du  côté  où  les  troubles  m 
jiliis  intenses,  et  où  sont  épiileniont  atteintes  les  sensibilités  profondes. 

Dette  parlicnlarité  s’expliijucrait  facilement,  semble-t-il,  [lar  la  P’^^pte 

vent  all'eeter  les  lésions  consécutives  à  des  altérations  d’une  (trb're 
minant  dans  la  ri'ipion  des  cornes  antérieure  et  [lostérieuro  el  dans  jipple  *1^0- 
<Jes  cordons  [loslérieurs  et  latéraux,  elles  s'étendent  en  bande  ^.ggsion  s® 

nombre  de  seprnenls  variable  en  hauteur,  alors  (|uo  les  lésions  de  conip 
<leid  dans  le  sens  transverse,  en  profondeur.  1» 

e)  La  nature  des  troubles  de  la  motilité,  qui  peuvent  présenter  les  carad 
dication  intermittente  spinale.  ^  alliés!®  ®''  „]ie9 

n)  La  nature  des  troubles  de  la  sensibilité  objective  :  les  zones  d  an®  .  ([ps  **  jr® 
limites  assez  Houes,  variables  d’un  jour  à  l’autre;  ([uelquefois  elles  foi'in^^^^^  j,^poP 
séiuirées,  entremêlées  de  zones  pareslliésiques  plus  ou  moins  fugaces,  seni 
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de  cordonalcs  parcollaires  ou  disséminées.  Les  plicnomèncs  do  sommalion 

parai.  «=  '  ?  ^  ""  ■'"l’ortanl  :  ce  sont  d'ailleurs  là  des  faits  un  pou  com- 

dela  ^  ceu,.:  .pd  caractérisent,  j.our  les  troubles 

î)  irs  '  “  claudication  intermittento  spinale  mentionnée  plus  haut. 

'^'■liculairasT  1''"“''/"''’'  vaso-moteurs  («ros  ...dèmes,  tendances  au.v  ankylosés 

l'^fproiéoML  f®  ‘®s  sections  do  la  moelle  épinière 

'■apport  ‘'‘®“  ‘'‘Oindre  dans  les  compressions.  Elles  semblent  on 

syinpatlMa„B®r^i®''®®  o'i«  raddullaires  à  topographie  centrale,  lésant  la  colonne 

iiitenuedio-Ialérale. 

«««CEPTIBLES  DE  BÉ.NÉEICIER  d’uNE  I.NTEIIVEX- 

‘  ®®  surtout  non  .seulement  de  recon- 

localiser,  en  précisant  le  niveau  et  la  face  sur  lesquels  elles 
“ePt  et  I  ’  possible,  la  hauteur  sur  laquelle  elles  inlervien- 

•doelle  '  ®  laquelle  s’étend  leur  action  dans  l’épaisseur  de  la 

^®us  nous  sommes  fondés,  pour  les  reconnaître,  sur  : 

'1"1  permet  de  constater,  beaucoup  mieux  que  la  palpation. 
Peut  api'®  l'cacture  plus  ou  moins  nette,  soit  d'un  projectile,  dont  on 

P®®!  ren Pi’ofondeur  par  la  radiographie  stéréoscopique  et  que  l’on 
Wiin  ""  ®PP'^'’eil  comme  celui  de  i\l.  Infroit.  Ce  n’est  là,  d’ailleurs 

“'^'«etlrM  ®  P‘’®somption  insunisant  par  lui-même,  qui  n’autorise  pas  L 
observés-  constante  entre  la  lésion  constatée  et  les  troubles  nerveux 

P)  L'l  ’ 

Y)  li'iuidecêphalo-rnchulùm,  constatée  par  la  ponction  lombaire; 

‘“j®ctions' ’°'’’*T'’®'‘®®  intenses,  persistantes,  résistant  même  aux 
'^sion  evt  '1®  stovaine,  qui  calmeni  très  bien  les  douleurs  dues  à  une 

La  se  ‘l®s  ‘le  1“  queue  de  cheval. 

®''®®''''®  ‘bc  grandes  douleurs 
''>'P®‘’esthés,'”‘i’'“’‘'^'®^'*®  ®"  llexion.avcc  syndrome  de  Ürown-Séquard  et  grande 
*''*«itôt  an.l  contracture  en  llexion.  Les  douleurs  ont  cédé  presque 

S)  “P‘®s  1  opération. 

lopogca généralement  très  nels,  marqués  surtout  par 
'"‘“'oins  dv'*  ‘’®  «®"sil'ililé  dans  une  paraplégie  spamodique  plus 

Les  j.~®®^'“®l‘’lq'‘®’  Nous  avons  constaté  habituellement  : 

tous *1®  syndrome  de  Brown-Séquard,  quiserat- 
'l'i’ès  sn,"  ^Surés  par  l’un  de  nous  dans  sa  Sêmiolonie: 

LanMi 7®“^’  b*'®®bl®s  cadiculaires  sus-jacents; 

Ou  .p,  “■  "elteté  et  ’ 

4  'l'P®‘’estbési 

O.  ■  ha  fnA - 


■"®netl  ti  .•■uuuic.s  lauicuiaires  sus-)accnts; 

''Y‘‘^P®‘’®sUiésie'“  zones  d’anesthésie,  de  paresthésie 

ii^Um’rr"  V®  <1®*  '‘’an'cclent,  au-dessous  de  la  lésion,  que  cer- 

s^'lif.  Il  ^,®®J.'’adiculaires,  soit  au  poiiil  de  vue  moteur,  soit  au  point  de  vue 
'“^'llves  P„  véritables  dissociations  intrafuniculaires,  motrices  et 

G  ^  ®®-‘l>culairc.s. 

s  '''‘'""A'I'-I'-  ‘•l''  OPÉHEH? 

‘^’opérei- éviter  les  escarres  et  la  pyélonéphrite  ascendante,  l’idéal 
■et.*'  ^ans  u  ®  1®  quinziéme  et  le  vingtième  Jour, 

‘®'  variables,  sans  doute 

fer  pas  de  f  •  ®  ’'^®’  *‘®'"atorachis,  les  lésions  de  voisinage.  Ils  ne  per- 
®'*‘®  examen  précis,  ni  de  poser  une  indication  opératoire 

^  ‘lu  premier  mois,  des  lésions  cicatricielles  se  sont  constituées,  qui 
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ne  s’opposeront  pas  à  une  certaine  restauration  post-opératoire,  mais  qui 
laisseront  guère  d’espoir  d’obtenir  une  restauration  absolument  complète. 

D’autre  part,  à  l’époque  tardive  où  ces  blessés  nous  sont  envoyés,  1  infed*®  ^ 
urinaire  est  souvent  arrivée  à  un  stade  avancé,  et  il  n’est  plus  toujours  P 
siblc  d’enrayer  sa  marche  ascendante. 


XVII.  Un  Cas  atténué  de  Syndrome  de  Babinski-Nageotte, 

par  M.M,  I‘ieuiie  Marie  et  l'oix. 

Ce  cas  constitue  un  exemple  du  syndrome  bulbaire  supérieur  décrit  par 
auteurs.  Il  est  intéressani  parce  qu’il  est  léger  et  incomplet  et  montre  ainsi 
est  possible  de  dépister  les  formes  atténuées  de  ce  syndrome,  ioléressant  ^ 
parce  qu’il  s’accompagne  de  dissociation  syringnmyéliquc  de  la  ^  jes^ 

c.onlirme  ainsi  les  vues  de  M.  HaliinsUi  sur  les  troubles  de  la  sensibilité 
lésions  de  la  région  bulbo-protubéranlicllc. 

Ce  malade,  un  militaire,  a  été  toiiclié  par  son  aU'eetion  ii  y  a  :i  mois.  11  ayajl  r® 
a  son  cantonnement,  et  s’aperçut  au  réveil  qu’il  était  devenu  maladroit  et  ‘aiDi 
cété  Kauclie  qui  refusait  de  le  porter.  Cn  même  temps  il  ressentait  dans  son 
des  eiiKOurdissoments  limités  aux  membres  et  au  tronc,  tandis  qu’à  la  face,  e 
coté  gauche  du  visage  qui  présentait  des  rourmillements. 

Il  vint  nous  consulter  il  y  a  un  mois  et  demi  et  voici  ce  que  l’on  observait  • 

La  marebo,  assez  bonne,  était  défectueuse  i  n  ce  sens  que  le  malade,  loin 
ou  do  fanclicr,  lançait  légèrement  à  cbaipie  [las  sa  jambe  en  avant.  Les  ni 

un  peu  hésitants,  mais  il  n’y  avait  |ias  d'élargissement  do  la  base  do  sustenta 
latéropulsion  nctie.  L’exami’n  détaillé  monirail  les  éléments  suivants  : 

du  piiiiU  lie  vue  pi/rumidiil  :  mbra®’ 

Une  force  sensiblement  égale  des  doux  côtés  pour  tous  les  segments  dos  'J'®  yg  vef' 
'fous  les  mouvements  possibles  mais  exécutés  plus  ou  moins  adroitement, 
ions  lout  à  riicnre  |iourquoi. 

Un  peaucier  se  contractant  bien  des  deux  ci'ités. 

I  n  facial  réagissant  bien  à  la  compression  des  deux  côtés. 

Les  léllexos  étaient  modiliés  de  la  façon  suivante  ; 

Itéllcxes  rotuliens  et  acliillécns  sensiblement  égaux,  peut-être  u 
gauche, 
l’as  de  clonns. 

Iléllexos  radiaux  un  peu  plus  forts  à  gaucb 
Itéllcxes  cubitaux  cl  tricipitaux  sensiblome 
Les  l  éllexes  abdominaux  et  crémastériens 
Le  réllcxo  cutané  plantaire  se  fait  très  frai 
coup  moins  nellement  du  côté  droit. 

l’as  de  phénomène  des  raccourcisseurs,  ni  i 
Un  somme  rien  do  net  au  point  do  vue  p> 
être  un  peu  plus  vifs  à  gauche,  mais  le  réllo 
do  CO  côté,  l’est  beaucoup  moins  de  l'autre  ci 

troubles  subjectifs  ■  sensatii 


U  plii® 


forts  » 


t  égaux. 

xislent  des  deux  côtés.  t. 

hoinent  en  llexion  du  côté  g«® 

exagération  des  réflexes 
imidal.  Los  réllexos  tendineux 
1!  cutané  plantaire,  en  llexion  t 

dissement,  de 

it  du  corps  et  le  côté  gauche  de  la  figure  —  on  constate 
etifs  suivants  :  rrsnpant 

no  bémianestliésie  alterne  à  type  de  dissocialion  sx  ringoinyelique  Ir»!  f  , 

I  du  corps  et  le  côté  gauche  de  la  face.  ,  m'cssi®’'® 

SI  sensibilité  tactile,  la  notion  de  position,  les  .sensibilités  osseuse  et  a  *  igs 

jcrvées.  f.a  sensibilité  thermique  est  abolie,  la  sensibilité  douloureuse  a  ggrc 

cxi'te  un  all'aiblissemenl  du  sons  stéréognostique  et  de  l’élargisscme 

.nt 


be»®' 


il  de  » 


réhidieu 


de  àV 
A  U  , 

On  noie  une  asynergie  niodér 
1  n  lumière  [lar  les  diverses  é]ire' 


lais  manifeste  du  côté  gauche, 
classiques.  Un  note  en  mémo  temps 


la  met 
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®  dans  l’acte  de  la  préhension  et  dans  les  divers  mouvements  commandés,  et  do  la 
du  mouvement.  Enfin  il  o.viste  toujours  du  côté  gauche,  et  uniquement  do  ce 
de  l’adiodococinésie. 

•du  CTAtiiens.  Rien  de  notable  à  ce  point  de  vue  en  dehors  des  troubles  déjà  signalés 
trijumgg^  Cependant  au  début  le  malade  a  eu  quelques  troubles  du  côté  de  la 
*àdein  déglutition.  Actuellement  le  larynx,  le  voile  du  palais,  le  pharynx  sont 

J|  q  existe  pas  de  stase  papillaire  ni  de  troubles  do  la  vue. 
j^icnomènes  oculo-pupillaircs. 

pj  un  pou  de  myosisdu  côté  gauche  sans  enophtalmie  manifeste  par  rapport  à 

“«tfe  côté.  Il  n’existe  pas  de  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
lace  est  souvent  plus  rouge  à  gauche  qu’à  droite. 

®ial  ‘^'K'ialer  l’existence  de  troubles  sudorau.x  légers  du  côté  gauche.  Le 

ae  a  remarqué  qu’il  suc  davantage  de  ce  coté,  notamment  au  niveau  du  pied, 
p^spreuve  à  la  pilocari)ine  a  été  pratiquée  sans  résultat  appréciable, 
dsr'  1  vestibulaires  au  liarany.  La  recherche  du  Vorbeizeigen  ne  donne  pas 

'^'“SDltats  nets. 


îa  f*'  1^®  malade  présente  du  côté  gauche  une  diminution  marquée  de 

<  cérébelleuse,  c’est-à-dire  ce  que  nous  avons  proposé  d’appeler  une 

^^htiplégie  cérébelleuse  (1)  ». 

à  ,  côté  droit  une  hémianesthésie  alterne  face  à  gauche,  tronc  et  membres 
Présentant  le  lype  syringomyélique. 
àisceau  pyramidal  n’est  nettement  touché  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre. 

IJ  un  peu  de  myosis  bulbaire. 

Pàr  H  difficile  de  reconnaître  là  les  traits  essentiels  du  syndrome  décrit 

riçjjr  et  Nageotte,  et  la  localisation  que  l’on  peut  faire  à  la  partie  supé- 

•Cg  bulbe  ou  à  l’isthme  bulbo-protubérantiel  est  ici  extrêmement  précise. 

*éalad^  i^cs  faits  connus,  mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  montrer  ce 
Pyra  *  diffère  de  ceux  précédemment  publiés  par  l’absence  de  phénomènes 
<le  (il®  étaient  causés  par  un  foyer  accessoire  dans  le  cas  avec  autopsie 

ihski  et  Nageotte)  et  par  l’allure  atténuée  du  syndrome. 


XViii 


®Ur  les  caractères  de  la  courbe  de  secousse  musculaire  dans 
la  réaction  de  dégénérescence,  par  M.  Me.ndelssohn. 


Cas 

ho, 


de  Syringomyélie  avec  Ar  thropathie  de  l’épaule  gauche, 
par  MM.  I’ikhuk  Marie  cl  Ch.  Chatelin. 


iàlÿ  âgé  de  53  ans  nous  est  adressé  dans  le  courant  du  mois  de  juin 

.î^  *1®  ré|)aule  gauche.  L’examen  du  malade 

*i®  Cor  ®  réalité  d’une  lésion  articulaire  de  l’épaule  avec  hydropi- 

IciiX  qyj  de  la  synoviale,  relâchement  très  accentué  de  l’appareil  ligamcn- 

Accompagne  de  luxations  spontanées  récidivantes.  La  radiographie 
^^Aflement  notable  des  surfaces  articulaires  et  une  atrophie  assez 
®  ‘1®  Ia  tète  humérale. 

^®Aou  «1*°"  ®Asenihle  cette  arthropalhie  rappelle  tout  à  fait  l’arthropathie  du 
*®®  tàhéli(iucs. 

HCft  it  l’fiY«nton  /Il 

(lu: 


d’u**"*^  l’examen  du  malade  révélent  que  l'on  se  trouve  en  fait 
Ae  arlhropathie  syringomyélique. 

'‘j’’ et  et  F' 


lôdsc  de  l>ai 


L’hémiplégie  cérébelleuse  sypbilitiiiue.  .S’cwi 


l'.»15,  L’l,émi|)légie  eérébelleio 
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no  [iro^ento  aucun  anlécùdont  pathologie®®' 
il  y  a  dix  ans  à  la  siiilo  d'une  brûlure,  g» 


;  et  de® 
X  de  rotnop’®'® 


Obseiivatiox.  —  M.  IJ...,  ;igo  do  5.' 
siiui  un  ]ililogmon  do  l'ayant-bras 
phlegmon  gin'Tit  sans  lai.sser  de  tra.,..c. 

lin  janvier  l913,'Io  malado.  soulevant  hrusi|uomcnl  un  tisonnier,  sont  son 
drhoitor,  La  douleur  est  mininio  au  moment  do  l’accident  et  ne  persiste  pas.  Dans 
jours  i|ui  suivent,  l’ûpaulc  gonfle  et  le  malade  ne  peut  plus  faire  un  eifort  quelconque 
bras  gaucho  sans  que  la  luxation  ne  se  repi-oduise.  H 

C'est  pour  celte  difliculti''  à  se  servir  ilo  son  bras  que  le  malade  est  venu  consulte  < 

ne  so  plaint  d’aucun  a{itro  plnmomène  . . -bide.  , 

L’oxamiu]  do  l'épaule  montn,',  comme  nous  l’avons  déjà,  dit,  l’oxistenoe  d'une  arf 
pathio  :  épanchement  synovial  considérable,  rolàchemout  do  l’appareil  ligarncn 
diastaso  dos  surfaces  articulaires,  alro|)hio  do  la  tète  huméi’ale;  il  n’existe  P 
d’onlèmo  du  membre  supérieur  et  l’atrophie  des  muscles  scapulaires  est  P 
mar<piéc. 

C’est  souloinont  l’examen  méthodique  qui  permet  do  relever  une  série  do  synip*'” 
qui  fait  porterie  diagnostic  d'arthropathio  d’origine  syringomyéliipio.  . 

C’est  à  i)eine  s’il  existe  une  légère  diminution  do  la  force  musculaii’O  segmontair® 
membres  snpoi'ienrs.  pour  l’opijosition  du  pouce,  la  llexion  du  ronde,  l’abductio 
bras  à  gauche,  pour  l’abilurtion,  l’aildnelion  et  la  rolation  externe  du  bras  à  droit^^’ 
pendant  on  note  une  atrophie  légère  mais  ineonleslablo  do  l’énnnence  Ihénur^ 
espaces  inlerossoux  do  la  main  gauche;  des  muscles  sus  et  sous-épini 

mus®*®* 

L'oxamen  élcetriquo  montre  do  la  lenteur  de  la  secousse  galvaniipie  dans  les  m  ^ 
lie  l’éminenee  tbénar  à  gauche  ;  do  l'hypoexeilahilité  galvanique  sinqile  PO®®  gjiO® 
de  la  main  droite  et  pour  les  muscles  sus  et  sous-épineux  droits.  Au  cours  do  1  exa 
constate  de  nombreuses  secousses  fihrillaires  dans  les  muscles  de  la  c(dntnre  jgire 
lu  triceps,  les  extenseurs  des  doigts  et  du  poignet  dos  deux  (îûtés.  La  force  mus 
segmentaire  des  membres  iid'érieurs  est  normale.  .  le 

Les  |•cllexes  rotuliens  sont  vifs  et  égaux,  mais  le  réllexo  radial,  le  cuhito-pi’O''®'*  ' 
réllex(^  ti'icipital  sont  abolis  aux  membres  supérieurs.  <.g  de 

Le  l'éllexe  cutané  plantaire  no  lionne  pas  de  réponse  nette  :  simple  ‘j*’®'*  ggthé' 
llexion  des  doux  cotés.  Les  troubles  de  la  sensibilité,  thermique  sous  forme  **  "'|’|,gul)le9 
sio  sont  manifestes  dans  lo  territoire  dos  cin([  dernières  racines  cervicales;  ces  .ggiei 
vont  presque  jusqu'à  l’anesthésie  dans  lo  territoire  de  la  VIP'  cl  Vlll*  racine  ce 
la  sensibilité  tactile  est  normale. 

Aucun  troidilu  moteur  ou  sensitif  dans  lo  territoire  des  paires  crâniennes,  ngeius®* 
Kniin  il  existe  une  cyphose  dorsale  supérieure  assez  accentuée  et  un  comm® 
de  di'formation  Ihoraidiiue  «  en  bateau  ».  . 

La  réaction  do  Wassermam  dans  lo  sang  est  négative  et  la  ponction  lonibair 
seulement  une  h'gére  hyperalburninose  du  liquide  cé|)haloiachidien.  lado  P®^' 

l'in  résumé  :  arlhropathie  3yringomyélii|no  de  l'épaule  gaiiidie  chez  un  io*' 

sentant  des  symiitômes  caractéristiipies  d’une  syringomyélio  jusqu’alors  P® 

|ier(,'UO. 

Le  malade  que  nous  présentons  est  donc  un  exemple  typique  de  ces 
])atliics  de  la  syringomyélie  qui  ii  l’inverse  des  artliropatliies  tabétid  ju 
elles  diflVu-ent  cependant  si  peu,  n’atteignent  guère  que  les  articula 
inemhre  sup.éricur  et  tout  particuliérement  l’épaule.  11  est  bien  diuic 
jias  voir  un  rapport  intime  entre  la  localisation  si  fréquente  do  la 
dans  la  moelle  cqrvico-dorsale  et  la  localisation  des  artliropatliies  7.’  i."»'"; 
.sii|iéricurs.  Chez  notre  malade  la  lésion  articulaire  siège  dans  ..g,  fi®® 
segmentaire  l'clalivemcnt  peu  étendu  qui  réiioiid  aux  lésions  médul  pré' 

un  fait  également  bien  connu  que  l'artliropatliie  peut  être  un  s®**' 

eoce  et  même  le  tout  premier  symptiunc  de  l'alTcctiori  médullaire 
l’examen  systémati(|iie  du  malade  permet  de  rceonnaitre. 

tiependunt  la  lésion  articulaire  de  notre  malade  jirésentc  '1^®'®*®'®^  ^jan* 

rites  :  il  est  assez  rare  de  voir  l’épaiicliciiicnt  synovial  persister  P  ^  Q’ord'" 
mois,  ce  qui  est  fréquent  dans  les  artliropatliies  tabétiques  du  ge® 
nuire  le  liquide  sc  résorbe  en  quelques  semaines  et  l’affection  articu 
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type  clinique  Je  l’arthrilo  sèche  souvent  avec  hypernstoscs  des  surfaces  avli- 
««laires. 

tci,  au  contraire,  la  radiographie  montre  une  usure  des  surfaces  articulaires, 
commencement  de  résorption  de  la  tète  humérale,  qui  expliquent  les  luxa- 
’ons  spontanées  récidivantes. 


aff  Iîai.lut.  —  Voilà  donc  un  cas  d’arthropathie  chez  un  malade 

ecté  de  sy  ringomyélie,  qui  dit  n’avoir  pas  eu  la  syphilis  et  chez  qui  le  Was- 
été  négatif.  Ce  cas  prouve  qu’il  y  a  des  arthropatliics  d’origine  mé- 
®  aire  et  contribue  à  faire  nailre  des  doutes  sur  la  nature  directement  spéci- 
îae  des  arthropathies  des  tabétiques. 

^  Troubles  très  marqués  des  Sensibilités  superfi- 

Ues  et  profondes  à  Topographie  unilatérale  sans  Paralysie  ni 
T  musculaire,  par  MM.  .M.v.ndhas  et  Div.vny,  externes  des  Hôpitaux. 

®'''aii  du  service  du  professeur  liejerine.  (l'résontation  de  la  malade.) 


,  -a  nommée  11. 

juin  1915. 

,  hé 

portants 

"•Wécti, 

plaint  ( 


,  âgée  do  37  ans,  entre  à  la  clinique  Cliarcot,  salle  Lavoisier,  lit  n«  4't, 


édiU 


bonne  santé.  Doux  I 


s  et  dcu.v 


iituls.  —  Aucune  maladie  antérieure, 

■  de  la  maladie.  —  Le  2i  mai  l'.H 4,  pour  la  première  fois,  en  so  réveillant 
«été  cl-  flo  lourdeur  de  son  bra.s  droit,  d'une  espèce  de  raideur  de 

Pas  k-  corps  comme  si  elle  avait  . 

ü:!  sentir 


, y  .  de  pliitro.  De  II  .  _ _  _ 

qu'eiig  '!  ’*®'’l.ir  son  mcmiire  supérieur  droit  et  de  ne  pas  se  l■erldro  complo  des  olijets 
'Iroitpi  Eu  outre,  elle  sent  un  engourdis.semenl  continu  du  membre  supérieur 

Tous  ° légère  l'aiblesse  de  lajamlio  droite. 

La  troulilos  ont  commcnco  liriisquement  sans  aucune  cause. 

sta*tb  céveille  brusquement  dans  col  état  et  depuis  son  élut  e,st 

anné'  V'^’  '"hTi-ogatoirc  serré,  on  apprend  ipio  depuis  bien  longtemps,  depuis 

^^iiirs  nn*'  *1*1"  lO'  uialaile,  elle  avait  une  rési.slaiiee  lieaueoiip  plus  marquée  que  ses 
lelle  objets  ebauils  (casseroles,  fer  à  repasser,  eau  cliaudo  de  bain,  etc.), 

’'®®'ar(m'.,?."?  'I'*  ''  >"’uvont  do  se  brûler  sans  s’en  apercevoir.  Souvent  elle 

Qàelln,  <’loi|ues  de  liri'durcs  sans  savoir  ipiand  elle  s’était  brûlée. 

PassaapJ^V*"' ®  ‘l'C-ut  la  conslatalioii  do  scs  troubles,  elle  a  ou  dos  engourdissements 
hi’iis  droit. 

^®l'8Uc  lU  ****?'  "  normale.  Elle  peut  marcher  longtemps  sans  éprouver  plus  de 

Par  cont  nnuclio. 

P>ii8  laiku’'®;  lui  semble  dilLicilo  et  elle 

f'orce  moins  souple  que  la  gaui-bo. 

PourT****'*^*  '  ~  Memlires  inférieurs  droit  et  gauebe  ;  la  force 
/Wiln-e,  muscles  du  pied,  do  la  jambe  cl  di^  la  eiiisso. 

côtés  ’’'^P*^‘’‘cnrs  droit  ot  gaucho  :  La  force  miisciilairo  est  égale  et  normale  des 
J’.”'**' muscles  do  la  main,  de  l’avaiit-liras  et  du  bras. 


3  que  la  jamlie  droite  e.st 
est  égale  des  deu.v 


npisciitiii 


re.  —  11  n'y  a  pas  trace  d’atriqiliie  musculaire. 

Contre'"""”*'!”’ *'■  —  exôcutor  tous  les  moiivomonts  qu’on  lui  commande, 

et  Drnc''”  "’ycau  do  la  main,  droite,  tous  tes  mouvements  lins  dos  doigts  sont  dilli- 
rI’'*IC'  l'■||'*^®  impossibles,  Elle  saisit  dillieilemciit  un  porto-plume  ou  un  dé  ou  une 
c  niéii’^  ®  incapalilo  d’écrire  mémo  son  nom. 

Peu  peut  pas  garder  longtomps  un  objet  lin  ontro  ses  doigts.  Ceux-ci 

n’‘*'éili(,;'  *’®'*  '  ol’Jct  tombü.  Troubles  qui  doivent  être  attriluiés  aux  trouilles  do 

m/iinf.  .  fonde. 


>ok 


/«il*;  i'inlle.  Ce.peiiilaiil  le  pied  droit  liallollc  bcaurou])  plus  que  lo  gauebe. 
J  *  l'élis,  ,  —  Itütulioiis  ot  acliilléens  normau.x  dos  deux  côtés. 

*’énev,.®i®- cubitu-pronatcurs  sont  abolis  des  deux  côlés. 
bicqiital  est  également  aboli  des  deux  côtés. 
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Le  réllcxe  tricipUal  est  faillie  des  deux  ci'ités. 

La  contraction  idio-musculaire  est  assez  accusée.  .  U 

/lé/le.re  cutané  plantaire.  —  Kn  llexion  des  deux  côtés.  Aucune  raideur  ni  trépiui” 
du  pied  ou  de  la  rotule. 

Ilc/lexes  abdominaux  supérieurs  et  inférieurs  abolis  des  deux  côtés. 

Pupilles.  —  l'igalos,  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  la  convergence. 

Sphincters.  —  Intacts. 

Sensibilité.  —  .Superficielle  :  tact,  cbalciir,  douleur. 

Tact.  (Fig.  1  et  2.)  —  On  constate  une  diminution  considérable  do  la  sonsibild® 
tact  dans  les  régions  de  G',  C,  G"  et  1),,  D.j,  D;,,  G;,,  G(. 

Diminution  moins  mariiuéc  dans  les  territoires  de.G,-„  G.j.  ,  jg. 

Diminution  à  peine  marquée  dans  les  territoires  de  L,,  L.^,  L;,.  du  côté  droit  se 
ment. 

Sensibilité  ii  lu  pighre.  (Fig  1  et  3.)  —  Ilypoestbésio  très  marquée  dans  les  W 


jusqu 


'à  D»’ 


l'io.  1  et  2.  —  l'.laf  de 

Ilypocstliésio  iii&r({uée  ii  lu  douleur  et  uu  tact  <luns  I 
IlypooHiliésie  léffcro  daiii^ 

régions  que  le  tact,  mais  plus  uniformément  répartie  que  le  tact  depuis 
Gn  ouire,  liypoustbésic  à  peine  marquée  ilans  la  moitié  di'oite  de  la 
l'.nlin  bypoestliésic  à  peine  marquée  do  la  moitié  droite  dos  muqueuses  lab*  ’ 
buccale,  linguale  et  île  la  cornée  droite.  omP’’’®'  it 

llypocsllicsic  à  peine  marquée  dans  les  territoires  de  L,  jusqu’à  Lt  non  co  dr® 
Chaleur.  (Fig  .1  et  l.)  —  La  sensibilité  à  la  chaleur  et  au  froid  est  abolie 
depuis  G.,  Jusqu’à  D..,.  ,  .g  ds®® 

Du  côté  gauelic,  la  sensibilité  à  la  chaleur  et  nu  froid  est  à  peine  tou 
môme  territoire  depuis  G.,,  Jusqu'à  D-,,  dr®'^’ ^ 

La  malade  porto  plusieurs  brûlures  sur  les  mains  et  les  avant-bras  du  ®'’  ygir.  .j 
nous  dit  d'ailleurs  que  depuis  plusieurs  années  elle  se  brûlait  sans  ”'®'* 

Snisibililé  jirofonile.  —  Sens  des  attitudes  ou  notion  dos  positions.  Cote 
au  idvoau  des  doigts  et  très  troublé  au  niveau  du  poignet. 

Au  meiubre  inférieur  droit.  —  Aboli  au  niveau  des  orteils.  gC 

lllun  du  côté  gaucho,  •  ,  Him'P'’” 

.  ....  -  .  - . -0  humérale, 


Sensibilité  osseuse.  (Fig  r>.) —  Cédé  droit  :  Abolie  Jusipi’à  la  tète  humei  c—’ 
niveau  do  la  ceinture  sca()ulaire  droite  ^l•laviculc  et  omoplate).  ,  ni'’®®" 

Membre  inférieur.  —  Abolie  au  niveau  des  orteils  et  tres 
métatarsiens. 


i  diminuée  au 
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08  de  la  jambe. 

"•en  du  coté  gaiiclie. 

Jactile.  —  Très  Iroubléc  à  droite  surtout.  Cercles  de  Weber  cxtrême- 
lUain  ®  “''S's  au  niveau  de  la  main  droite  :  8  centimètres.  Au  contraire,  au  niveau  de  la 
**  gauche,  on  note  un  élargissement  de  un  centimètre  à  peine 
itiem*  —  Aboli  complètement  a  '  '  ' 
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U  de  l’articulation  tibio-tarsienne  et  à  peine  notée  au  niveau 


stéréoguostiquo 


lUa  ,  —  Aooii  compieicmeni  au  niveau  de  la  main  droite.  Non  soulc- 

'enor^  t  ‘'“■apable  de  reconnaître  les  objets  (pi'on  lui  met  dans  la  main,  ) 

«St  T.*  P  8i  elle  tient  un  objet  quelconque.  Par  contre,  le  sous  storéog 

parfaitement  conservé  à  la  main  gauche. 
l'odonit  et  l'ouïe  sont  intaids. 

Porir^*it  "  d'ataxio  du  membre  supérieur  droit  lorsqu’on  lui  dit  do 

*  index  sur  le  bout  du  nez  ou  le  lobule  de  l’oroille. 


Celt  *'^*^*^  troubles  des  sensibilités  superficielles  et  profondes  présentés 
indi(|ue  l'existenee  d’une  lésion  rnédulliiire  siégeant  dans  le 
^''®^«Pieu  et  localisée  à  la  base  de  la  corne  postérieure  et  au  cordon 

'''*^^®Use'*''  La  nature  de  cette  lésion  est  vraisemblablement  glio- 

.®  histologique  d’un  cas  de  paraplégie  par  commotion 
Mlle  M  éclatement  d’obus,  par  MM.  IIu.mii  Claude,  .1.  Liieh.mitte 
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I.  M.  .1.  Riiomunt,  l'arapli  ^io  par  (li'llagralion  il’obiis.  —  II.  MM.  A.  Liim,  ^ 

Maii.mi,  Alropliio  njusculairi!  et  déllagi'alioii  d’ohu.s  sans  Irnumalisine  apP®^  gj, 
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suite  lie  commotion  par  éclatement  d’obus,  sans  [ilaie  extorieiiro  (bématoinyo 
semblable  par  éclatement  d’obus),  —  VII  M,  et  Mme  Diîj hiunis  et  M,  J- 
de  la  motilité  dans  un  cas  do  section  du  noi  1'  ladial  par  projectile  do  guerre  ti 
la  suture.  Itestauralion  s(msitive  encore  defoetueuso.  —  VIII.  .M,  ANiuuî-T'“’“’gg'tjon» 
porlonio  musculaire  dans  la  jiaralysio  radiale  ou  voie  d’amélioration.  qoi 

cutanées  dans  le  ilomaine  du  nerf  radial,  provoquées  par  la  pression  de  '”''fJ'^|5néréS’ 
reïoivout  leur  innervation  du  même  nerf.  Rgarcimmt  de  rylindra.ves  r  pa 
destinés  à  la  peau,  dans  les  nerfs  mnseulaires.  —  IX.  M.  .1.  Rouuus  ^  ^ 

cas  d’émotivité  morbide  chez  un  militaire.  (Discussion  ;  M.  Gilduht 
X.  MM,  lln.NnY  Meicu  et  Gu.  Giiatei.in,  l‘réBentation  d’un  cas  d'ird'antin  ^ 

.M.  M.M.  l’iiîiiiiB  .Maiiie  et  Gii.  Ciiatki.in,  Un  cas  d'bématomyélic  par  «iclatc’n^ 
à  distance,  —  XII.  .MM,  l>.  Maiimî  et  Foi.x,  Le  pliénomène  delal'aco.—  Xllly  '  d» 
Duiuiù.  Dumonozoopathie.  —  XIV.  M.M.  Koi.v  et  .Sciiui.mann,  A  propos  ‘  ni®®'** 

palilalie.  —  XV.  .M.M.  ANiuui-'riioviAs  et  .IiiMrs.VTiÉ,  .Section  expérimentale  de 
dorsale  chez  le  singe.  Rlmlo  des  l'éllexes.  —  XVI.  M.  J. -A.  SicAni),  jgg  * 

li-oneidaire  . . me  trailemcntdo  C(U'taiuc8  léactious  sensilives  ou  ^gal  P** 

blessés.  —  XVII.  .M.  LAU;N]ii,-LAVASTi.NE,  Un  cas  do  syndrome  sensitif®® 
blessure  do  guerre. 


CO.MMU.MC.ATIONS  KT  I‘I{KSI:NTATI0NS 


I  Paraplégie  par  déflagration  d’obus,  par  M.  .1.  l’no.Mt" 

•  ■  al  ^ 

(Cette  cotnmuriicaliori  sera,  publiée  comme  mémoire  ongid“ 
prochain  numéro  de  la  Itevue  neui-olorjiijue. 


II.  Atrophie  Musculaire  et  déflagration  d’obus  sans  traUhJ® 
apparent,  .MM.  A.J^Li'.iu,  I’homum’  et  Maiiaii. 

Nous  croyons  utile  de  relater  ici  une  curieuse  observation  je 

Inire  ([ui  parait  nettement  consécutive  à  la  déflagralion  '1'"'’.  “ possi'^'*'^ 
calilire  il  courte  distance.  Rvidemment  une  coïncidence  est  toujouf. 
mais  l’enchainemcnt  des  phénomènes  est  ici  vraiment  bien  fraiipitn 
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Voici,  en  elTot,  un  soldat  qui,  le  3  octobre,  aux  environs  do  Saint-Miliiel,  occupe  une 
^pnchée  de  peu  do  [u'ol'ondeur  lorsqu’un  obus  de  irros  calibre  éclate  à  faible  distance, 
est  accroupi  dans  la  tranchée  qui  n’a  pas  plus  de  50  centiinéti  es  de  profondeur  et  ne 
bit  du  didlagration  aucun  traumatisino  apparent.  L’obus  éclate  à  une 

^^etance  de  3  ou  4  métros,  creuse,  en  terre  meuble,  un  trou  de  2  métrés  de  diamètre  et 
■  1  m.  50  do  profondeur,  mais  saupoudi'o  simplement  le  malade  de  terre, 

^  onsécutivemenl  à  cet  accident,  il  ne  remarque  d’abord  i|u’uno  assez  grande  dilTiculté 
joJ”“b''oir  scs  membres  ;  il  suit  scs  camai  adcs  avec  peine  pendant  les  très 
Il  'tes  marches  do  I  à  4  kilomètres  ipi’il  exécute  pendant  les  deux  jours  suivants, 
di  ®  P'H’vient  plus  à  boucler  lui-méme  son  sac.  'l’ois  sont  les  seuls  symptômes  iminé- 
ble  consécutifs  qu’un  interrogatoire,  mémo  très  serré,  permet  de  décolor.  Le 

hôte  b’agit  d’une  simple  courbature  et  no  s’alainie  pas  de  son  état.  11  faut 

1)1  b’^boro  que  ces  premiers  symptômes  remontent  bien  à  l’accident  lui-méme.  Le 
niot'*^'’  "^bllivateur  do  son  métier,  n’a  jamais,  jusqu’à  ce  jour,  présenté  aucun  trouble 
On  no  relève  dans  ses  antécédents  directs  ou  collatéraux  aucun  trouble  ncr- 
i^'cst  battu  à  plusieurs  ro|)ris('S  depuis  le  début  de  la  campagne,  du  îi  au 
Ij,  .  ’ ‘hi  4  au  6  sci)lcmbre,  dans  l’Argonne  et  dans  la  Haute-Meuse;  jamaisiln’a  éprouvé 
il  j^’°'b,i'6  dilTiculté  à  suivre  ses  camarades,  à  courir,  à  se  ndever  rapidement:  jamais 
-  -  b' 'ait  do  ebuto  "  . '  '  "  '  ’  '  ’ 


‘t  dans 


3  quü  son  détacbem 
bttion'*'/''  iiauto-.Meuso,  par  l’ennemi  (pii  so  rendit  maître  d’un  boy 
bPirch  ri  ''^''bblicment  dut  so  replier  à  la  bâte,  au  pas  de  coui'se,  puis  i 
®ent  b"  'lun'i’b  heures  dans  des  conditions  assez  pénibles  ;  hui 

en  f^^®’^Pbi]'avant,  il  a  fait  de  longmos  étapes.  Tous  ces  faits  témoignent  indi 


fut 


borniai 


'>uen, 


llauto-.Meuso,  par  l’on 

:,\écuter  une 
jours  seule- 

,  J.  _  _ _ _ „ _ , _ _ _  _ . _..seutablemont 

L’en*!"*  l’intégrité  de  la  motilité  avant  l’accident  du  3  octobre, 
n,»?  'bl'icincnt  des  phénomènes  est  donc  ici  dos  plus  frappants  :  état  tout  à  fait 
;,  consécutivement  à  celui-ci  et  pendant  les  deux  premiers  jours, 
et  inqiütonco  musculaire  légère,  puis,  le  troisième  jour,  s’installe 

;  J,  .  .  brutaleimuit  même,  une  impetence  musculaire  complète.  Le  blessé,  qui 

maing'j®  ‘**'1'^  la  trancliéo,  s’aperçoit  qu’il  ne  |ieut  plus  se  lever  avec  ou  sans  les 
lin  enni  ®  ™bli'>  nièmo,  cependant,  il  a  exécuté  une  marche  do  3  kilomèlrcs  pour  aller 
^  tranchée.  On  le  conduit  au  posie  de  secoui's  distant  de  200  mètres 

h®  Bar  i  lieutenant  sous  les  bras  et,  de  là,  on  le  tr,anspnrte  jusipi’à  l’bi'qjital  ndxto 
alinieoi  ®'"bc.  ii'cme  soir,  l’impotence  musculaire  est  telle  (|u’il  no  peut  porter  ses 
ho  bless'  hmicbe  et  (|u’on  est  obligé  do  lui  donner  à  manger  comme  à  un  enfant. 

binsi  pondant  3  mois,  couclié,  bias  et  jambes  complètement  paralysés, 

d’un  “ 

coussins.  Seuls,  les  inouvi'iiients  de  la  lôtc  et,  du  cou  sont  uor- 
l’atrn[)liio  musculaire f^énOralisée  (iiii  s'est  installée  au  cours  de  cette  période 

I  b'poso  i  P  voyons  le  jualado  pour  la  première  fois,  le  diagnostic  do  myopatliio 
Pbibaii.,,,  ot  semble  l•.onlirlm!r,  par  l’inleusité  de  l’atropliie  des  masses  sacru- 

bontract'  *'b'll''"l'''  *'b  'lémarclie,  la  manière  do  se  relever  et  l’cxistenco 

l’e,  Éalvano-toniquos  duiables.  Seules,  l’anamnèse,  l’alropliiü  marquée  des 

douf  'l’une  réaction  de  dégénèrescenco  incomplète  d’ailleurs  pouvaient 

de •  ®,® ’^'bgnostic.  L’amélioration  indiscutable  présentée  parle  malade  est 

b'uto  s’ajouter  aux  objectioiis  précédentes. 

lie  myopathie  tnuinialiiiue  qui  ont  été  publiées  par  Lion  et 

»V.  >  'oll’mann  n  I, r.^ . u’oiil  (l’ailleurs  aucune  simililmlo 

3  la  iiiilure  toute  spéciale  du  traum.a- 


^Vec'’  K.  Lépine  cl  F 

^'Shie  „  “l'i'crviition,  mise  à  part  mè 
jeu. 

'""scuio-  .symptômc.s  ii’csl  pas 

^’htie  pî''®  '^,>’élopalhi(ii 
|j>Ute  m 

syringomyélique,  de  tout  I rouble  de  la  sensibilité  et 
{*'*’  ®®hitne ponction  lombaire  faite  dés  l’apparition  des  accidents  et  ([ni  eût 
A  *''■  P'"’>''plé8ie  par  dodagration,  déceler  une  liémorragiccyto- 
'Myélite ’t^^'f^ont  llnndonin  ont,  il  est 


n  plus 
il  dev 
afiirmer 


tout  à  fait  celle  d’une  atrophie 
ait  surtout  s'agir,  scrnble-t-il, 
diagnostic  en  l’absence  de 


buiTiatique  antérieure  à  rechute  , 


publié  une  ol)scrvation  de  polio- 
cc  examen  anatomo-i)alhologique. 
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observation  qui  présente  quelques  points  d’analogie  avec  la  nôtre;  l’installati®® 
brusque  des  phénomènes  un  peu  plus  éloignés,  il  est  vrai,  du  traumatisme,  ** 
période  paralytique  suivie  du  stade  atrophie,  l'atteinte  profonde  des  masses 
sacro-lombaires,  mais  l’amélioration  est  de  courte  durée  et  rapidement 
malade  s’aggrave  et  meurt.  Le  traumatisme  est  d’ailleurs  de  toute  autre  natur®' 

Le  diagnostic  de  polynévrite  s’impose  évidemment  à  l’esprit  de  par  les  earae 

téres  évolutifs  de  l’alTection;  l’intensité  de  l’atrophie  des  masses  sacro-lombair^^ 

et  les  troubles  qu’ils  conditionnent  ne  constituent  pas  une  objection  absolue.^^ 
nous  a  semblé  en  effet  que  les  caractéristiques  des  polynévrites  survenues 
cours  de  la  guerre  consistaient  précisément  en  une  atrophie  profonde 
masses  sacro-lomhaires.  Nous  l’avons,  pour  notre  part,  notée  dans  tous  les  cas 
polynévrite  généralisée  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer.  La  réaction 
tonique  n’est  pas  non  plus  contraire  à  ce  diagnostic,  puisque  M.  Babinsk'^^.^ 
signalée  et  que  nous  l’avons  nous-méme  observée  dans  les  lésions  des  nerfs  p 
phériques,  mais  le  malade  n’a  pas  et  n'a  jamais  eu  l’aspect  d’une  polyne^ 
et,  seule,  l’évolution  vers  la  guérison  incite  à  faire  ce  diagnostic.  Dans  qu 
mesure  les  cadres  classiques  sont-ils  applicables  aux  processus 
nouveaux  et  si  spéciaux  que  nous  observons  à  l’heure  actuelle,  il  est  bien 
cile  de  le  dire  et  il  est  fort  possible  que  ces  cadres  soient  trop  étroits. 

Comment  le  traumatisme  a-t-il  [ui  agir,  s’il  est  vraiment  responsable  de  ®  . 

atrophie?  Faut-il  invoquer  une  intoxication  massive  jiar  les  gaz  mis  en  h 
par  l’éclatement  de  l’obus  ou  ne  doit-on  pas  plutôt  invoquer  l’hypothèse 
processus  hémorragique  dilïus  ayant  lésé,  en  un  point  difficile  à  déter^^^^^ 
pour  l’instant,  l’arc  trophique  neuro-musculaire?  Quoiqu'il  en  soit, 
de  l’existence  possible  d’atrophie  musculaire  consécutive  à  la déllagration 
méritait  d’être  posée;  on  ne  peut  songer  à  y  donner  pour  l’instant  une  so 
définitive  (Ij. 


III.  Sur  la  Pathogénie  de  certains  Œdèmes  soi-disant  Traunia 

par  MM.  .\.\I)MK  Léiii  et  finouAiu)  Itoouii. 


iticT»*®' 


int. 


Parmi  les  cas  trop  fréquents  de  simulation  que  nous  observons 
il  en  est  peu  qui  donnent  lieu  aussi  systémati(|uement  a  des  erreurs  de 
tic  que  les  mdémes  par  constriction.  Il  nous  parait  important  soi^' 

tion  sur  ces  rndémes  qui,  si  connus  théorif|uement  (pi’ils  soient,  sont 
vent  critreloriiis  dans  la  pratique  par  l’erreur  des  médecins,  pour  P^u  gt 
qu’une  plaie  quelconque  semble  justifier  l’hypothèse  d'une  lésion  nerv 
d’un  trouble  vaso-moteur.  Bien  [ilus,  c’est  parfois  le  médecin  lui-m  ^ 
très  involontairement,  donne  au  malade  l’idée  liremicre  d’une  simu  a  , 
gneusement  cultivée  ensuite.  Nous  avons  observé  (|uelques  cas  jj^gjniiO*® 

quel  point  iiivraisemhlahle  peut  être  poussé  le  besoin  de  simuler,  la  P®  j,ouS 
si  l’on  veut,  dont  le  désir  de  quitter  le  front  est  un  puissant  **■''*"''*" 
révélent  peut-être  aussi  (luehiues  causes  occasionnelles  de  ces  simu  a  ^iet 

le  lui  dicte  son  P 


le  médecin  doit  connaître  s’il  veut  lei 
devoir. 


“viler,  comme  h 


(1)  L’oliscrvatioii  in  exlnwi  sei 
do  la  Salpôlrioro.  Le  iiialadu  a  i 
cliniipic;  i|u’élcctriquo. 


luihliéo  ultériouromonl  dans  la  A'"’»’'’"* 

.  suivi  pemlaul  plusieurs  mois,  tant  au  P»' 
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voici  quelques  exemples  : 

"’  Cntré  le  14  mai  1915,  présentant  un  œdème  véritablement  monstrueux  do  la  main 
de  l’avant-bras,  s’arrêtant  brusiiuement  au-dessus  du  coude,  uidème  de  consistance 
stique,  particulièrement  dans  la  paume  de  la  main,  ne  gardant  que  quelques  instants 
.^Pv^inle  dos  doigts.  A  la  paume  l’aspect  do  la  peau  est  écailleux;  l’aspect  général  est 
di  d’un  membre  atteint  d’élépbantiasis. 

d  main  est  en  extension  modérée  sur  l’avant-bras,  les  doigts  fléchis  dans  la  position 
du  poing  fermé. 

^  la  limite  supérieure  de  la  zone  œdématiée,  surtout  du  côté  anléro-interne,  on 
ouvre  une  strie  eccbymotif|ue  linéaire. 

lo  22  septembre  àCbarleroi,  d’une  balle  entrée  au  quart  inféro-interne  de  l’avant- 
*'*  dubitus  et  sortie  un  jiou  plus  haut  prés  du  bord  externe.  A...  raconte 
les  *  Sonflement  aurait  débuté  une  quinzaine?  de  jours  après  le  traumatisme.  Pendant 
P.^doiiers  jours  on  lui  aurait  d’ailleurs  appliqué  un  pansement  très  serré,  maintenu 
dos  liandes  do  tarlatane  que  l’on  enroulait  mouillées, 
en  '■*’®'l’0''d  [lar  des  massages,  il  eut  ensuite  des  bains  locaux,  [luis  fut  anesthésié 
de  -J^*^®.d'liTe  pour  une  première  intervention  chirurgicale  qui  consista  dans  le  passage 
J  dsieurs  drains,  sans  résultat  appréciable. 

Veau  pensant  toujours  à  une  cause  inllammatoiro,  on  le  chloroforma  à  nou- 

8Ud'  '  '^Odx  longues  incisions  furent  pratiquées,  une  le  long  du  bord  interne  du  long 
^J^dteur,  l’autre  sur  le  bord  cubital  de  l’avant-bras. 
l'Oral'  seconde  opération,  il  y  aurait  eu  une  période  de  doux  semaines  d’amé- 

Vait  ''éprise  des  accidents.  C’est  alors  que  fut  posé  dans  l’hôpital  où  se  trou- 

troybi"'  diagnostic  de  syringomyélie  basé  sur  l'apparence  du  membre  et  sur  certains 
d’hypoestbésie  assez  mal  déterminés;  de  celte  maladie  nous  ne  trouvâmes  ici 
^"“^sy'ï'ptômc  net. 

tioj  .'^ddl.rairo,  la  découverte  d’un  sillon  nous  confirma  dans  la  bonne  voie  et  l'applica- 
raeipg  “^"'dée  d'un  apiiareil  plâtré  protecteur,  envelopiiaut  t<iut  le  membre  jusqu’à  sa 

'Ours  *  A*,*^^*  fut  rapide,  et,  comme  un  ballon  qui  crève,  le  membre  dégonfla  on  quelques 
"''tu'dleiucnt.  son  volume  est  normal,  les  articulations  reprennent  leur  souplesse. 


un  malade  qui  n’a  pas  craint  d’affronter  plusieurs  interventions, 
l'eut  générale,  pour  maintenir  et  affirmer  une  simple  simulation. 

®lle  ^  ®"ëourdissemenl,  l’ancsthésic  relative  des  parties  œdématiées  a-t- 
Pas  genre  de  stoïcisme.  En  tout  cas,  le  malade  en  est  encore  à  ne 

de  ce  à  quoi  l’a  exposé  sa  conduite  ;  il  a  eu  pendant  l’une  de  ces 


'Opération; 


is  une  syncope  cliloroformii|ue  qui  fut  une  sérieuse  alerte. 


Bio’ >0  2' avril  1915. 

lïîètpeg  ^  octobre  11)14  d’un  polit  éclat  d’obus  entré  sur  le  bord  cubital  à  8  centi- 
de  l’apopliysc  styloïde  du  cubitus,  extrait  trois  semaines  plus  tard  par 

"''^1 pendant  i)lusieui's  jours,  au  di'djut,  ou  lui  maintenait  la  main  cl  les 
plancbotto  fixée  autour  do  l’avant-bras  par  des  bandes  serrées 
^^'’aient foo'lléo;  depuis  le  gonllcmenl  provoqué  par  cette  constriction,  les  doigts 
^  engourdis. 

f  lùel,  A  ?''’'''vée,  la  main  et  les  doigts  sont  le  siège  d'im  empâtement  mollasse  dans 
/“'de  et  dorsale,  la  pression  laisse  facilement  dos  godets.  La  peau  est  amincie, 

'^''""taii  Los  doigts  vont  en  divergeant,  do  la  racine  vers  rextrémité,  en 

'""ùvoments  sont  une  adduction  ébaiicbéc  de  l’index  et  une  esquisse  de 
fi'Kéro  extension  do  la  main  sur  le  poignet. 

**’®*®8ie  palbologii|ues  étaient  mils,  un  examen  approfondi  laissait  obscure 

?®PIu8  O  ”  "'-cdeiils.  l)no  surveillam;o  attenlivo  et  surtout  la  découverte  d’autres 
a'?^®'’ma  le'  analogues  pcruiironl*  de  songer  à  la  constriction  volontaire;  et  l'on 

u^^Pncmp”  ,  'S'-'*’  *1  ""lin  et  l’avaiil-bras  dans  un  jilàtrc.  Très  pou  de  temps  après,  un 
^àison  I  était  obtenu,  ot  quelques  manœuvres  de  aiobilisulion  eurent  bicn- 

"68  raideurs  ai'liculaircs. 
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Ici  ro!(]('’ine  <'i  clé  seiisibleinent  moins  prononcé,  quoique  encore  coiisiilérab*®' 
mois  l’erreur  n'a  [uisélé  moins  prolongée,  si  elle  n'a  pas  élé  aussi  préjudieia^f®! 
Les  (leux  ras  ont  un  point  commun  :  dans  l'un  comme  dans  l'aulre  il  a  ^ 
appliqué  des  pansemciils  maintenus  par  dos  bandes  de  tarlatane  mouillée 
comme  on  le  sail,  se  rétréril  beaucoup  en  séchant,  \  raiscmblaldcment  1  aPP® 
rilion  de  l'oidémc  qu'elles  ont  provoqué  a  suggéré  aux  malades  l’idée  de  per® 
vérer  dans  un  étal  qui  leur  iirometlail  une  liosi)italisation  |irülongée. 

C...,  entré  le  27  avili,  blessé  le  2i  oelobrn  i'.Ml  d'une  liallc  entrée  à  2  ou  3 
de  doinl  au-dessus  de  l’iipopliyse  slvloïdedu  ciibilus  et  sortie  au  ""'i'"® 
face  nnléro  cx terne  de  ravant-bras  droit.  Suppuration  abondante,  mais  de  4 

8  jours.  Au  luomi  nt  où  la  suppuration  tarissait,  on  s’aperçut  ipi'il  y  avait  ['.noe 

la  lle.vion  des  doipls  et  l'on  voulut  y  roiuédier  au  iuo\en  d'une  planclielto  main 
serrée  pendant  environ  8  jours,  b'iedème,  léger  avant  l'application  de  l’appareil,  a® 
pris  dés  ce  inoiueut  l’apparence  qu'il  présente  à  l’arrivée  du  malade. 

(lUdéme  blanc  très  niaripié  à  la  face  dorsale,  remontant  jusipi’é  mi-avanl-bras. 
doigts  inliUrés  sont  b■■gèrement  inllécliis  et  s’ée.arleiiL  de  la  raeiiie  vers  leur 
Les  mouvements  aelifs  sont  des  plus  limités,  les  muiivcmenls  passifs  ne  sont  pf 
complets  ipie  pour  l’index  et  l’auriculaire,  et  em  ore  au  prix  de  douleurs  vives. 

Dans  ce  cas  il  faut  insister  sur  l’emploi  de  la  plancbclte  et  du 
conslriclil'  au  début  du  traitement.  L’observation  suivante  nous  remet  d  ai 
en  ])ré.sencc  de  la  même  étiologie. 

1)...,  blessé  4  'rraey-le-Mont  d'une  balle  entrée  sur  la  face  dor.sale  de  la  rnaiil 
au  niveau  du  deuxième  espace  inlerosscux,  sortie  à  la  face  palmaire  en  dedans 
partie  moyenne  de  rémincuee  tlu  riar.  nau®®’ 

Le  blessé,  k  son  entrée,  a  la  main  très  ledématiée,  avec  les  doigts  lléebis  sur  la  P 
l’index  replié  à  l’intérieur  au-dessous  du  médius  et  de  l’annulaire.  g'Op' 

'l'rés  léger  mouvement  dans  le  sens  latéral  du  4'’  et  du  S"  doigt.  La  contractd 
pose  é  l’extension  passive.  IcD- 

Le  blessé  raconte  ipie  petit  k  petit  après  le  traumalisnie,  les  doigts  ayant  J?®  piaC' 
dance  k  prendii’  l’attitude  actuelle,  on  aurait  essayé  sans  succès  ra|iplicalion d  u 
clii'lte  pendant  un  mois.  4  S0 

Quand  le  malade  s’est  |iré.senté  à  notre  examen,  il  avait  quobpie  répugmi 
découvrir,  et  nous  avons  trouve  sous  la  mauebo  de  sa  elicmisc  un  lion  méticul^ 
enroulé  autour  du  poignet  :  e'était  le  llagrant  délit. 

K...,  entré  le  3  juin  lill.i.  Main  luméliée,  eontraeluréo  en  Ib  xion  et  en 
(iidèmo  blanc  et  mou.  Il  aurait  eu  une  l'raeture  du  poignet  sans  di'qilacement  P  ^ 
mois  avant  la  guerre,  et,  depuis  son  départ  aux  arm ''es,  la  main  se  serait  I’®;‘  ^pptcli' 
œdématiée  et  contracturée  en  llexioii.  il  prélen  1  i|ue  l’iippareil  nécessité  1®'’  ®g  ,j4cél® 
lion  de  la  fracture  fut  assc/,  serré  sur  l’avant  bras.  Lue  reeliere.lie  minutie"^ 
sur  le  membre  un  sillon  suspect. 

•  P  •  il 

Ainsi,  dans  tous  ces  cas,  le  niveau  de  lalésion  est  à  peu  près  le  ineme,  ^ 
au-dessus  du  poigncl.  Celte  particularité  nous  iivait  fait  songer  à.  la  P° 
de  l’atteinte  d’un  nerf,  le  cubital  particuliérement,  donnant  à  ce  ja 

lilcts  vaso-moteurs  importants  :  rexislenc.e  mémo  d’une  liypocsthési®  ^ppioS 
zone  du  cubital  paraissait  favorable  à  celte  bypolbésc.  Il  n’a  fallu  '’'®V  lie»® 
(|ue  l’aveu  des  uns,  lit  constatation  d’un  sillon  ou  môme  lu  découvei  qii® 
constricteurs  chez  les  autres  pour  nous  convaincre  d’une  toute  aut''® 
des  troubles  vaso-moteurs.  Un  sillon  presque  eccbjmolique  exisi-^  ja 

chez  A...,  une  bande  admirablement  truquée  chez  I)...,  dissimulée 
manebe  :  elle  était  enroulée  de  façon  que,  étroite  et  serrée  dans  ses  ‘  ,jjgjelfl> 
tours  sur  le  poignet,  elle  s’ébirgissait  et  se  rebleliait  dans  scs  tours  suj 
jirenant  l’apparence  d’un  pansement  inolTensif. 

Autre  analogie  que  nous  avons  relevée,  c’est  la  tendance  aux  c® 
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^  ®  présentent  ces  malades.  (Ju’il  y  ait  relation  de  cause  à  effet  ou  simpleinent 
*®ïncidence  suc  ce  terrain  parfaitement  préparé,  nous  n’approfondirons  pas 
question  pour  le  moment,  mais  nous  insistons  sur  ce  point  que  ces 
Malades  ne  s’en  tiennent  pas  exclusivement  à  une  seule  manifestation  psy- 
aique.  Non  seulement  ils  ont  présenté  de  la  contracture  conjointement  à  leur 
®dèine,  mais  depuis  la  disparition  de  celui-ci,  l’un  d'entre  eux.  A...,  fait  une 
'^aatracture  nouvelle,  cette  fois  de  son  biceps. 

qu’il  en  soit,  il  semble  que  c’est  par  une  constriclion  autour  du  poignet 

I  on  peut  le  plus  facilement  déterminer  un  a;déme  de  la  main,  o'déme  avec 
(lance  à  remonter  à  laquelle  le  malade  gagne  encore  en  intérêt.  11  semble 

'  que  trop  souvent  c’est  une  conslriclion  médicale  qui  existait  à  l’origine  : 
a  notion  no  doit  pas  être  perdue  de  vue  dans  un  temps  où  trop  facilement, 
as!  certains  pansements  sont  faits  dans  l’ignorance  de  leurs  conséiiucnces 

possibles, 

^^^0  Ces  observations  il  nous  semble  intéressant  de  rapprocher  toute  une  série 
oas  où  l’un  de  nous  a  constaté  sur  des  blessés  évacués  directement  d’une 
^  ^  8  ambulance  du  front  des  œdèmes  prononcés  aux  pieds  et  aux  jambes 
^  a  applieution  do  pansements  maintenus  par  des  bandes  de  tarlatane  telle- 
serrées  qu’il  était  malaisé  de  les  couper. 

Piel  intérêt  d’en  rapprocher  également  les  nombreux  œdèmes  des 

d’a  ('  étiquetés  gelures,,  qui  ont  été  observés  cet  hiver  et  ipii,  en  plus 

serré*'^*  docteurs,  étaient  causés  par  des  bandes  molletières  manifestement  trop 

CgJ'f  ^'“‘^O'nont  préventif  s’impose;  c’est  la  suppression  de  certains  moyens  de 
Su»»  '  pansements  qui  joignent  à  des  inconvénients  immédiats  celui  de 

oonsb*"*^'  nax  malades  l’idée  d’une  simulation.  Quant  au  traitement  curatif,  il 
a’çjt  '*“0  surveillance  attentive,  car  la  peur  même  du  conseil  de  guerre 

imgi,  '^(^ ((jours  suflisante  chez  des  sujets  qui  ne  craignent  pas  d’affronter  des 
situpl'^'' s  (sanglantes  et  des  anesthésies  générales.  Kniin  le  procédé  bien 
^'’®aant'**  ^  appareil  plâtré  protecteur  est  utile  à  connaître,  ap()areil  qui,  en 
la  rnembre  d’un  bout  à  l’autre,  ne  peimiel  plus  au  blessé  l’entretien  de 

son  œdème  et  dégonlle  comme  une  outre  les  membres  les  plus 
'^^''ueusement  éléplianliasés. 

II  f 

Supgg  favoriser  les  Restaurations  Motrices  à  ia  suite  des  Bles- 
Meiu,,,  Nerfs  au  moyen  d’ Appareils  appropriés,  par  M.  IIe.miy 


^'é’tude  anatomique  et  clinique  des  blessures  des  nerfs,  si  fré- 
terigg  J.**'  (^ébut  de  la  guerre  actuelle,  nous  no  devons  pas  négliger  d’augmon- 
Je  voujj^^."*  remédier  ù  leurs  conséquences. 

^((('att  rf  attirer  l’attention  de  la  Société  sur  un  mode  de  traitement  qui  me 
®(*ivani°i**'  préconisé  à  l’égal  de  ceux  (lui  sont  couramment  en  usage, 
^■’aitgg  P  tradition,  d’ailleurs  très  justifiée,  tous  les  «  blessés  nerveux  »  sont 
oire  qu’ils  en  bénéficient.  Le  massage,  la 
^**tablp.  ‘’^Pt(!,  la  gymnastique  passive  ou  active  rendent  également  d’incon- 

J  •'8e(nejj|.  ‘‘®c(»ors  temps,  des  opérations  chirurgicales  sur  les  nerfs  ont  été 

*  *®(‘a  ^  ^.''®*'^1((ées.  Si  logiques  qu’elles  soient,  leur  valeur  reste  discutée.  Elle 
Jours,  car  les  réactions  individuelles  aux  blessures  des  nerfs  sont 
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extrêrnomonl  variables,  et  il  est  exceptionnel  qu’on  puisse  démontrer  que  ® 
blessé  doit  sa  guérison  à  l’opération,  ou  que  tel  autre  a  guéri  plus  vile 
qu’il  n’avuil  pas  été  opéré. 

Cependant,  si  l’on  admet  que  l’intervention  bien  conduite  est  inolTensi'fe' 
qu’elle  permet  souvent  de  découvrir  et  de  supprimer  des  causes  manifesteffl® 
hostiles  au  bon  fonctionnement  d’un  nerf  (projectiles,  corps  étrangers,  ®,' 

cals,  viroles  fibreuses,  etc.),  on  a  non  seulement  le  droit,  mais  le  devoir» 
recourir.  Des  améliorations  évidentes  ont  été  observées. 

\oici,  par  exemple,  un  blessé  du  service  de  M.  l’ierre  Marie,  à  la  Salpêtri®*’’ 
11  y  a  dix  mois,  une  balle  a  fracturé  l’extrémité  inférieure  de  son 
en  même  temps  est  survenue  une  paralysie  radiale  complôle.  .\ucune  ' 
cation  pendant  cinq  mois.  M.  Gosset  intervient.  Le  nerf  radial  était  cornp 
ment  sectionné.  Les  deux  extrémités,  distantes  d’un  centimètre  et  demi, 
avivées  et  suturées.  Cinq  mois  après  rinterv(!ntion,  apparaissent  des  nio 
menls  d’extension  du  poignet  qui,  depuis  lors,  s’accentuent  tous  les  jours;  1 
sion  des  doigts  commence  même  à  se  manifester. 

Cette  restauration  motrice  se  serait-elle  effectuée  dans  le  même  l'ip® 
temps  si  les  deux  extrémités  du  nerf  sectionné  étaient  restées  distantes 
peut  en  douter.  Kt  il  est  fort  Icnlanl  d'attribuer  k  l’opération  le  retour 
motilité. 


Mais  il  est  un  autre  mode  de  traitement  des  sé(iuelles  des  blessures 
veuscs  dont  on  obtient  aussi  d’heureux  effets,  .le  veux  parler  des  appareil® 
linôs  à  favoriser  les  récupérations  motrices. 

L'idée  d'utiliser  des  procédés  mécaniques  pour  remédier  aux 
musculaircs  est  venue  tout  naturellement  k  ceux  qui  ont  eu  l’occasion 
server  de  tels  déficits  fonctionnels.  Duebenne  (de  lioulogne)  a  fait  pl“*‘ 
tentatives  dans  ce  sens. 

plupart  du  tem[)s,  le  but  poursuivi  consiste  cà  remplacer  les  muscl  . 

ivcmcnts  reco 


des  tracteurs  capables  de  faire  exécuter  les  - 

ticité  des  ressorts  ou  du  caoutebou^^^^^  j 


cients  i 

impossibles.  On  a  recours  alors 
créer  des  sortes  de  muscles  artificiels.  Itien  de  plus  logique  si  l’on  a  ^ 


une  impotence  définitive.  .Mais  tel  n’est  pas  le  cas  de  la  plupart  d„ 
nerveux  ».  Si  quelques-uns  <renlre  eux,  malbeureusemenl, 
damnés  à  des  infirmités  irrémédiables,  le  [ilus  grand  nombre  peuvent  co 
l’espoir  d’une  amélioration  progressive,  quoique  lente. 

Notre  objectif  doit  être,  non  [las  de  suppléer  mécaniiiiiemcnl  à  O** 

Icnccs,  mais  d’aider  à  la  récupération  de  leurs  mouvements,  en  les  in  jjjef 
mesure  ilc  tirer  |)arti  des  premières  contractions  volontaires  qui  a|)pa>a 
de  les  répéter  aisément,  l/obscrvation  justifie  cette  manière  de  voir-  gst 

Chez  les  sujets  atteints  de  paralysie  radiale  en  voie  de  restauration»  jH 
frappé  de  ce  fait  que,  lorsiiu’on  finir  demande  île  faire  un  effort 
poignet  et  des  doigts,  la  plupart  contractent  aussitôt  leurs  lléehisseui®» 
lanl  ainsi  l’action  encore  débile  de  leurs  extenseurs  renaissants.  ue  S®"' 

On  se  rend  compte  également,  lorsqu’on  soulève  la  main  paralysée» 
vent  les  llécliisseurs  opposent  une  résistance  inlermittcnte.  Leur  i® 
complet  ne  s’obtient  que  [leu  .'i  peu;  ils  se  décontraetent  jiur  jucrfli/r®'  ^ 
Suivant  les  cas,  le  phénomène  varie  d’intensité,  il  ne  semble  I”’’® 
k  la  plus  ou  moins  grande  gravité  de  la  lésion  nerveuse.  Je  crois  1’^^^^  cod’P'^* 
variations  dépendent  de  rajitilude  individuelle  à  réaliser  rapidement  e 


relAcb® 

•il  soit 
U  1*  ®  ,«s 


761 


SÉANCE  DU  29  JUILLET  1915 


le  relâchement  musculaire.  Et  cette  aplitude  est  très  variable  suivant  les 
9®“'"  rendre  compte  en  recherchant  le  phénomène  ([ue 
tJ  autrefois  sous  le  nom  de  »  phénomène  de  la  chute  des  bras  ».  L’apli- 
''emen't  musculaire  est  d’ailleurs  susceptible  de  rapides  perfection- 

dehors  de  ces  dilfércnces  individuelles,  il  est  certain  que  tout  muscle 
Cor  n  ^  antagonistes  a  tendance  à  devenir  prépondérant,  à  se  rétracter  et, 
''®ductib7”'^"'^’  ^  *1®®  iléformalions  de  moins  en  moins  facilement 

lysé  *7  première  importance,  lorsqu’un  groupe  musculaire  est  para- 

e  lutter,  dés  que  possible,  contre  la  prévaicnce  do  ses  antagonistes. 
'“‘1131*!)^'^”°'  ''•sent  le  massage  et  la  mobilisation.  Tel  doit  être  aussi  le  but 
des  appareils  :  ils  préviennent  et  corrigent  des  altitudes  vicieuses. 

[J.  temps,  ces  appareils  favorisent  les  récupérations  motrices, 

cont,?  7*^’  diminuent  la  résistance  opposée  aux  premières  tentatives  de 
®âOts^*^  poids  d’une  extrémité  trop  lourde  pour  des  muscles  renais- 


le7  T'  antagonistes  étant  immobilisés  perdent  rapidement  une  partie 
•doins*^  contractile;  ils  s’accoutument  au  relâchement;  la  lutte  devient 

Tell  ®''®®  1®  Rcoupe  musculaire  qui  commence  â  se  contracter. 

d^u  '^‘’**^'^®'’^l*l®l’lemenl,  la  raison  des  rapides  progrès  constatés  â  la 
llhez  appareils  de  soutien  dont  nos  blessés  ont  été  munis. 

Pfem^  'oème  sujet,  atteint  de  paral^'sie  radiale,  <|ue  je  viens  de  présenler, 
Poign®'-  n’ont  commencé  à  apparaître 
Id'olong*  **  ^*^®  "i®"*  d’un  appareil  de  soutien  maintenant  la  main  sur  le 

‘'®tenu-7t"^"^  l’avant-bras.  Le  fait,  eontrédé  avec  soin,  mérilail  d’étre 
vés,  ‘■'■ouvé  confirmé  par  des  résultats  non  moins  satisfaisants  obser- 

''^ires  ^  blessés  du  service,  â  la  suite  de  l’emploi  d’appareils  simi- 

^®^clioti7  ‘^'®"  conclure  que  ces  appareils  ont  la  vertu  de  ressusciter  les 

Pouf  ™°’'‘’’®®®'  je  crois  iiue,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  ils 
®ho8e  *  *^®  *^®'’oi’iser  le  retour  des  mouvements.  Kl  c’est  bien  déjà  (juelque 

P8’*’alj'sics  radiales  do  date  récente,  on  ne  saurait  escompter  des 
je  cT*'  ""  d®  quelques  mois,  l'emploi  de  ces  appareils 

qui°*^’  '®®®'®®®®"dable.  Ils  modifient  heureusement  une  altitude  de  la 
des  ”  seulement  disgracieuse,  mais  gênante  pour  l’accomplisse- 

*^®nt  di  de  flexion  des  doigts  généralement  bien  conservés, 

pas  lurneur  dorsale  du  carjie  et  cet  u'démc  du  métacarpe  qui 

”®®*''sseur74^'  surtout  pour  eiïet  de  s’opposer  la  tendance  qu’ont  les 

1  niêm*  ®'Ccaparer  toute  l’aclivilé  motrice  et  â  se  réfracter. 

^**8  di]  g/’  •®®  paralj-sies  du  membre  inférieur,  notamment  dans  la  para- 

®®iatiq°*^**^  ®t>l-éro-exlerne  des  muscles  de  la  jambe,  â  la  suite  de  lésions  du 
^  externe,  il  importe  de  lutter  contre  la  prépondérance  que 

^  ®^ei*t  les  adducteurs  du  pied  privés  de  leurs  antagonistes.  Si  l’on 

en  adT  *'^cnacent  bientôt  de  maintenir  le  pied  de  favon  perma- 

ç.^^dant  uction  et  en  rotation  en  dedans;  celle  altitude  vicieuse  s’exagère 
'  ®  TUe  lopg®  de  la  marche,  qui  devient  mémo  plus  incorrecte  et  plus  dilli- 
''Oit  muscles  moteurs  du  pied  soûl  paralysés. 

■'Bvi  combien  il  est  important  de  s’opposer  à  la  prépondérance  que 
"®  NEUIIOI.OK10UE  50 
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tendent  à  prendre  les  groupes  musculaires  non  contrebalancés  par  des  antagO’ 
nisles  paral_ysés,  et  qu’il  est  nécessaire  de  réduire  au  minimum  les  résistance* 
que  rencontrent  trop  souvent  les  muscles  en  voie  de  régénération. 

C’est  pour  répondre  aces  indications,  qu’en  présence  du  nombre  croissant  de* 
blessures  des  nerfs  nous  avons  commencé  de  bonne  heure,  dans  le  service 
AI.  Pierre  .Marie,  à  expérimenter  divers  modèles  d’appareils. 

Plusieurs  difficultés  se  présentaient:  la  réalisation  d’une  fabrication  | 
abondante  et  peu  coûteuse,  la  nécessité  d’employer  des  appareils  légers,  a 
peu  compresseurs  et  aussi  peu  ap[iarcnts  que  possible.  Enfin,  il  fallait  1 
chaque  blessé  piU  être  doté  d’un  ap|)areil  construit  spécialement  pour  lui,  « 
données  les  grandes  variations  individuelles  de  la  conformation  squelettiqu*^^ 
musculaire,  des  localisations  paralytiques,  de  leur  intensité,  ou  la  présence 
complications  osseuses,  tendineuses,  vasculaires,  douloureuses,  etc.  - 
Il  est,  en  effet,  indispensable  que  ces  appareils  soient  faits  sur  me* 
essayés  maintes  fois,  modiflés  selon  les  particularités  individuelles,  reman 
aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire.  ..  jj 

Rien  ne  serait  moins  raisonnable  que  de  munir  un  blessé  d’un  appaC® 
ingénieux  soit-il,  et  de  l’abandonner  sans  surveillance.  Ce  même  appareii^^^ 
est  aujourd’hui  d’une  utilité  certaine,  peut,  demain,  devenir  une  entra'^® 
pcog'’'-'*-  poiif 

Il  en  est  à  cet  égard  comme  des  béquilles  et  des  cannes.  Indispensable* 
les  [iremiers  pas,  utiles  encore  à  quelques-uns  pendant  un  certain  ternp*’^ 
ne  tardent  pas  à  devenir  franchement  inutiles  et  mêmes  nuisibles,  ,g]ie 
commence  la  restauration  motrice.  Et  il  faut  exiger  leur  suppression 
apparaît  possible:  il  faut  y  veiller  d’autant  plus  attentivement  qu  u** 
grand  nombre  de  blessés  ont  tendance  à  prolonger  leur  emploi,  soit  p®® 
rance,  soit  par  paresse,  soit  enfin  [lar  calcul.  j’uB 

De  même,  il  est  très  important  de  régler  la  duréa  ijiiolidienne  du  et 

appareil,  car  son  emploi  exige  toujours  un  certain  temps  d’accoutum 
d’apprentissage. 

Du  se  contentera  de  l’appliquer  pendant  quelques  heures  les  premi®®  J 
en  augmentant  progressivement  jusqu’à  toute  la  journée.  odi®*'’ 

.Si  l’appareil  cause  une  gêne,  une  douleur,  même  légère,  on  doit  1®  ^ 
et  à  plusieurs  reprises,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  bien  toléré  et  réellement  et  '  ja 
Inversement,  avec  les  progrès  de  la  restauration  motrice,  on 
durée  du  port  de  l’appareil  jusqu’à  complète  suppression.  On  P®''*'.®^*gppi'®' 
être  amené  à  remplacer  un  appareil  par  un  autre,  si  ce  dernier  est  mi®*!* 
prié  au  nouvel  état  du  sujet. 

De  toutes  façons,  une  surveillance  fréquente  est  indispensable  pou® 
les  progrès  et  éviter  les  fausses  manonivres. 

Parmi  les  paralysies  consécutives  aux  lésions  des  nerfs,  les  pl«* 
celles  aussi  qui  bénélicient  le  plus  de  l’em|iloi  d’appareils 
assurément  les  paralysies  radiales  et  les  paralysies  des  muscles  de  gjieS 
Elles  se  prêtent  d’autant  mieux  aux  mesures  orthopédiques  qu’en  g 
ne  sont  pas  douloureuses  (1).  pl'*’ 

AppareiU  dnns  les  paralysies  radiales.  —  Contre  les  paralysies  ra  > 


(1) 


.  lie  Seuralmjie  de  l’m 
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^’fiurs  modèles  ont  été  préconisés.  Entre  autres,  M,  Quénu,  Mme  Dejerine, 

■  Dzzi  ont  fait  construire  des  appareils  à  armatures  métalliques  munis  de 
g  ou  de  caoutchoucs  qui  suppléent  fort  ingénieusement  à  l’impotence  des 
gj  doseurs  du  poignet  et  des  doigts.  On  ne  peut  que  leur  reprocher  leur  poids 
^^surtout  leu[.  prix  assez  élevé,  ainsi  que  les  difficultés  de  leur  exécution,  qui 
loutT*^  Suère  être  confiée  qu’à  des  constructeurs  spécialistes,  lis  trouvent  sur- 
eur  application  dans  le  cas  où  la  restauration  motrice  semble  définitive- 
compromise. 

avons  en  vue,  un  procédé  indiqué  par  M.  Truftier 
tem  "'•oux  aux  conditions  de  légèreté  et  de  simplicité  désirables,  en  même 
tiggj  j  oppose  une  résistance  suffisante  à  l’action  des  antagonistes  et  main- 
"^uin  en  bonne  position.  Nous  nous  en  sommes  inspirés  pour  la  cons- 
sies  !.''?•  ''appareil  de  soutien  que  nous  appliquons  à  la  plupart  des  paraly- 

“  radiales. 

de  1’^® ‘^°™Pose  d’une  gouttière  en  aluminium  qui,  emboîtant  la  face  palmaire 
prolonge  sur  la  paume  de  la  main  par  une  sorte  de  cuiller 
•Pterpe^j  *^orme.  Cette  cuiller  se  recourbe  légèrement  sur  le  bord 

le  métacarpe  et,  d’autre  part,  présente  un  crochet  qui  prend  place  entre 

J  Ce  et  l’index. 

seur .  *^**'^^®  '^aluminium  que  nous  employons  a  un  millimètre  et  demi  d’épais- 
Don  L  a  Scé  sa  légèreté  elle  oITre  toute  la  rigidité  nécessaire  pour  soutenir, 
ement  la  main,  mais  le  poids  des  objets  saisis  entre  les  doigts. 

.  paf  uj  ] ‘^^'Pareil  est  enveloppé  d’une  gaine  de  cuir.  11  est  fixé  à  l’avant-bras 
des  cro  bracelet  maintenu  à  l’aide  d’un  lacet  passant  dans  des  œillets  ou 
aide  n*  malade  peut  facilement  poser  ou  déposer  son  appareil  sans 

(;,,^^e^f*'  peu  apparent  et  son  prix  de  revient  est  modesle. 
l’avant.k^  soutien,  la  main  demeure  sur  le  prolongement  de 

de  P  **  favorise  rapidement  la  disparition  de  la  tumeur  dorsale  du  carpe 
tioq  ‘fu  métacarpe.  II  s’oppose  à  la  contraction  et  surtout  à  la  rétrac- 

leui'  ^  cehisseurs  du  poignet,  tout  en  permettant  la  flexion  des  doigts  et 
^''crante^*  f^caucoup  d’actes  de  préhension  si  nécessaires  dans  la  vie 

Ig 

P'^Part  de  apporté  par  la  suppression  du  poids  de  la  main  dont  la 

P®''ition  T  ^*c®**âs  déplorent  la  lourdeur  quand  elle  n’est  pas  soutenue,  la  réap- 
'^'^''ifesté^^  "Mouvements  d’extension  du  poignet,  et  parfois  des  doigts,  s’est 
Et  il  ""0  rapidité  suriirenante  dans  plusieu"" 

^*^Pai8  '"imiment  probable  qu’un  grand  i 


^  inbre  de  sujets  blessés 

®'cncer'^'^**'®.'" ®  cf  ‘"capables  de  relever  leur  main,  auraient  pu  com- 

Utile*^'^^^'^'"  mouvement  beaucoup  plus  tét  s’ils  avaient  été  munis,  en 
Ea  1q^  ’  appareil,  ou  de  tout  autre  exerçant  une  action  analogue. 

,*^àDs  '*'■  cuiller  palmaire  doit  varier  suivant  les  sujets, 

fl'***  Cutan/  cas,  il  suffit  iiu’clle  s’arrête  à  un  centimètre  environ  des 

Dh'**®''  des* **'®'***''*’^'  lonsue,  elle  entraverait  les  mouvements  de 

plus  courte,  elle  ne  maintiendrait  pas  suffisamment  les 

^  me'*  *''"****'^*  —  ‘*'*‘*'  ~  modifier  cette  longueur  de  la  cuiller  au 

Pi’oscès,  soit  en  la  rognant,  soit  en  remplaçant  l’appareil 
1’  Po*  '”'.^***  “PPCepefé- 

dàn  P""ce  dont  la  chute  est  parfois  désagréable,  il  suffit  de 

“  un  antieau  de  cuir  fixé  au  crochet  qui  le  sépare  de  l’index. 
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Aliftarcil  da  soutien  pour 

lomb  intc  »  (paralysie  rad‘8 
liriicelel  de  cuir  soutenant  « 
goultiùrc  d'ali 


Appareil  arliculê  de  soutv  n  |)ci'- 
mettant  de  varier  l'iDclinaison 
de  la  main  sur  1  avanl-brus 
(paralysie  radiale,  contracture 
des  iléchissuurs). 


boudin. 
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est  parfois  nécessaire  de  fabriquer  des  cuillers  beaucoup  plus  longues, 
endant  sur  toute  la  longueur  des  doigts,  notamment  dans  les  cas  où  l’on 
réduire 
qués 


e  forte  contracture  des  lléchisseurs  ;  les  doigts  sont  alors  appli- 


^  par  une  bande  sur  la  gouttière  digitale, 
tien*  '  se  prête  à  merveille  à  la  fabrication  de  ces  appareils  de  s 

en  '  **  ^  léger,  rigide  et  malléable,  on  peut  cependant  le  rempla 

*  'Utilisant  U 


!  sou- 

i  léger,  rigide  et  malléable,  on  peut  cependant  le  remplacer 

eén’  - -  suffisamment  résistant  auquel  on  fait  épouser  la  forme 

~  ‘'*^1®  de  la  gouttière  antibracliiale  et  de  la  cuiller  palmaire. 


tiette  c; 

^^main  à  l’air  libre  tout  en  la  soutenant  en  bonne  position.  On  peut  y  adapter 
gouttière  digitale  amovible  construite  de  la  même  façon. 

Ig  eertains  cas,  il  peut  y  avoir  intérêt  à  maintenir  la  main,  non  plus  dans 
Nous  l’avant-bras,  mais  en  extension  plus  ou  moins  prononcée. 

alors  un  appareil  de  même  forme  que  le  précédent,  mais  dans 
ajy  gouttière  de  l’avant-bras  et  la  cuiller  palmaire  sont  reliées  par  une 
«elle  permettant  de  graduer  l’inclinaison  de  la  main  et  de  maintenir 

Cet**  *^**^''^  position  désirée. 

Parai  1’®“*' ®'"P'o3'â  avec  profit,  non  seulement  dans  les 

de  lés-  ''adiales,  mais  dans  les  cas  de  contractures  des  fléchisseurs  à  la  suite 
Un*^"*  médian  ou  du  plexus  brachial. 

'oula  l’Iessés  du  service  de  M.  Pierre  .Marie,  le  sergent  P’ournier,  qui  a  bien 
Oiodèle confection  des  armatures  de  nos  appareils,  a  imaginé  un 
Il  „>  'l"‘Peut  rendre  également  de  bons  services. 


partent 


face  dorsale  de 


gouttière  d’aluminium  appliqi 


.l’aide  d’un  bracelet  de  c 


mt-bras.  De  l’extrémité  inférieure  de  cette  gouttière 
les  '**^**^^'^  lames  de  ressort  très  souples  terminées  par  des  anneaux  où  pas- 
l-a  |,.^P'’f*^‘ères  phalanges  des  (|uatre  derniers  doigts. 

P^’olon/'  ressorts  est  suffisante  pour  soutenir  la  main  tombante  dans  le 

l’avant-bras;  mais  elle  est  facilement  vaincue  par  les  flécliis- 
faii-g  oigts  et  de  la  main.  Si  bien  que  le  blessé  porteur  de  cet  appareil  peut 
*'®*’lait  (  *  mouvements  de  préhension,  sans  être  beaucoup  plus  gène  que  s41 
^'•jets  att**'*^^  Nagiies  aux  doigts.  Ce  même  a|ipareil  peut  être  utilisé  chez  les 
'1®®  fléchisseurs  en  voie  de  restauration.  La  résis- 
'*'®®ai>otl  Ni  llexion  agit  alors  dans  le  même  hùt  que  les  appareils  de 

''®®fN‘és  à  développer  les  fléchisseurs. 

'''fépieyp**  *  l'‘>  puni ly nies  snali'iues.  —  Dans  les  impotences  du  membre 

PHn**’**'***'*^'^*^''^^’*  lésions  du  nerf  sciatique,  la  chute  du  pied  est  la 
soU****^'’^  ‘fffNculté  de  la  marche.  On  peut  y  remédier  de  bien  des 
au  m*  ^  ‘f®  chaussures  rigides  s’opposant  à  l’abaissement  du  pied, 

f*®‘''banen'te^"  •’easorts  qui  relèvent  la  pointe  du  pied.  Mais  l’immobilisation 
®*le  fav  ^  f  ^et-iculation  tibio-tarsienne  est  une  grande  gêne  pour  la  marche, 
ankjlose.  D’autre  part,  les  appareils  à  ressort  ne  peuvent  être 
n’est  ^  N*  .jambe  à  l’aide  d’un  bracelet  dont  la  compres- 

Je  crois'**'*  **'''*  f''®o"vénients.- 

la qui  ces  écueils  en  imaginant  un  appareil  de  construction 

»...  ®*®‘’®e  aucune  compression  sur  le  membre  paralj’sé  et  laisse  toute 


*^'essé8  *'^*i'‘^'‘*'Mious.  Il  améliore  très  nettement  la  marche,  et,  aux  dires 
pied  porteurs,  il  diminue  beaucoup  la  fatigue  et  la  lourdeur 

'“"“e-i . 


dissociées,  il  combat  la  tendance  i 
“ntagonistes  sains. 
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Le  principe  de  cet  appareil  est  très  simple  ;  le  relèvement  du  pied  mala^® 
s’obtient  par  une  traction  partant  de  l’épaule  du  côté  opposé,  au  moyen  du» 
baudrier  placé  en  sautoir  qui  se  prolonge  en  bas  par  une  jarretelle  élastiqu® 
attachée  à  la  semelle  de  la  chaussure  du  pied  paralysé. 

Si  l’on  a  affaire  à  une  paralysie  de  tous  les  muscles  de  la  Jambe,  l’attftC 
inférieure  se  fait  par  deux  cordelettes  fixées  de  chaque  côté  de  la  semell®  ® 
par  l’intermédiaire  d’un  étrier,  de  façon  à  assurer  le  relèvement  du  pi®*^  ® 
position  correcte.  Ainsi  le  steppage  se  trouve  évité. 

S'il  s’agit  d’une  paralysie  du  groupe  antéro-externc,  une  seule  j 

suffit  sur  le  bord  externe  de  la  chaussure.  Cette  traction  unilatérale  a  pour 
de  relever  la  pointe  du  pied  en  la  portant  en  dehors  et  en  faisant 
pied  un  léger  mouvement  de  rotation  externe,  l’ar  là  se  trouve  corrigé®  “ 
attitude  disgracieuse  et  fort  gênante  pour  la  marche,  cause  fréquente  de  ®b 
et  d’entorses.  En  outre,  on  s’oppose  à  la  rétraction  des  muscles  adducteur® 
rotateurs  du  pied  en  dedans.  |. 

Afin  d’assurer  la  bonne  application  du  pied  sur  le  sol,  il  est  bon  de 
de  quelques  millimètres  le  bord  externe  de  la  semelle,  au  moyen  d’une 
de  cuir,  ou  mieux  d’une  plaque  métallique  légère,  à  laquelle  se  trouve, 
l’anneau  où  vient  s’attacher  lu  bande  élastique. 

En  faisant  cette  attache  avec  un  porte-mousqueton,  on  peut,  à  voient  , 
User  la  traction  élastique  ou  la  supprimer,  sans  qu’il  soit  besoin  de  retirer 
l’appareil;  celui-ci  reste  dissimulé  sous  les  vêtements.  *jouv® 

La  Jarretelle  descendant  le  long  de  la  Jambe,  sous  le  pantalon,  ®®  g, 
maintenue  par  ce  dernier  et  ne  peut  s’écarter  du  membre  pendant  le®  ^ 
ments  de  la  marche.  I,e; 

La  traction  sur  le  pied  ne  se  produit  que  dans  la  station  debout  et  la  m 
elle  cesse  dans  la  station  assise.  Elle  peut  être  facilement  réglée  à  la'®® 
plaque  de  serrage  comme  on  fait  pour  les  bretelles.  IjjSr 

Pratiquernent,  la  bande  de  traction  élastique  se  compose,  de  haut  ®  qu 
d’une  sangle  étroite  fixée  au  baudrier  et  descendant  Jusqu’à  la  hauteur 
le  long  do  la  cuisse.  A  son  extrémité  inférieure  est  attaché  un  anneau 
chouc  ou  des  petits  ressorts  à  houdin  utilisés  couramment  pour  le®  le® 
Plus  bas,  une  ou  deux  cordelettes  portent  à  leurs  extrémités  iuféri® 
porte-mousquetons.  et 

Il  importe  de  bien  surveiller  le  réglage  de  l’appareil  en  l’essayant  ® 
vérifier  les  Jours  suivants.  Un  temps  très  court  d’apprentissage  suffit 
le  blessé  utilise  au  moment  opportun  la  traction  qui  s’exerce  sur  son  P 
Tous  les  blessés  porteurs  de  cet  appareil  reconnaissent  qu’il  facilit® 
che,  qu’il  diminue  la  fatigue  et  la  lourdeur  ilu  pied  paralysé. 

5té 

.le  me  borne  à  signaler  les  principes  de  ces  appareils,  laissant  de  c® 
les  variantes.  Mais  Je  tiens  à  insister  sur  la  nécessité  d’y  recourir  pl®® 
qu’on  ne  le  fait.  l'pxécut’®" 

J’ai  parlé  surtout  de  ceux  dont  il  m’avait  été  permis  de  contrôler  ^  ^qyjval®”** 


les  bons  effets.  Nul  doute  que  d'autres  puissent  rendre  des  services  .  . 

Notre  devoir,  à  l’heure  actuelle,  est  d’encourager  toutes  les  ten 
genre,  doù  qu  elles  viennent,  quelles  qu  elles  soient,  pourvu  qu  elle 
exactement  au  but  thérapeutique  poursuivi.  Chacun  doit  s’ingénier  à 
ner,  à  simplifier  et  à  multiplier  ce  mode  de  traitement  pour  en 
un  plus  grand  nombre  de  •  blessés  nerveux  •. 


de 
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d’ailleurs,  ne  se  limite  pas  leur  emploi.  Un  grand  nombre  de  blessés 
6ints  de  rétractions  fibro-musculaires,  d’impotences  motrices,  de  déforma- 
ns  et  d’attitudes  vicieuses,  ne  relevant  pas  de  lésions  des  nerfs,  tireraient 
"'’ofit  de  ces  instruments  ou  d'autres  similaires. 

80  répéter,  c’est  qu’un  appareil  soit  strictement  adapté  à 

lij'®“*'>  construit  d’après  des  indications  variables  suivant  chaque  cas  particu- 
>  aiodilié  selon  les  circonstances,  placé  et  retiré  en  temps  opportun. 

Pr  domaine  neurologique,  on  peut  dire  que,  généralement,  un  appareil 

Ç  étique  n’est  pas  un  moj'en  définitif  de  suppléer  à  une  impotence;  ce  n’est 
aidg  paggagg,,  pQy,.  favoriser  la  guérison, 
l’att  fiuc  les  blessés  en  soient  avertis  pour  ne  pas  s’éterniser  dans 

passive  de  l’amélioration.  Celle-ci  sera  d’autant  plus  rapide  qu’elle  sera 
fait*  sollicitée  par  les  efforts  de  l’intéressé,  et  qu’on  lui  aura  mieux 

^comprendre  le  but  de  ces  elTorts. 

cu  n  appareil  ne  vaut  rien  si  celui  qui  en  est  porteur  ne  sait  pas  — 

veut  pas  —  en  tirer  tous  les  avantages  qu’il  peut  en  attendre, 
egp  ^cfonté  de  guérir,  si  malheureusement  elle  n’est  pas  toujours  suffisante,  est 
ant  toujours  la  condition  nécessaire  des  progrès. 

dangY**”^^'.  ^  appi’écier  un  commencement  de  retour  de  la  motilité 

•Pcnts^  ^acritoire  d’un  nerf  lésé,  il  peut  y  avoir  avantage  <à  examiner  les  rnouve- 
souvent  j’  Produits  dans  un  bain.  Il  est  à  remarquer,  en  effet,  que 

leurs  '^*****  malades  obtiennent  des  déplacements  assez  étendus  de 

P®*"  contractions  musculaires  encore  insuffisantes  pour  pro- 
U  /léplacements  dans  l’air.  Cela  se  comprend  facilement  d’ailleurs  par 

P”**!®  ‘1®®  menibres  dans  le  bain  en  rapport  avec  la  quantité 
placée  par  le  membre  immergé. 

**er8istance  des  Contractures  d’origine  Psychique  pendant 
le  Sommeil,  parM.  Cilhkkt  IUllkt. 

'^’lcclé''^'*  présentation  que  j’ai  faite  à  la  dernière  séance,  d’un  malade 
''^‘‘“'stnit  *1“  pied,  j’ai  signalé  incidemment  que  cette  contracture 

'*'ui-mê  1®  sommeil.  Mais  comme  je  n’avais  pas  fait  la  vérification 

luoi  "  ®'  P®®  lo®'sté  sur  la  particularité.  Depuis,  j’ai  tenu  à  savoir  à 

'^®Uibre*"  examiner  la  nuit  dans  une  salle  commune  l’état  d’un 

**  Cotii^°'''^.‘*‘^^“®®  P''®®®"^®  quelques  difficultés.  Puis,  on  peut  toujours  objecter, 

•^ftlade  J  ^‘^''’"’®  examinée  cède  aux  manœuvres,  qu’il  n’était  pas  certain  que  le 
'^®®lité  d  étant  donné  qu’il  n’y  a  pas  de  critérium  indiscutable  de  la 

^'^Ifemetu  ^ ''’°'"®''''  donné.  .l’ai  cherché  fi  résoudre  le  problème 

^^bde  de  *®  ‘^®  ^®®®  "‘f®’’”®  de  la  jambe  et  du  pied  une 

*^,®®taagj^^^®P'®'’  ù  timbres-poste.  Grâce  au  pointillé  qui  sépare  les  différents 
de  la  bande,  celle-ci  est  incapable  de  résister  à  une  trac- 
®dducr  ®*®‘’®’  ^l-®'^  donc  évident  que  si,  au  cours  de  la  nuit,  le  pied  placé 

^^*''®ale  o'***^*  ^°*'fée  revenait,  même  d’une  façon  très  incomplète,  à  une  attitude 
'''''■’aiggfj^ll*.  Voisine  de  la  normale,  la  bande  se  romprait.  D’autre  part,  il  est 
Htour, un  malade,  qui  d’ailleurs  ne  se  plaint  pas  d’insomnie, 
®elui.  •  sommeil,  surtout  si,  comme  nous  l’avons  fait,  on  faci- 

*’>nté'^*  administrant  0,40  centigr.  de  vèronal.  On  peut  donc  admettre 
gnté  de  la  bande  de  papier  au  matin  est  la  démonstration  de  la 
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pei'sisUuic.c  de  la  conlraeture  pendant  le  sommeil  :  or,  dans  notre  ras,  la  bande n® 
s’est  pas  rom  pue. 

Je  sais  bien  rjii’on  pourrait  soutenir  (|nn  dans  nn  cas  comme  le  nôtre, 
contracture  r(!monte  à  plusieurs  mois,  il  a  [m  s’établir  une  raideur  articulaïf^ 
qui  coniribucrait  à  maintenir  passivement  l’attitude  défectueuse  du  pied. 
lépondre  à  l’objection,  il  eût  été  utile  de  chloroformer  le  malade  afin  d  appr® 
cier  sous  le  chloroforme  le  degré  de  motilité  de  la  jointure.  Telle  avait  été 
intention,  mais  au  dernier  moment  le  malade,  qu  l’avait  acceptée,  a 
SC  prêter  à  rex[)érience.  Toutefois,  je  ne  (Tois  |)as  celle-ci  nécessaire  :  1®  P''.| 
joue  assez  pour  que,  même  s’il  y  a  des  adhérenc.cs  i|ui  contribuent  il  1®  d*®'’ 
soit  manifeste  que  ces  adhérences  ne  peuvent  jouer  (|u'un  nMe  accessoire  ef 
l’attilude  du  membre  est  surtout  due  à  la  contracture  active.  Au  reste  on  c 
prendrait  mal  que  des  raideurs  articulaires  avec  adhérences  puissent  s® 
iluire  dans  une  jointure  immohilisée  par  une  contraction,  si  la  contrac 
n’était  pas  persistante  et  se  rehïchait  au  coui's  du  sommeil.  .  .j 

Le  fait  que  je  viens  de  rapporter  concourt  donc  à  démoiitrcr  que 
contractures  hystériques  au  moins  persistent  durant  le  sommeil  normal- 
le  sommeil  normal,  car  nous  savons  que  les  contractures  disiiaraissent  s 
rinilucnce  du  sommeil  chloroformique.  C’est  que,  très  vraisemblablem® 
profondeur  du  sommeil  est  un  élément  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  eompt®- 


qu  une  contracture  persiste  (|uan(l  don  le  sujet  ([ui  en  est  atteint  n  ""r 
aucune  façon  (|ue  cette  contracture  ne  soit  [las  d’origine  psychiipie  et  ne 
jnis  d’une  idée  fixe.  Nous  savons,  par  des  faits .  mnlti[des,  (jue  l’espri'' 
parliellement  même  quand  il  parait  sommeiller  prid'ondément  :  nous  s  ^ 
habituellement  capables  de  nous  réveiller  à  une  heure  fixe  (|uand  nous 
dormons  le  soir  avec  l’intention  de  le  faire  :  ce  qui  prouve  (|ue  souvent 
dormons  en  réalité  «  ciue  d’un  œil  ».  Une  idée  ancrée  dans  l’esprit  P®”  je 
persister  et  continuer  à  se  manifester  |)ar  des  phénomènes  moteurs  tan 
sommeil  n’est  pas  profond  comme  l’est  le  sommeil  toxique  ilu  chlorolo®  _  j 
Il  est  très  vraisemblahle  (|ue  si  l’on  multijilie  les  expériences 
celle  que  je  viens  de  rapporter,  on  constatera  que  pendant  le  somm®i  ^ 
les  contractures  persistent,  tantôt  non,  suivant  ([ue  celui-ci,  plus  ou  ^^eO' 
fond,  se  rapproche  davantage  ilu  sommeil  habituel  ou  du  sommeil  m 
teiix. 

M  Syndrome  de  Brown-Séquard  par  suite  de 
éclatement  d’Obus,  sans  Plaie  extérieure  (HématomyéU® 
blable  par  éclatement  d’Obus),  par  M.  (Iii.dkht  II.vi.i.ht. 

(tiisKiiv.vTioN.  —  Cart...,  âgé  de  ÿi  ans,  part  au  front  le  12  novembre. 

I.e  1"  juin  un  obus  éclate  près  de  lui  dans  la  tranchée.  nre®^'®'' a* 

Au  moment  de  Téclaloment,  G  .  a  senti  une  forte  commotion.  11  a  eu  1  Je 

recevoir  un  violent  coup  dans  les  reins  ut  s’est  senti  subitement  L  je 
jambes.  Lors  du  eboe,  il  était  accroupi  II  lui  a  été  absolument  impossible  joul®® 
i.  s  jambes  étaient,  dit-il,  comme  complétemrnt  mortes.  Lu  même  temps,  lon 
duns  la  région  thoraciipie  rendant  la  respiration  dillicile.  gj 

l’as  de  perle  de  connaissance,  pas  il’amnésio.  naraly®^®®' 

G...  est  ti’ansporté  dans  un  al>ri,  les  jambes  toujours  complètomeni  i 
n’est  (|u'.'iu  bout  de  quehiues  heures  que  la  jairdje  gauche  a  commence  a  jo®‘'®'ner 


3  quehiues  heures  que  la  jairdje 

.  -  , _  do  secours,  G.,  est  conduit  à  Tambulauco, 

marche  était  toujours  impossible,  mais  le  malade  pouvait  se  remuer 
dans  son  lit.  l’as  de  troubles  du  côté  des  réservoirs  à  part  une  ^g^oce, 

constipation:  Les  douleurs  du  dos  persistaient  toujours.  Do  l’arou 


id«n®®  es‘ 
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^anspoi'té  à  l‘ai'is,  à  l’Iiôpital  auxiliaire  231,  où  ou  s’aiiereoit  qu’il  avait  reçu  une  balle 
ans  la  région  d(!  riuiioplalo  gauclie.  Cette  balle,  logée  très  superlieiellcment,  avait  jus- 
a  i!f'  inaperçue  et  du  malade  et  des  médecins.  Mlle  n’a  d’ailleurs  rien  à  voir  avec 
lésion  médullaire.  G...  reste  un  mois  à  l’iiépital  231.  Petit  à  petit  les  douleurs  s’at- 
‘l”'”''®  .jours  à  trois  semaines,  il  commence  à  marcber.  Il  est  dirigé 
le  service  des  psycbonévroses  de  Ville-I'ivrard  le  10  juillet, 
na  1*°"'  arrivée,  il  accuse  encore  d(!s  douleurs  dans  la  région  thoracique  droite  survc- 
surtout  au  moment  des  mouvements  et  après  une  station  assise  prolongée, 
ga"  *'*’  '*  facilement  sur  son  séant.  Il  élève  facilement  la  Jambe 

de^n  lo  plan  du  lit,  plus  difficilement  la  droite.  Les  mouvements  d’i'xtension  et 

dife  conservés  à  gaucho,  sont  limités  et  moins  énergiepu^s  à  droite.  La  marche  est 

drob'  avance  en  traînant  la  jambe  droite.  Lu  somme,  parésie  de  la  jambe 

>  lie.  Lxagération  des  réllexes  à  droite.  Clonus  du  pied  du  même  côté  sans  signe  de 
«almiski.  RéMex,.s  normaux  à  gauche. 

d’atrophie  ni  de  troubles  trophiques. 

à  la*"**^*^^'  —  inférieur  gauche  pas  d’anesthésie  au  contact,  mais  anesthésie 

piqûre  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic. 

gg^u')®®l'^'ésie  à  la  tompératui'e  sur  les  mêmes  parties.  Le  malade  ne  sent  pas  le  froid  à 
et  „k  'l'iniid  il  prend  un  bain,  l’eau  lui  parait  tiède  sur  le  membre  inférieur  gauche 
«haude  à  droite. 

çu  ®iémes  troubles  de  sensibilité  existent  sur  les  testicules  et  la  verge.  (Bourse  gau- 
g  ®1  moitié  gaucho  de  la  verge.) 

fg.  ^  ®  ®dtô  droit  du  thorax,  sur  une  largeur  de  quatre  travers  de  doigts  environ,  cor- 
aux  dernières  côtes,  il  y  a  une  zone  d’hyperesthésie  et  voici  ce  que  le 
•iaec  ^  ^  ‘'®a'i''"l'  ^  au  repos  et  sans  contact,  douleur  inteiiuittente  ou  plutôt  à  paroxysmes 
Veriéi  '  °'*'P'ii’e  à  une  sensation  de  pression,  ne  s'avançant  pas  du  reste  jusqu’à  la  colonne 
®oni  ■'^alucllement,  il  n’y  a  jias  d’hyperesthésie  au  frottement  dans  cette  zone 


çjj  donc  un  cas  de  syndrome  de  lîrown-Séquard,  analogue  à  celui  qu’a 
lés'  l®i>  à  l’une  des  [irécédentes  séances,  M.  liahinski,  provoqué  sans 

ti’ès  '*■  colonne  vertébrale  |)ar  l’éclalemenl  d’un  obus.  Il  est 

''’'‘'®®nil)lable  qu’il  s’agit  là  d’une  liéinatomyélie  ayant  intéressé  la  moelle 
*1  S6S  couches  les  plus  supcriicielles. 


de  la  Motilité  dans  un  cas  de  Section  du  Nerf  Radial 
^Ji'ojectile  de  guerre  traité  par  la  Suture  Restauration  sensi- 
®  encore  défectueuse,  par  M.  et  Mme  Dkjkiiiniî  cl  M.  .1.  Mouzon. 

’lo'ts  *1°*^®*'  présentons  à  la  Société  entra  dans  le  service  de  l’un  de 

^  novembre  i!M4,  pour  une  paralysie  complète  et  totale  de  tous  les 


Su  P, 


*  il®  l'avant-bras  gauche  innervés  par  le  radial,  conséciitivt 


;  bles- 


brjg  *®  13  septembre  19U,  à  Ville-au-Uois  (Aisne),  à  la  partie  moyenne  du 
face  '  **  fracture  liumérale.  Quinze  jours  après  la  blessure,  on  lui  relira,  à  la 

Clause  bras,  à  deux  travers  de  doigts  au-dessous  de  l’aisselle,  une  balle 

*®*''ice  légèrement  tordue  à  son  extrémité.  A  son  entrée  dans  le 

ce  blessé  présentait  un  syndrome  d’interruption  complète  du  ner®  "■'■'■-..i 


avec  al  “ 

l'avjnt  totale  de  tonicité.  La  main,  ballante  et  tombante,  faisait  i 
qu'^  'nras  nn  angle  droit  {fig.  A);  elle  conserva  celte  même  atliluie  Jus- 
^Près'"]*^*  ^'^Péralion,  pratiquée  par  M.  (iosset  le  18  janvier  191.5,  125  jours 
dorq  blessure.  On  conslata  l’existence  d’une  section  complète  du  nerf  radial, 
Stuiiij*  extrémités,  épaissies,  étaient  réunies  par  un  cordon  (ibreux  de 
Vait  **"'8  III"'  ^  millimètres  de  large.  Le  siège  de  la  lésion  se  trou- 

loug  ^  '"'’euu  de  la  gouttière  de  torsion,  au-denfus  de  la  naissance  des  nerfs  du 
Cotij^  ^^''^ii-feur  des  radiaux.  Uésection  des  extrémités  épaissies  des  deux  tron- 
®uture  nerveuse  bout  à  bout,  La  travée  fibreuse  et  le  bouL  périphérique 
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ne  contenaient,  ainsi  que  le  montra  l’examen  ultérieur  (méthode  de  H**®' 
chowsk.y),  aucun  cylindraxe.  La  tonicité  commença  à  revenir  peu  à  peu  apr® 
l’opération;  le  retour  de  tonicité  pour  les  radiaux  était  très  manifeste  (31' 
après  la  suture)  (fig.  lij;  elle  s’accentua  au  73*  jour  (fiij.  G)  et  continua  à  aug 

Soi-tiAT  Leb...  Intebuuptkin  ef)MI‘I,f:TE  du  neiip  eiadim.  dans  la  (EODTÏtIîllB  DU  ''■0''®'°'*,’ 
KesTAUBATION  tonique  puis  MOTIUCE  des  muscles  IIADIAUX,  APIIKS  8UTUI1E  DU  NEUF  DANS 
GOUTTIÈHE  DE  TOIISION. 

I.  Attitudes  de  la  main  au  bbpos.  —  Retouii  de  tonicité. 


menler  rapidement  et  régulièrement  (jig.  ü).  Au  17()'  jour 
après  la  suture  nerveuse,  on  constate  les  premiers  reUiurs 
de  molililé  volontaire,  la  contractilité  faradique  étant  tou¬ 
jours  abolie.  Aujourd’hui,  192''  jour  après  l’opération,  les 
radiaux,  le  long  supinateur,  l’extenseur  propre  de  l’index 
se  contractent  sous  l’inlluerice  de  la  volonté  et  déterminent 
des  mouvements  très  nels.  La  restauration  motrice  est  ici 
indéniable  (^g.  E).  Par  contre  le  retour  de  la  sensibilité 
reste  encore  défectueux,  à  l’encontre  de  ce  que  nous  obser¬ 
vons  spontanément  ou  après  intervention  chez  la  plupart  de 
nos  blessés  atteints  de  lésions  des  gros  troncs  nerveux  péri¬ 
phériques  par  projectiles  de  guerre.  La  zone  d’hypoes- 


MENTS  D  L*  ngTO0%, 
.;„.CNET.^-«V„r«^ 


tliésie  du  dos  de  la  main  et  de  la  face  posléro-externe  de  l’avant- bras,  9  ^ 
sentait  ce  hlessé  avant  la  suture,  ne  s’est  guère  modifiée  depuis  1  oper» 
ne  constate,  à  la  face  dor.sale  de  la  main,  dans  la  zone  cutanée  ju 

aucune  zone  paresthésique.  Mais  à  la  face  antéro-externe  du  pli  du  Ç  je 
niveau  de  la  peau  qui  recouvre  la  lèvre  externe  de  la  gouttière  pjnce*'’ 
moindre  frôlement,  quelque  léger  soit-il,  avec  la  pulpe  du  doigt  ou 
de  martre,  éveille  une  sensation  i  indéfinissable  »,  qui  s'accompag'’J^ 
millcments,  que  le  blessé  reporte  à  la  zone  cutanée  dysesthésiquo 
dorsale  du  11*  métacarpien.  ^#8) 

On  peut  se  demanderai  la  lenteur  du  retour  de  la  sensibilité,  ** 

lient  pas  à  ce  que  les  libres  sensitives  destinées  fi  la  peau  qui  ,  aberrao^” 
face  dorsale  du  11'  métacarpien  se  sont  égarées,  ont  suivi  une  v 
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se  sont  an-ètées,  provisoirement  peut-être,  dans  la  région  cutanée  située  au 
fibors  de  la  gouttière  bicipitale. 

Vlll.  Hypertonie  musculaire  dans  la  Paralysie  Radiale  en  voie  d’amé¬ 
lioration.  Sensations  cutanées  dans  le  domaine  du  Nerf  Radial, 
Provoquées  par  la  pression  de  muscles  qui  reçoivent  leur  inner¬ 
vation  du  même  nerf  Égarement  de  cylindraxes  régénérés,  des¬ 
tinés  à  la  peau,  dans  les  nerfs  musculaires,  par  M,  ANnius-TiiOMAS 
b  h^’potonie  est  un  symptôme  banal  et  constant  des  paralysies  radiales  traii- 
l>aliques  que  nous  avons  l’occasion  d’examiner  quotidiennement,  quelles  (|ue 
®®>ent  la  nature  et  l’intensité  de  la  lésion  ;  elle  est  au  maximum  lorsijue  l’inter- 
''“Plion  du  nerf  est  complète.  Il  est  également  habituel  que  le  tonus  revienne 
le  mouvement  volontaire,  qu’il  s’agisse  d’amélioration  spontanée  ou  pro- 
quée  (c’est-à-dire  consécutive  à  une  intervention  chirurgicale)  ;  a  priori  il 
l^'iblerait  logique  que  le  retour  du  tonus  et  celui  du  mouvement  volontaire 
marche  parallèle,  et  qu’il  existe  un  rapport  constant,  au  point  de  vue 
j|  '’^leur  et  de  la  date  de  leur  réapparition,  entre  ces  deux  éléments,  mais 
est  pas  toujours  ainsi.  Parfois  le  tonus  est  revenu  à  la  normale,  tandis 
Ja-paralysie  est  loin  d’être  guérie  ;  il  se  peut  même  que  le  tonus  des  muscles 
^y^és  soit  plus  élevé  que  celui  des  muscles  correspondants  du  côté  sain.  Le 
I  ®  que  nous  présentons  en  est  un  exemple. 

*•  été  blessé  le  12  septembre  par  une  balle  de  fusil,  qui  a  pénétré  au  bord 
au  gauche  (à  trois  travers  de  doigts  au-dessous  du  pli  de  l’aisselle, 

de  l’insertion  inférieure  du  deltoïde),  et  qui  est  sortie  sur  la  face  pos- 
du  bras,  à  mi-hauteur  entre  le  coude  et  l’épaule.  La  paralysie  radiale  a 
qjj^'*’®^®-ntanée.  Ce  n’est  qu’à  partir  du  mois  de  février  que  sont  réapparus  quel- 
petits  mouvements  d’extension  des  doigts,  et  lorsque  j’ai  vu  ce  blessé  pour 
fois  au  mois  de  mai,  dans  le  service  du  professeur  Dejerine  à  la 
fàibl  *^*^*'^’  constaté  que  l'extension  des  doigts  était  possible  dans  de  très 
des  **  en  ce  qui  concerne  la  force  et  l’amplitude.  Tous  les  autres  mus- 

(.g  ’^*'®‘’vés  par  le  radial  étaient  encore  complètement  paralysés,  sauf  le  tri- 
^^dont  les  nerfs  prennent  leur  origine  sur  le  radial  au-dessus  de  la  blessure. 
U  bp  ®®''®*b'ilité  était  profondément  altérée  non  seulement  dans  le  domaine  de 
intérieure  du  radial,  mais  encore  dans  celui  de  son  rameau  cutané  ex- 
iu  bc  tonus  était  meilleur,  et  bien  qu’il  fût  notablement  moins  élevé  que  celui 
^ctal  *  il  l’était  cependant  davantage  que  dans  les  cas  de  paralysie  radiale 
Tesc  observe  couramment.  11  existait  encore  de  la  réaction  do  dégéné- 

dooaplète  dans  tous  les  muscles  innervés  par  le  radial,  sauf  dans  le 

ba  J,  donc  en  présence  d’un  syndrome  d’interruption  incomplète. 

'  était  supinateur  était  douloureuse  ;  celle  de  l’extenseur  commun 

davantage. 

touj  ®on  entrée  à  la  .Salpétrière,  la  paralysie  s’est  beaucoup  améliorée  : 
btetii  ”"^**cles  se  contractent  volontairement,  mais  [tour  la  plupart  le  mouve- 
cflre  C'core  tiu’ébauché.  L'extenseur  commun  a  conservé  son  avance  et 
assez  grande  aux  mouvements  passifs  exécutés  dans  le  sens 
«8t  Par  contre,  la  sensibilité  ne  s’est  pas  améliorée,  l'anesthésie 

doxgi ,  *  ^^^ousée  et  aussi  étendue.  Le  tonus  se  présente  sous  un  aspect  para- 
butiop  d’être  encore  au-dessous  de  la  normale,  conformément  à  la  dimi- 

®onsidérable  de  la  force  musculaire,  il  est  plus  élevé  que  du  côté  sain. 
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l/.ipprr'cialion  de  la  valeur  du  tonus  musculaire  est  ordinairement 
donnée  à  l’examen  de  la  consistance  du  muscle,  du  jeu  articnilairc ,  c’est-à-dire 
la  limite  maxima  (|ue  l’on  peut  imposer  au  dé|)laccmont  du  segment  sui  le<I 
s’insèrent  les  tendons  des  muscles  paralj'sés,  de  l'iiniile  formé  par  ce  segme» 
avec  le  segment  voisin  dans  diverses  attitudes  spontanées,  enlin  du  ballotleni^^ 
articulaire.  _ 

I, 'extenseur  commun,  i|uoii|ue  encore  très  atro[)hié,  a  une  consistance 
ferme,  tandis  ipie  celle  des  aulres  muscles  est  au-dessous  de  la  normale  ■ 
consistance  de  l’extenseur  commun  est  même  plus  ferme  (]uc  celle  de  1  ext®'' 
seul'  commun  du  céilé  sain.  Lors(|u’on  invite  le  malade  à  élever  ses  ', 

su|)érieurs  perpendiculairement  à  l’axe  du  cor|is,  les  mains  lomliaut  natui 
ment  en  pronalion,  la  main  malade  fait  un  angle  plus  ouvert  avec  ravant-bl^® 
que  la  main  saine,  elle  est  donc  moins  tombante.  Si,  dans  la  même 
les  mains  sont  placées  en  supination,  la  face  palmaire  regardant 
(|uent  en  liant,  la  main  malade  tombe  davantage  que  la  main  saine,  la  pre 
fait,  avec  l’avant-bras  un  angle  moins  ouvert  ([ue  la  deuxième. 

La  llexion  passive  (poussée  au  maximum)  de  la  main  sur  l’avant-braS 
plus  maniuée  du  côté  droit  (coté  sain)  que  du  côté  gauebe  (côté  malade)'  _ 
résistance  est  également  plus  grande  de  ce  dernier  côté.  Inversement  ^  ^^0. 
sion  forcée  est  poussée  plus  loin  du  côté  gauebe  que  du  côté  droit,  mais  la 
rcnce  entre  les  deux  côtés  est  moins  saisissante  que  pour  la  llexion. 

Le  ballottement  est  plus  fori  dans  le  sens  de  l'extension  du  côté  gauc 
dans  le  sens  de  la  llexion  du  côté  droit.  Lorsque  la  face  dorsale  de  la 
amenée  sur  le  prolongement  de  la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  les  prem 
pbalanges  des  quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauebe  forment  avec^ 
métacarpiens  un  angle  plus  ouvert  que  ceux  de  la  main  droite.  D’autre  P  ’  ^ 
llexion  énergique  du  poignet,  les  doigts  pliés,  n’est  possible  qu’à  dio 
gauebe,  l’angle  de  la  llexion  du  poignet  est  moins  fermé  et  les  doigts  n® 
vent  rester  pliés  dans  la  main.  .toD'® 

'l’outes  ces  épreuves  démontrent  donc  d’une  manière  indiscutable  *'*''^^’**  gjte 
de  certains  muscles  de  la  face  posté'rieure  de  l’avant-bras  ;  l’l*yP®'’^°”'*^Jgion 
sur  l’extenseur  commun  des  doigts,  'l’andis  que  je  palpais  les  muscles  de 
postérieure  de  l’avant-bras  gauche  pour  me  rendre  compte  de  leur 
et  pour  rechereber  la  douleur  à  la  pression,  le  malade  a  accusé  spontan 
sans  que  son  attention  ait  été  orientée  de  ce  côté,  une  sensation  douloui® 
la  moitié  externe  de  la  face  dorsale  de  la  main,  sur  la  face  dorsale  du  p 
dc  la  première  [dialange  de  l’index.  Le  phénorni'Tie  était  d’autant  plu®  jgs 
riant  que  la  pression  s’exerçait  sur  une  région  qui  n’est  jias  traversée 
nerfs  qui  se  distribuent  dans  la  zone  indiquée  par  le  malade;  les  fil®*'®  jqnd®*' 
qui  se  rendent  à  la  peau  de  la  face  dorsale  de  la  main,  du  pouce  et  d®  gg 
suivent  la  branc.be  antérieure  du  radial,  dont  le  trajet  est  tout 
poussant  plus  loin  l’investigation.  J’ai  remarqué  que  les  sensations 
principalement  provoquées  par  la  pression  du  muscle  extenseur  comnauo^^^^^  g 
vivement  par  la  pression  du  long  supinateur.  La  percussion  par  1® 
réllexes  produit  naturellement  le  même  |ibénoménc.  lorsl^® 


La  sensation 


la 

promené  doucement  s 


uoii  \aiie  avec  le  degré  de  la  pii.-oriiun  un  uc  m  —  .  jg,,.- 

est  faible,  la  sensation  est  comparée  à  celle  d’nn  pinceau  'l  ef*' 


de  la  percussion  . 


d'innervation  du  radial  ;  lorsque 


la  P'’®®‘ 


ision  ®‘ 

détn»"' 


forte,  le  malade  se  plaint  aussitôt  de  sentir  une  piqûre,  accompag'"-'' 
geaisons  et  de  picotemcnls.  Ces  sensations  persistent  quelques  scco 
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®  cessation  de  l’excitation.  I^a  région  dans  laquelle  est  ressentie  la  piqûre  varie 
®''ec  le  point  comprimé  ou  percuté,  de  sorte  que  l’ou  pourrait  à  volonté,  après 
®''oir  fait  une  exploration  minutieuse,  provoquer  la  sensation  de  piiiûre,  soit 
®ns  le  pouce,  soit  dans  l’index,  etc.  11  existe  aussi  des  points  dont  la  pression 
ou  la  percussion  donne  lieu  à  des  sensations  plus  diffuses,  mais  jamais  elles  ne 
cpassent  le  territoire  d’innervation  du  radial. 

La  compression  do  la  branche  antérieure  du  nerf  radial  produit  des  sen- 
®utions  beaucoup  moins  vives,  mais  on  peut  encore  les  obtenir  en  pinçant  la 
peau  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  Juste  au-dessus  du  poignet,  c’est-à- 
•ce  dans  un  territoire  innervé  par  le  rameau  cutané  externe  du  radial;  à  ce 
Pcoposje  signale,  en  passant,  ce  fait  assez  particulier  que  le  pincement  de  la 
P®au  produit  au  niveau  même  de  l’excitation  une  douleur  beaucoup  plus  vive 
'lue  la  même  excitation  appliquée  sur  le  côté  sain,  tandis  que  la  pointe  de  l’ai- 
0  Ule  appliquée  sur  le  même  endroit  ne  provoque  aucune  excitation  douloureuse. 

eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  fois  le  même  fait,  même  dans  des  cas  de 
P^*’e.lj'8ie  radiale  grave,  avec  interruption  presque  complète.  Je  n’insiste  pas 
untage  sur  cette  dernière  particularité  et  Je  reviens  sur  le  phénomène  de  la 
^  sation  cutanée  produite  par  la  compression  musculaire.  A  mon  avis,  une  seule 
fPothèse  me  parait  admissible  pour  l’expliquer.  Le  nerf  radial  a  été  partielle- 
•'t  interrompu  ;  lors(]ue  ses  fibres  se  sont  régénérées,  les  cjlindraxes  qui 
®sent  du  bout  central  vers  la  périphérie  —  tout  au  moins  un  certain  nombre 
''ont  plus  retrouvé  dans  le  bout  périphérique  les  gaines  (jui  les  contiennent 
et  ils  se  sont  engagés  dans  des  gaines  destinées  à  d’autres  cjlin- 
***es.  C’est  ainsi  (juc  ceux  (|ui  viennent  du  ganglion  rachidien  et  qui  sont 
j  8.  recueillir  les  impressions  périphéri(iues  au  niveau  de  la  peau,  se  sont 

J  ,  dans  les  gaines  qui  se  distribuent  dans  les  nerfs  musculaires  et  plus 

o„  dans  les  nerfs  de  l’extenseur  commun.  ICn  exerçant  une  pression 


desti 


“"e  percussio 


‘‘"és  à  la  . 


mscle,  on  comprime  en  même  temps  les  cjlindraxes 
fj  "  ‘a  peau,  d’où  les  sensations  accusées  par  le  malade.  Les  c_ylindraxes 
sisl  destinés  à  la  peau  se  sont  égarés  dans  les  filets  musculaires.  La  per- 

fait  l’anesthésie,  malgré  la  réapparition  du  mouvement,  vient  tout  à 

^8  I  appui  de  eette  manière  de  voir. 

•Pois  '*''*■ ptis  isolé  ;  voici  un  autre  blessé  dont  la  paraly  sie  remonte  au 
Ig  ^8  j'""'ier;  chez  lui  le  tonus  n’a  pas  atteint  ut)  degré  aussi  élevé  que  chez 
pas  •  Procèdent,  il  est  moins  fort  que  du  côté  stiin,  mais  la  différence  n’est 
lut-,  f'*. 8‘’8"de.  Seuls  les  radiaux  sont  susceptibles  d’exécuter  des  mouvements, 
Ig  g, .  y  cependant  moins  mar(|uéc  que  dans  l’extenseur  commun  et  dans 
0(1  I  postérieur,  qui  ne  peuvent  exécuter  aucun  mouvement,  meme  quand 
tpu  lo  membre  dans  la  position  la  plus  favorable,  celle  (|ui  réduit  au  mini- 
•fins  L’Pvuil  musculaire.  Ici  encore,  la  [jressio.i  des  muscles  engendre  des 
cviijit^l'^”®  pulanées,  surtout  quand  elle  s’exerce  sur  l’extenseur  commun  et  le 
tiot,  P^^lcfieur.  De  même  que  chez  le  précéder)l  blessé,  le  siège  de  la  sensa- 
8vec  celui  de  la  pression  ;  ce  malaile  se  plaint  surtout  de  brûlures  et  de 
obggpv^**^^*®"*  au  moment  même  où  l’on  comprime  et  où  l’on  percute.  J’ai 
môme  fait,  c’est-ii-dirc  le  phénomène  de  la  sensation  cutanée 
*“■  compression  musculaire,  chez  des  blessés  dont  le  nerf  radial, 
plusieurs  mois  auparavant,  était  en  période  de  régénération. 

Utég  musculaire  observée  chez  notre  premier  hiessé,  et  (|uc  j’ai  cons- 

tam  ^8letqent  chez  d’autres  blessés  ai)rès  suture  du  radial,  est  d’une  inlerpré- 
"  plus  délicate. 
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Peut-êlro  existe-t-il  une  corrélation  entre  l’hypertonie  et  le  phénomène  de 
sensation  provoquée  par  compression  ou  percussion  musculaire.  On  peut  se 
demander,  en  ell'et,  si  l'inllux  nerveux  apporté  aux  muscles  par  les  cylindraxes 
d’origine  ganglionnaire  ne  peut  exercer  sur  les  fibres  musculaires  une  influenee 
tonicpie  ;  dans  ces  conditions  on  s’expliquerait  comment  certains  muscles  o 
récupéré  leur  tonus  ou  mémo  ont  acquis  un  tonus  au-dessus  de  la  norme®’ 
alors  (ju’ils  sont  encore  très  longtemps  incapables  de  se  contracter  volontai 
ment  et  d’exécuter  un  mouvement.  Il  n’existe  pas,  en  effet,  à  la  phase  de  reS 
tauration  des  nerfs,  un  rapport  constant  entre  le  tonus  des  muscles  et  leur  deg 
de  contractilité  ;  le  phénomène  est  très  net  chez  le  deuxième  blessé  que  BÇ 
avons  présenté;  chez  lui,  la  consistance  de  l’extenseur  commun  et  du  eu 
postérieur  est  très  ferme,  beaucoup  plus  ferme  que  celle  des  radiaux;  or,  _ 
premiers  muscles  sont  encore  complètement  paralj'sés,  tandis  que  les  au 
sont  déjà  capables  d’étendre  légèrement  le  poignet.  < 

Chez  les  deux  blessés  que  je  viens  de  présenter,  ainsi  que  chez  unautreb  ^ 
dont  le  nerf  radial  a  été  suturé,  c’est  la  compression  de  l’extenseur  com 
qui  [>roduiL  les  sensations  cutanées  les  plus  vives;  c’est  aussi  le  même  ^ 
dont  la  consistance  s’est  le  plus  accrue.  S’agit-il  d’un  simple  hasard,  ou 
n’est-ce  pas  une  particularité  propre  à  l’extenseur  commun;  les  fibres 
muscle  n’occupent-ellcs  pas  dans  le  nerf  radial  une  place  très  voisine  des 
sensitives  qui  passent  plus  bas  par  la  branche  cutanée  dorsale?  C’est  une  jV 
thèse  que  nous  ne  pouvons  que  formuler,  de  même,  d’ailleurs,  que  celle 
nous  avons  proposée  pour  expliquer  l’hypcrtonie  musculaire.  Imaginer 
fibres  qui  prennent  leur  origine  dans  le  ganglion  rachidien  sont  suscep 
d’exercer  une  iniluence  tonique  sur  le  muscle  paraîtrait  très  osé,  si  on  n 
pagnait  une  telle  supposition  de  toutes  les  réserves  que  commande  une  j 
vue  de  l’esprit,  suggérée  par  la  coïncidence  de  faits  dont  la  corrélation  ne  F 
encore  sur  aucune  déinonstration. 

â  I 

IX  Un  Cas  d’Émotivité  morbide  chez  un  Militaire,  par  M.  •• 

DU  Fühsac.  (l’résentation  de  malade.) 

Ce  cas  tire  son  intérêt  du  fait  (ju’il  s’agit  d’un  militaire,  appartenant  au 
vice  armé. 

•  a 

X.  ,38  ans.  jusqu’à  30  ans  peintre  en  bâtiments,  ensuite  marchand  de  vins. 
h'Téditè  ;  grand’mére  paternelle  aliénée,  père  alcoolique,  suicidé. 

Antécédents  personnels  :  blonnoi  ragic  a  21)  ans,  intoxication  saturnine  (d®®*  gos, 
do  coliques  de  plomb,  respectivement  à  25  et  30  ans),  pbmrésio  purulente  a 
jiblegmon  de  la  liouclie  à  34  ans.  Alcoolisme  cbroni([uo.  I  jij.  s®* 

ActU(dlement,  X..  est  athéromateux,  son  l'oie  est  légèrement  cép®*’ 

impilles  inégales,  un  peu  contractées  et  paresseuses  à  la  lumière.  Il  se  plaint  .yrni®® 
lalgios  rréi(uonte8.  Ces  troubles  peuvent  être  attribués  à  ta  double  intoxicatioin 
et  abmolique.  ci-dessus  mentionnée.  Il  no  présente  aucun  airaiblissoment  in 
Sa  mémoire,  notamment,  est  excellente,  n.ssi®*®’'  * 

X...  a  présenté  de  tout  temps  une  émotivité  nettement  morbide.  11  no  peut  u»® 
un  entern  ment  sans  pleurer  abondamment.  Il  lui  est  impossible  de  j(,uX  i®**'” 

maison  où  il  y  a  un  mort,  sous  peine  d’étre  menacé  de  syncope,  ba  u  de 

vidus  qui  se  querellent  le  bouleverse  :  quand  une  dlspulii  éclate  dans  son  de  1» 

il  prend  le  parti  de  se  sauver  et  c'est  un  do  ses  voisins  qui,  à  sa  prière,  vie 
police  chez  lui.  -, «siale.  P'’«t 

Mobilisé  le  cim[uicme  jour,  il  est  d’abord  all’cctô  à  un  régiment  do  territ  jfoD^ 

au  début  d’octobre,  versé  dans  la  réserve  d’un  régiment  d’active  et  envoyé  *  fort® ^ 
aux  environs  de  Soissons.  Il  arrive  é  la  Iran,  bée  do  première  ligne  la  nuit.  s®®* 
ment  impressionoé  par  les  ruines  qu'il  ronconti'c  sur  son  ebomin.  11  dort  pon. 
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Weil  agité,  peuplé  de  cauchemars.  Le  matin,  au  lever  du  jour,  il  aperçoit,  à  une  petite 
^stance  de  la  tranchée,  des  cadavres  entassés.  Cette  vue,  .jointe  au  bruit  des  halles,  des 
'trailleupos  et  des  obus,  lui  cause  une  (erreur  indescriptible.  CependanI  il  iiarvient  — 
prix  d’efforts  surbumains,  assure-t-il  —  à  maîtriser  son  émotion.  Il  prend  même, 
<^oninie  ses  camarades,  son  tour  de  service  au  poste  d’observation.  Le  deu.xicrne  jour, 
®Près  Une  nuit  sans  sommeil,  il  est  pris  d’un  tremblement  tel  que  son  sergent,  le 
J  géant  malade,  l’envoie  à  rinfirmcric.  Là  on  pense  à  un  l'risson  fébrile.  On  prend  sa 
ulpératuro  qui  est  normale.  On  le  renvoie  à  la  ti’ancliée.  Persistance  de  l’angoisse, 
ouvelle  nuit  sans  soninieil.  Le  li'oisièmo  jour  le  tremblement  devient  si  violent  que  X... 
6  peut  plus  tenir  son  fusil.  Son  capitaine,  le  jugeant  inutilisable  dans  la  tranchée  de 
Prarniére  ligne,  lui  donne  un  em[doi  de  cuisinier  à  l’arrière.  Il  y  reste  environ  six 
^‘Ojaincs,  inquiet,  Ircniblanl.  s’alimentant  à  jieine  et  présentant  de  véritables  épisodes 
jj  C’est  ainsi  qu'un  matin,  comme  il  portait  le  café  aux  hommes  de  sa  compagnie, 

^  passe  près  d’un  tus  de  cadavres  :  il  laisse  là  sa  marmite,  se  sauve  à  toutes  jambes  et 
lent  à  la  cuisine,  déclaiant  que  portera  le  café  qui  voudra,  mais  que  lui  n’y  retour- 
g  l'à  plus.  Peu  après,  il  se  brûle  au  pied  gaucho  en  renversant  une  marmite  do  liouill.on, 
/ai?  ‘■^Pi'-aiiie  lui  aurait  dit,  en  le  faisant  évacuer  :  «  Va-t’en,  quand  lu  reviendras,  il 
1^  espérer  que  la  guerre  sera  finie.  » 

joy’"'''^^,dans  une  formation  sanitaire  des  environs  de  Paris,  tout  va  bien  les  jiremiors 
Un  é*  *  heureux  comme  un  pi  ince,  dit  le  malade,  j’avais  l’im|iression  que  j’étais 

,  jll  '®PPé  de  l'enfer.  »  CependanI  la  brûlure  guérissait.  Le  moment  approchait  où  il 
Scs  't  retourner  au  dépût  et  de  là,  iirobablement,  sur  le  front.  X...  est  repris  de 

()jlj  ‘l'i'eurs.  Son  imagination  lui  retrace  les  visions  de  cadavres,  le  sifflement  des 
sj  g®’ erèpitalion  des  mitrailleuses,  l’éclatement  des  obus.  Il  pleure,  perd  l’appétit, 
sin  rl®ns  les  coins.  Il  fait  trois  tentatives  de  suicide  par  empoisonnement,  dont  la 
apparaît  doutemse  ;  la  première  fois  il  avale  une.pommade  à  l’oxyde  do  zinc,  la 
En  rr'^é'he  des  feuilles  de  laurier-rose  et  la  troisième  il  absorbe  du  verl-dc-gris. 
cencj''.^®  dnns  un  dépût  en  attendant  d’être  jirésenté  à  une  commission  de  convales- 
^Prés'  *  crises  do  tremblement  avec  angoisse.  On  le  met  à  l’infirmerie  et 

et  courte  observation,  il  est  évacué  sur  le  Val-de-Gràce,  service  des  psychoses, 

^  j_tà  sur  Ville-I'ivrard,  service  dit  «  des  états  confusionnels  ». 
qn’jl  ®*ttmen  d’outrée,  il  avoue,  sans  la  moindre  hésitation,  ses  terreurs.  A  mesure 
an  '®'’  scènes  ([u’il  a  vécues,  il  devient  anxieux,  tremblant,  son  pouls  se  déprime 

fetf,.-  *  ‘*®  devenir  à  peine  perceptible.  11  déclare  qu’il  se  suicidera  plutôt  que  de 

H^jner  sur  le  front. 

'«s  premières  semaines  de  son  séjour  à  Ville-livrard  relativement  calme,  Ira- 
Convni  Mais  dés  (|u’il  est  question  de  quitter  l’établissement,  mémo  pour  une 

mipg  ®®cence,  il  retombe  dans  son  état  de  terreur  et  d'anxiété.  Chaque  fois  qu'ou  l'exa- 
blep,g°î*  B-ssislo  à  une  explosion  émotive  d’une  extrême  violence  :  faciès  angoissé,  trern- 
fespif  J  S'^'it'ralisé,  dégénérant  en  une  véritable  crise  de  convulsions  cloniques,  troubles 
Parler  ■°'*'®®  allant  jusqu’à  la  suffocation  et  mettant  le  malade  dans  l’impossibilité  de 
Csptibl  *''^®*''l='l'lanient,  dépression  considérable  du  pouls,  qui  devient  presque  imper- 


Shosr^  'î'*®at'ions  se  posent  à  [iropos  do  ce  sujet.  La  première  est  d'ordre  dia- 
tépjQi^  ®  at  concerne  la  sincérité  des  manifestations  dont  nous  sommes 
*'®Ppar*’  co'K’oit  qu’un  simulateur  habile  puisse  créer  de  toutes  pièces 
^àis  ®*lérieur  de  la  scène  dramatique  à  la(|uelle  nous  venons  d’assister, 
àp^’  syndrome  que  présente  ce  malade,  il  y  a  un  élément  qui  échappe 

Cejg  i*^”  la  volonté,  c’est  la  dépression  du  pouls,  qui  est  des  plus  nettes, 

éiiiotivg  ^  garantie  de  la  sincérité  de  la  crise 


Il'autri 


’o  part, 


e  crise  de  cet  ordre 


e  peut  s 


mil-  chez  le  premier 


liotitigii  lerrain  spécial  caractérisé  par  une  hyperémotivité  constitu- 

lé  lorijj  doit  s’attendre  à  trouver  les  manifestations  échelonnées  tout 

Pti  gj  ®  1  existence  du  sujet.  Or,  nous  avons  vu  que  X...  a  été  toute  sa  vie 
'^'hie  de  l’affectivité.  Ainsi,  tem[)éramcnt  spécial,  hyperémotif. 


Part,  I 


Poug'7  pouls  a 
de  la  s 


Jurs  de  la  crise),  d’autre  part,  telles  sont  les  garanties  que 
irité  du  sujet  :  elles  sont  suflisantes. 
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Cette  première  question  résolue,  la  seconde  se  pose,  celle-ci  d’ordre  milit®'*’®  ' 
([lie  doil-on  faire  de  X..,?  Quand  l’hyperémolivitc  atteint  le  degré  que  nou* 
constatons  clic/,  lui,  elle  conslilue  un  étal  iialliologique  sur  lequel  ne  peut  agj'' 
la  menace  d’aucune  samdion,  meme  la  plus  sévére.  Ce  serait  une  douD 
erreur,  médicale  et  militaire,  de  laisser  un  tel  individu  dans  le  service  artnei 
parce  que  c’est  un  malade  et  un  malade  dont  la  présence  sur  le  front  est  éfU* 
nemment  dangereuse  ;  dangereuse  directement  par  les  fautes  qu'il  peut  coW^ 
mettre,  par  exemple,  ahandon  de  poste;  dangereuse,  indirectement,  P‘“ 
contagion  de  terreur  qu’il  propage  autour  de  lui.  A  l'hépital  mémo,  il  du'*'  ®  ,.| 
l’objet  d’une  surveillance  rigoureuse  en  raison  de  l’inlluence  déprimante 
exerce  sur  ses  camarades.  C’est  au  point  qu’un  de  ses  voisins  de  dortoir 
autre  h^perémotif  —  a  dû  être  changé  de  lit.  Suivant  sa  propre 
X...  t  lui  donnait  le  cafard  ».  X...  doit  donc  être  enlevé  au  service  armé.  0“® 
fera-t-on  ensuite?  üoit-on  le  réformer  ou  le  verser  dans  le  service  auxili" 

La  dernière  solution  parait  préférable.  Kn  cfict,  X...,  bien  qu’éprouvé  P»' 
saturnisme  et  l’alcoolisme,  reste  capable  de  se  livrer  à  un  travail  utn 
travail,  il  le  doit  au  pays,  et  il  le  doit  d’autant  plus  laborieux  que,  P®''’  * 
de  son  infériorité  psychique,  il  est  dans  l’impossibilité  de  remplir  son  , 
de  soldat.  Sa  place  apparaît  donc  dans  un  des  multiples  services  qui  r® 
de  l’armée  auxiliaire. 

M.  CiEBKiiT  liAi.LKT.  —  Lc  malade  que  vient  de  montrer  M.  de 
tout  à  fait  intéressant.  Il  soulève  ici  le  problème,  le  gros  problème  des  trou 
constilutionuels  de  l’émotivité  (phobies,  angoisses)  envisagés  comme  mo 
réforme.  C’est  une  question  qui  mériterait  d’arrêter  l’attention  delà  Socie 


X.  Présentation  d’un  cas  d’infantilisme,  par  MM.  IIeniiv  Mb'®® 
et  Cil.  ClIATKI.IN  (1). 


^  m. 

i7  ans  qui  pèse  dO  kilogrammes  et  mesure  i  jg. 
nts  bien  portants,  sauf  le  dernier  qui  est  a 


u’à  l'âl 


Il  s’agit  d’un  infantile  de  i 
C’est  l'allié  de  quatre  enfants  b 
maladie  de  l.ittle. 

L’enfant  que  nous  présentons  s’est  développé  normalement  jusqu  à 
4  ans,  et  n’a  jamais  été  malade.  On  trouve  chez  lui  tous  les  caractère® 
rieurs  du  coiqis  (jui  appai tiennent  en  propre  à  l’enfaiico  :  les  proporu 
tives  do  la  télé,  ilu  thorax  et  du  bassin,  reiiveloppemcnl  adipeu.x  de 
cor|(s,  face  comprise;  l’absence  de  développement  sexuel  ;  nul 
aux  aisselles,  ni  sur  le  visage;  les  cartilages  épiphysaires  ne  sont  pas 
répond  donc  bien  au  signalement  de  rinfaiilile  tel  que  l’a  donné  1  un  je 
Un  certain  ilegré  de  bouflissurc  de  la  face  et  un  état  légèrement  c#® 

la  peau  des  cuisses  et  des  jambes  peuvent  faire  soupçonner  qu’il  s  agi  jg^on® 
d’infantilisme  myxmdérnateux,  type  Urissatid  ;  mais  nous  ne  nous 
pas  à  faire  des  hypothèses  sur  la  palhogénie  do  cet  état  corporel.  Il'®"  '• 

d’aflirmer  (juc  l’une  quelconque  des  glandes  incriminées  dans  1  m  ® 
thyroïde,  testicule,  hypophyse,  etc.,  soit  ici  plus  spécialement  en  féfll'®^ 

Un  fait  existe  :  lo  syndrome  morphologique  do  l’infantilisme  est  ' 
pres(|iie  à  la  perfection.  ^ 

(1)  Celle  communication  paraîtra  in  e.rtenxo  dans  la  Nouvelle 
trière  avec  pbotograpliies  et  ladiogiapliies. 
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n  en  est  pas  de  mémo  au  point  de  vue  mental. 

^  L.e  développement  psvchiiiue  de  ce  petit  bonhomme,  auquel  on  donnerait  sept’ 
s  dàge  d  après  sa  taille  et  sa  ligure,  est  à  peu  près  celui  de  son  âge  réel  ; 
ans.  Il  est  très  intelligent,  d’esprit  vif,  travaille  avec  sérieux,  répond  avec  à 
raisonnablement  à  toutes  les  questions  qu’on  lui  pose  :  il  n’a  plus 
j^sgodts  ni  les  défauts  de  l’enfance;  et  même  sur  quelques  points  on  pourrait 
considérer  comme  un  précoce  ;  il  sait  en  effet  plusieurs  langues,  apprend 
“®’j‘àjouerdu  piano,  etc. 

^  e  parallélisme  qu’on  oliserve  généralement  entre  l’infantilisme  mental 
iste  pas  ici.  Cette  discordance  mérite  d’être  relevée. 


Un  cas  d’Hématomyélie  par  éclatement  d'Obus  à  distance, 

par  MM.  I'iriihk  Makie  et  Ca.  Chatki.in. 

4  laV*i**^*^ service  du  professeur  Pierre  Marie 
du  ma  j*^'"  pour  des  troubles  paralytiques  très  accentués 

y  coibre  inférieur  droit. 

®'ci  dans  quelles  circonstances  celle  paralysie  serait  survenue  : 

^ueîqno°*‘  If  S '‘Cures  de  l’après-midi,  un  obus  explosif  do  -ros  calibre  éclate 

'’*rsé- il,,.  ‘'u  soldat  G...,  qui  n’cst  pas  atleml  par  un  éclat  de  projectile  ni  ron- 

l'atiau'*’  “•ouunchoc.  Il  continue  à  marclier,  pondant  près  de  deux  heures,  avec 
Arrif ^0  lourdeur  extrême  dans  le  membre  inférieur 
®PP(  °"  . . . 


cantonucinent,  il  s  endort  aussitôt.  Au  réveil,  le  lendemain  matin,  il 
ssihim:  ,  ''‘0‘eule  courbature  lombaire,  il  essaie  de  ' 
absolue  (le 


'‘'‘««"‘ilité 

Oer 

Parai, 


lever,  niais  il  est  dans  l’ir.. 

ia  jiimbe  droite. 

•e  dans  le  service  à  la  Salpétrière,  les  phénomènes 
‘‘‘exa  ■'  u'odiliés. 

î^^^bre  infr,.’  ®"  '"“®  pa'’a'.ys'o  Hasque  complète  de  presque  tous  les  muscles  du 

f  ®  atropbio  nniscles  adducteurs  fonclioiment  faiblement.  Il  exista 

f  totale  "‘arquée  de  tous  les  muscles  paralysés.  L’examen  électrique  montre 
for(  fi  ”  ^  muscles  du  iiicrnbre  inférieur  droit 

®  <1"  '‘‘®‘‘‘l'‘’®  linlVrieur  gaucho  paraît  absolument  nor- 
"“fcles.  ‘  '  ““«"‘O»  électrbiue  montre  une  légère  liypcroxcitabililé  faradique  dos 

réfle';"®^®®  '’ot"l‘on  et  acliilloen  du  côté  droit  sont  abolis,  du  côté  gauche  assez  vifs 
tui  ®*>ste  de^h.'i*’  ®  ‘'‘■‘'-,®‘.‘."®«o"  légère  à  gaucho,  pas  de  réponse  à  droite. 

Sa!®  ‘*'«>8  le  ter  J®  la  sensibilité  tliernii,|ue  sous  forme d’Iiypoestbésio  trésaccen- 
da!’'**®  du  côté  H  '^®?i‘  ‘^«™'''''’®s  ‘■a®'"®®  lombaires  et  do  toutes  le.s  racines 

Ô®  PferaimT,  ■  ®‘®’  ®'‘  ‘^‘'■®  "'a'ad®.  beaucoup  plus  accentués 

®eü"oïln''®i'-?i  .'™“‘’‘®  'l® tactile.  La  sensibilité  profonde  est 
de  (  ®  les  trn  M  ‘®‘  '^®  osseuse  au  diapason  est  diminuée  du  côté  droit 

le  meTlZ  ;'a®omolcurs  et  sécrétoires  sont  assez  marqués  :  refroidissement 
l'>D^"’e  des  rTrb^!  ‘nr'T‘eur  droit  avec  hypersécrétion  sudoi  alo  abondante  dans  le 
u'^derétion  ';'®a,®ac''é08  et  des  dernières  lombaires.  Au  début  de  ralfoclion,  celte 
*Wii  ®'®ssé  n’a  A  "*a'’<I"®®  que  1®  malade  mouillait  son  drap  de  lit. 

““^driens,  à  aucun  moment  de  pliénoniènos  douloureux,  ni  do  troubles 

*’'^'^atoinyélie  de  la  moitié  droite  de  la  moelle  lombo-sacrée  due 
Co^®*’'a*’0tte,  ^  “  proximité  du  blessé. 

“  beaucoup  insisté  récemment  sur  les  troubles  nerveux 
V® “Pe  ble»  ^ ‘l’ubus  explosif,  sans  qu’il  y  eût  production 

beaucoup  de  cas,  il  s’agissait  simplement  de  névrose 
•  mais  chez  un  certain  nombre  de  blessés,  il  existait  des  symptômes 
““  NEURolooioUK.  ,, 


778 


KUn(»l-0(ilK 


incontestables  de  lésion  organique  Jii  système  nerveux.  On  a  très  justement  codi 
paré  les  accidents  qui  se  produisent  dans  ces  (drconslances  à  ceux  que  * 
observés  depuis  longtemps  déjà  dans  la  «  maladie  des  caissons  •,  lorsque 
décompression  se  l'ait  ti'op  rapidement.  Cette  comparaison  est  tout  à  fait  jus'* 
liée.  La  déllagration  de  re.\[ilüsif  détermine  une  dépression  atmospbéri<l 
brusi|uc,  ainsi  que  l'examen  «l'un  baromètre  anéro'ide  dans  le  voisinage  de'' 
explosion  a  permis  au  docteur  .\rnoux  de  le  constater  tout  récemment. 
l’ont  montré  de  nombreuses  nécropsies,  il  se  produit  alors  un  dégagement^ 
gaz  du  sang  avec  embolies  gazeuses  et  ruptures  des  capillaires.  Pour 
toute  cause  d’erreur,  nous  avons  fait  prati(|uer  deux  radiographies  de  la  colo 
vertébrale  dorsolombaire  de  notre  blessé;  les  radiogra[)bies  ne  montrent 
tencc  d’aucun  corps  étranger  métallique  dans  la  cavité  racliidienne  et 
sons  (|ue  l’hématomyélie  relève  très  vraisemblablement  de  ce  phénomène 
décompression  brusque,  au  voisinage  de  rex[)losion.  jg 

Deux  faits  sont  à  rcmaiaïuer  dans  l’instoire  de  notre  malade  :  1" 
tout  «  choc  nerveux  »  au  moment  de  l’accident  —  le  malade  n’a  pas  ® 
versé,  n’a  pas  perdu  connaissance,  il  a  continué  à  marcher  pendant  plu®' 
heures,  n’éprouvant  (|u'une  certaine  courhalure  lombaire  et  un  alourdiss 
progressif  de  la  jambe  droite; 

2”  La  limitation  des  lésions  à  la  moitié  droite  do  la  moelle  lombo-sacrée®^ 
substance  grise,  en  ce  qui  ressort  de  l’examen  clinique  et  particuliérem 
troubles  de  la  sensibilité  thermique  et  des  troubles  sécrétoires. 


s  faci®'®* 


.\ll  Le  Phénomène  de  la  Face,  [lar  M.M.  I’.  .Maiiik  et  Foix. 

Il  s’agit  d’un  symptdme,  intci-essanl  à  rechercher  dans  les  paralysies  f' 

et  les  hémiplégies  anciennes  ou  récentes,  ainsi  qu’au  cours  du  coma  héraip  ^  gj- 

Il  est  basé  sur  la  recherche  de  la  contraction  faciale  (|;ie  provoque  la  cO 

sion  énergique  de  la  face  postérieure  de  la  branche  montante  du  naa  g, 
inférieur  dans  la  régioti  où  clic  se  trouve  croisée  par  le  nerf  facial  ou  un  P 
d(!ssou8,  immédiatement  derrière  l'oreille.  ^gal® 

Dette  contraction  existe  ordinairement  chez  les  sujets  normaux  et  ®® 
d’un  célé  à  l’auli'c.  Mlle  inan(|ue  cependant  quehiuefois.  ,  g)(ist® 

Dans  les  [laralysies  faciales  et  chez  les  hémiplégii|ues,  le  phénomc 
du  coté  sain  et  est  su|)primé  du  côté  malade.  rnu»*'*^! 

Assez  souvent,  lors(|u’il  s’agit  d'une  paralysie  incomplète  ou  d  un  i 
paralysie,  on  observe  une  sim|de  asymétrie,  le  phénomène  étant  plu® 
du  côté  sain  (|ue  du  côté  malade.  .  uli®''®'*’*''! 

Au  cours  de  l'ictus  apopleeti(iue,  le  phénomène  est  toujours  . 

net,  la  face,  pur  une  sorte  d’hyperexcitabilité,  se  contractant  très  lo 
sain,  et  pas  du  tout  du  côté  malade.  ,  •gré®®'’^*J 

On  constate  en  même  temps  un  autre  signe  important  d’hémipl®8^|,j  e® 
le  rehichemenl  de  la  miichoirn  du  côté  [laralysé.  L’hypotonie  des  mas  1®  ^gjg 
en  effet  telle,  que  le  maxillaire  inférieur  est  très  aisément  refoulé  P 
qui  le  comprime.  11  n’existe  rien  de  tel  du  côté  sain. 

Uuelle  est  la  nature  de  ce  phénomène?  S’agit-il  d’une  excitation 
nerf,  d’une  grimace  volontaire  a  ilolorel  Le  fait  qn’il  est  suppi’iu®^  ^g  p 
ralysies  centrales  comme  dans  les  paralysies  périphériques  moiiti®  ^  , 

pas  un  phénomène  d’cxcilation  directe.  Le  fait  qu’il  est  surtout  ég®* 

le  coma  hémiplégique  alors  (jiie  la  sensibilité  est  très  atténuée 


J 
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®®'it  qu  il  ne  s’agit  pas  d’une  grimace  volontaire  a  dolore.  Il  s’agit  donc  d’une 
'“ntraction  réllexe. 

Ce  réllexe  est  particulièrement  intéressant  à  rechercher  dans  les  reliquats  de 


faciale  ou  d’hémiplégie  dont  il  peut  constituer  le  dernier  reliquat 
fam  cours  de  l’ictus  apoplectique  où  il  constitue  un  signe  impor- 

“émiparalysie. 


XIII.  Démonozoopathie,  par  M.  Eumîst  Duphk. 


Xiv, 


‘  propos  d’un  cas  de  Palilalie,  par  MM.  Eoix  et  Scuulmann. 


-.1,  "ufoiions  ici  un  nouveau  cas  du  curieux  trouble  de  la  parole  que 
a  décrit  sous  le  nom  de  l’alilalie.  On  sait  que  ce  trouble  consiste 
f'f'i'ase  *  'fans  la  répétition  involontaire  des  mots,  plus  rarement  des 

«Il  ^otinant  an  parler  du  malade  un  aspect  tout  à  Fait  spécial,  hes  cas  qui 

Prép,;,  publiés  différent  peu  les  uns  des  autres,  et  le  nôtre  est  calqué  sur  les 
Utes  observations  de  MM.  Souques,  'l'rénel  et  Crinon,  Dupré. 

^lile  qi 

'"'f^cédeiii  ’  ™'^''f®r  72  ans,  est  ancienne  danseuse  à  l'Opéra.  Rien  de  notable  dans  ses 
Il  y  ^  Sauf  deux  enfants  morts  on  bas  âge. 

Pen'*]"'  auviron,  ictus  survenu  pendant  la  nuit  et  ayant  continué  progressive- 
‘feux  jours.  Il  n’y  a  |)as  eu  perte  do  connaissam-o.  La  parole  était  dysar- 
1  .''‘•'Ulè  J  restée  toujoui's  possible, 

^'*#6  'îujoué,  très  gaie,  elle  répond  très  volontiers  aux  questions  et  se 

l’orca  "vec  complaisance.  On  constate  ainsi  les  symptômes  suivants  : 

fi'**'*'  Uiai  diminuée  à  droite,  mais  d'une  façon  pou  considérable;  la  malade  est 

'f®  spécia'j'*'®  pacalyséo.  Tous  les  mouvements  simples  sont  possibles.  A  gaucho, 

f'*®Pua*V  'ufulien,  acbilléen,  olécranien,  radial,  cubital,  plus  forts  à  droite. 

‘fu  pied  A  droite. 
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Cutané  plantaire  :  (lexioi 
Pas  de  pliéiioinènii  des  n 
Uéllexe  pliarynj'é  très  diminué. 

Quelipics  Ironbles  syucinéticiues  à  droite. 

Sensibilité  ;  aucun  trouble  des  sensibilités 

gnoslicpie.  luimia' 

Sensiirialilé  ;  aucun  trouble  do  l'ouïe.  I*as  de  nystagmu.s,  d'bémianopsio,  dne 
cbromatop.sio,  de  rétrécissement  du  cbamp  visuel.  Pas  de  strabisme,  jamais  de  diploP 
Réllexes  pupillaires  normaux. 

Pas  do  troubles  tropliiiiuos,  vaso-moteurs  ni  sudoraux. 

État  intellectuel  :  satisfaisant.  La  malade,  très  a 
questions,  Mlle  comprend  très  aisément  tout  ce  qu’ 
lîxamen  de  la  parole  : 

Ti  ois  cliosos  sont  à  considérer  :  Inlégi* 

1"  La  malade  n’est  pas  et  n’a,  semble-t-il,  jamais  été  aphasique  malgré  son  "  jj,es 
droite,  et  bien  qu’elle  soit  droitière.  Lu  ell'et  :  a)  elle  comprend  parfaitement  les  o 
simples  et  compliqués,  exécute  l’épreuve  des  trois  papiers  de  Pierre  Marie,  jjjé- 

Proust-Licbtbeim.  Sa  comprébension  do  la  parole  est  parfaite;  0)  elle  nomme  très 
ment  et  immédiatement  les  objets  qu’on  lui  présente,  et  sa  parole  serait  parfaite 
palilalie  et  une  dysartbrio  sur  laquelle  nous  reviendrons;  c)  elle  lit  les  gros 
(mauvaise  vue)  et  écrit  de  façon  relativornont  satisfai.sante  —  étant  donnée 
plégie  droite;  d)  pas  de  paraphasie  ni  do  jargonapliasio.  Mémoire  asse?  bonne: 

2«  La  malade  est  dysartbrique.  Ce  troubbt,  qu’elle  a  remarqué,  l'oblige  à 
ofl'ort.  Ce  n’est  pas  la  voix  explosive  ordinaire  des  pseudo-bulbaires.  C’est  un  nr®  jg 
lemeut  modéi  é  qui  lui  fait  [)arfois  sauter  dos  syllabes.  Il  est  à  noter  que  la  maladsP 
avec  volubilité;  •  •  résU®*^* 

3»  La  malade  est  palilalupio.  C’est  le  trouble  essentiel  do  son  langage.  Voici  r 
sa  conversation  ; 

I).  —  Bonjour,  madame. 

IL  —  Bonjour,  monsieur;  bonjour,  monsieur. 

JS  appelez-vous  ? 


B  ■ 


T.. 


1).  —  Quelle  est  votre  profession? 

B.  —  Poux  pas  le  iliro,  (loiix  pas  le  dire. 
1).  —  Mais  encore? 

H.  —  La  danse,  la  danso 
1).  —  Où  étiez-vous  daiisomso? 

H.  _  A  l’Opéra,  a  l’Opéra. 

-  Avez-vous  bon  appétit? 


-  Obi  n 


obt  n 


obi  n 


1,  obi 


,  oli  I 


I).  -  Qud  . 

H  —  Du  poisson,  du  poisson,  du 
D.  —  Qu’est-ce  que  c'est  que  ça? 

R.  —  Une  canne,  une  canne,  une  canne,  une  ca 
I),  —  Et  ça? 

R.  —  Cigarette,  cigarette,  cigarette,  cigarette. 
U.  —  Et  ça? 

R.  —  Un  chat,  un  chat,  un  chat. 

I).  —  Et  ça? 

R.  -  Bouton,  bouton,  bouton. 


I).  —  Et  ça? 

R.  —  Une  boite,  boite  en  for-blanc,  boite  ci 
1).  —  Et  ça? 

-  Un  collier...  c’est  joli  (avec  sérieux). 


I).  - 


■  Et  ça? 


-  Bracelet,  bracelet,  bracelet,  érC 

Il  est  à  noter  qu’assez  souvent  il  y  a  une  très  courte  pause  entre  la 
et  les  réponses  pàlilaliques.  On  constate,  comme  dans  tous  les  cas  précto  ^  {g  g»'® 
phrases  courtes  sont  les  plus  répétées.  Si  l’objet  présenté  excite  la  malad 
elle  le  répète  plus  longtemps,  avec  une  sorte  d’ardeur  joyeuse. 


SÉANCE  ÜU  29 


,LET  4913 


781 


s  avec  tin  moindre  degré  dans  la  parole  répétée  : 


Le  même  trouble  existe  ii 

I  ~  l-orte. 

R'  -  l’orle. 

D-  -  Table. 

«•  ~  Table,  table. 

~  Artilleur. 

-  Artilleur,  artilleur. 

D-  -  Pied. 

-  Pied. 

-  Nom. 

^  -■  Nom. 

-  Ciel,  ciel. 

~~  Couvrez  vite  votre  dos. 

■  --  Couvrez  vite  votre  dos, 

-  Rigolo. 

Rigolo,  rigolo,  rigolo,  rigolo,  rigolo,  rigolo. 

“■  -  Pénétre. 

■  Kenôlre,  fenêtre. 

"  Terrible. 

II  7"  L’est  terrible,  c’est  terrible,  e'e.st  terrible,  etc. 

oa  ly.^  PS'S  d’écbolalie,  pas  d’écliomaiiie,  pas  d'écbopraxie  nette.  Kilo  ne  répète  que  si 
®0Us'  *^0  répéter.  Pur  contre,  il  y  a  une  tendance  à  la  répétition  des  g(;sles.  En 

nous  dit  bonjour  avec  la  main  et  ce  geste  se  répète  fort  long- 
Nou  '‘‘’R'^lre  ce  pbén<imène  est-il  à  rapproeber  de  la  palilalie. 

llg  I  terminé  notie  e.vamcn  par  la  roeberebe  des  phénomènes  pseudo-bulbaires, 

ftijfyl  “  iioter  tout  d’il  bord  que  la  malade,  qui  au  fond  est  fort  peu  bémiplégiiiue,  ne 
tendyÿ®/!''®  1''*»  mal,  quand  on  la  soutient,  et  encore  avec  une  énorme  difficulté  et  une 
Certain^*  '"®''quée  à  tomber  en  arrière.  Il  y  a  là  un  trouble  notable  de  l’équilibre  et  une 
&S8e2  b^  '^*’*'àsic  intéressante  à  noter.  Cependant  la  coordination  des  mouvements  est 
La  La  malade  est  maladroite  et  lente,  mais  non  pas  asynergique  du  cété  droit, 

pléoj  '  ®®®''iné8ie  n’est  pas  bonne  du  même  cêté,  mais  il  faut  retenir  qu'elle  est  bémi- 
ll  U*  *  gauche  il  n’y  arien  d’anormal. 

P&s  in^  *"■.  R'*'®  pleurer  spasmodique.  La  malade  rit  très  volontiers,  mais  son  rire  n’est 

^*0  pharyngé  est  très  faible,  sinon  aboli.  La  malade  n’avale  pas  de  travers. 


malade,  atteinte  d’une  hémiplégie  droite  modérée,  nettement 
''raisemblablement  un  peu  pseudo-bulbaire,  ayant  en  tout 
plêgjy*  ^''RRLtes  de  la  marche  et  de  l’équilibre  disproportionnés  avec  son  hémi- 
une  palilalie  des  plus  nettes  sans  écholalie  manifeste, 
danj  le  *'*‘‘**®ième  fois  que  nous  avons  l’occasion  de  rencontrer  la  palilalie,  et 
®lîeT  CAS,  les  circonstances  étaient  un  peu  dillérentes.  11  y  avait 

^res  I  *î^**^*  'leux  malades  une  hémiparésie  gauche  et  des  troubles  pseudo-bul- 
P*  mar(|ués,  avec  rire  spasmodique  chez  notre  première  malade,  pleurer 
*ible  'îj  ‘IR®  eLez  l’autre.  Dans  les  deux  cas  la  marche  était  absolument  impos- 
les  deux  cas  il  y  avait  une  dysarthrie  ou  plutôt  une  dysphonie  très 
(jy*'  malade  soufllait  sa  parole  d’une  voix  à  la  fois  explosive  et  élevée, 
^tait  avait  affaire  au  parler  typi(|ue  des  pseudo-bulbaires.  L’une  d’elles 

Aphone  et  on  était  parfois  obligé  de  faire  avec  les  mains  un 
llellg  .***  Louche  pour  percevoir  nettement  su  voix.  La  diminution  intellec- 
Si  *'*’'  Aelte,  mais  non  excessive, 

P  ®*Aminon8  les  points  communs  de  ces  deux  cas  avec  celui-ci  et  avec 
a)  Q*,®^'l®mment  publiés,  nous  voyons  : 

yy  ®  R-BH  pres(|ue  toujours  d’hémiplégique  gauche,  mais  cependant  que, 
II)  Q^,  ®  RO®  cas,  l’hémiplégie  siège  à  droite; 

®  Agit  presque  toujours  de  malades  dysarthriques  ou  dysphoniques. 
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Un  seul  cas  fait  exception  à  cette  règle,  l’observation  princeps  Je  M.  Souques; 

c)  Qu’il  s’agit  presque  toujours  de  pseudo-bulbaires.  Le  cas  que  nous  venons 
présenter  est  peut-être  à  ce  point  de  vue  un  peu  contestable.  Nos  deux  autres 
malades  et  les  autres  cas  publics  présentent  tous  des  caractères  Je  pseudo- 
bulbarisrne  net; 

d)  Que  la  diminution  intellectuelle  est  presque  constante,  mais  certainenien*' 
insuflisante  à  expliquer  le  phénomène. 

La  prédominance  des  hémiplégies  gauches  sur  les  droites  dans  la  réalisation* 
de  la  palilalie  peut  être  interprétée  de  diverses  façons.  Nous  cro^fons  cependau 
qu’avant  de  lui  attribuer  une  gros.se  importance,  il  faudrait  non  seulement  avo*f 
un  plus  grand  nombre  Je  cas  publiés,  mais  encore  tenir  compte  de  ce  fait  1**’ 
est  possible  que  les  lésions  susceptibles  d’entraîner  la  palilalie  soient  égalen*®“ 
susceptibles  dans  quelques  cas  de  déterminer  de  l’aphasie.  On  comprend  ais 
ment  que  cette  dernière  peut  à  son  tour  masquer  les  phénomènes  palilalid**®®' 

L’existence  presque  constante  peut-être  de  troubles  dysarthriques  et  dyspb®^ 
niques,  ou  tout  au  moins  Je  phénomènes  pseudo-bulbaires,  est  évidemment 
point  important.  M.  Trénel  a,  à  ce  sujet,  comparé  la  palilalie  au  pleurer  sp*® 
modique  et  a  pensé  qu’il  s’agissait  d’une  sorte  de  parler  spasmodique. 

Cette  hypothèse  est  intéressante  et  certainement  une  des  mieux 
Cependant  il  faut  savoir  qu’il  n’y  a  pas  de  proportionnalité  entre  le  pleurer  e 
rire  spasmodique  et  la  palilalie,  que  celle-ci  manque  souvent  chez  les  ***®*^. 
qui  présentent  le  pleurer  ou  le  rire  le  plus  accentué,  qu’elle  peut  exister  e 
des  malades  n’ayant  ni  pleurer  ni  rire  spasmodique  (le  cas  [que  nous  pubh® 
en  est  un  exemple). 

Une  interprétation  un  peu  différente  surgit  au  premier  abord  :  on  peu*' 
poser  que  le  malade  ayant  de  la  peine  à  se  faire  comprendre  répète  pour 
l’entende  mieux.  Mais  cette  intciqirétation  est  ii  elle  seule  insuflisante, 
en  était  ainsi,  le  malade  pourrait  arrêter  sa  palilalie;  or,  les  sujets 
avons  observés,  comme  ceux  autrefois  publiés,  se  reconnaissaient  incapa^® 
le  faire. 


«  Je  ne  peux  pas,  je  ne  peux  pas  »,  répondent-ils. 

Il  faudrait  donc  en  outre  faire  intervenir  une  sorte  de  tic  d’habitude,  <*** 
le  suggèrent  les  rapports  de  la  palilalie  avec  certaines  stéréotypies  1» 

avec  certains  bégaiements  (Henri  Meige).  l*cut-on  établir  un  rapport  en 
palilalie  et  la  prononciation  des  aphasiques?  Les  deux  phénomènes  son 
différents  Peut-être  cependant  ont-ils  un  fonds  commun  :  une  sorte 
tallisation  de  la  pensée  autour  des  mots  à  prononcer  enchaînant 
des  malades  et  les  rendant  pendant  un  moment,  les  aphasiques  iiicapam® 
prononcer  un  autre,  les  palilaliques  Incapables  de  s’arrêter  de  le  pronon®  ^ 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste  difficile  de  conclure  et  peut-être  vaut-il 
attendant  les  vérifications  dont  M.  Trénel  a  apporté  la  première,  se  c 
de  constater  les  rapports  de  la  palilalie  avec  les  dysphasies  et  le  pseudo- 
risme,  rapports  qui  nous  paraissent  incontestables. 


.Souques,  lievue  neurologique,  26  avril  1908,  p.  340. 

Thénel  etCsiNON,  lievue  neurologique,  9  mai  1912,  t.  I,  p.  676.  .  n  d®® 

IIenht  Meige,  Revue  neurologique,  10  juillet  1913,  t.  Il,  p.  108,  et  discussi» 
précédents.  * 

DurnÉ,  Revue  neurologique,  lîi  mars  1914,  t.  I,  p.  4!)6,  et  discussion  dos  cas  P 
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'  Section  expérimentale  de  la  Moelle  dorsale  chez  le  Singe. 
Étude  des  réflexes,  par  .M.M.  Axdisé-Tuo.mas  et  .Iumkntié. 

‘Vont  en  cc  nioinciil  l’occasion  d’examiner  des  blessures  de  la  moelle  dans 
®  service  de  la  cliniiiue  et  en  particulier  des  cas  dans  les(iuels  le  diagnostic  de 
*®ction  complète  de  la  moelle  paraît  très  probable  mais  cependant  toujours  dis- 
•^utable,  nous  avons  eu  l’idée  de  commencer  des  recberclies  expérimentales  sur 
sujet  chez  l’animal,  et  c’est  ce  qui  nous  a  conduits  à  réaliser  une  section  com- 
P  de  la  moelle  chez  un  singe.  Ce  sont  les  résultats  de  nos  recherches  que 
®ous  venons  exposer. , 

Sêmiotoijie  des  rêlhxes.  —  .\vaiit  d’entreprendre  des  recherches  physio- 
8*ques  expérimentales  sur  le  singe  {Macacus  cijnomohjus),  nous  avons  corn- 
•'''encé  par  examiner  les  réllexes  tendineux,  cutanés  et  périostes  ii  l’état  normal 
deux  de  ces  animaux,  et  voici  le  résultat  de  cet  examen. 

Uioe'n*"^’'  ~  ®  ■'  'ocpiel  nous  avons  par  la  suite  pratiqué  une  section  de  la 

Cou  a’  do  ■!  ans  iji  environ,  bien  développé,  n’a  comme  tare  qu’une  ipieue 

Péo;  il  lui  reste  un  moignon  caudal  de  5  cenlimétres  environ  de  longueur. 
faciPf^*  Pavons  gardé  plusieurs  jours  sans  l’examiner,  cliercbant  à  l’apprivoiser  pour 
gro  Tecberebes,  les  rendre  moins  dangereuses,  car  il  s’agissait  d’un  singe  assez 

"d  uiécliant,  et  aussi  pour  avoir  une  résolution  plus  grande  de  sa  part  et  pouvoir 
utiles  renseignements  de  nos  investigations.  Nous  y  sommes,  du  reste,  arrivés 

tendineux.  —  Les  réflexes  patellaires  sont  égaux,  ^iloment  pro'^qués,  sans 
une  très  grande  amplitude.  ^ 

que'^*  '’^dexos  aobilléens,  par  contre,  sont  dillieiles  à  obtenir,  c’est  seulement  à  droite 
Csl  percevons  nettement  un  léger  mouvement  d’ascension  du  talon  quand  le  pied 
j^J'ainlenii  à  angle  droit  sur  la  patte. 

et  il  *  *^^*'0X08  tendineux  des  membres  supérieurs  sont  encore  plus  difliciles  à  provoquer, 

impossible  de  rien  dire  si - 

M,..!. ‘"lanH.  —  ba  rccberclie 
^dals  suivants 

du  bord  externe  du  pied,  surtout  quand  on  approche  du  talon  antérieur, 
prod,.-',"’®  de  l’extension  des  quatre  derniers  orteils,  jamais  du  pouce;  quelquefois  il  se 
(Si  "louvemeiit  d’adduclions  du  pouce  avec  lloxion. 

Pas  (|uo  soient  ces  mouvements,  on  peut  toujours  se  demander  s’il  ne  s’agit 

Le  lie  défense.) 

ii.  ®  cri'mastérien  est  oblcnn  r 


a  rccberclie  du  réllexe  plantaire  nous  donne  des  deux  côtés  les 


«UisH 


t  obtenu  nettement  par  pincement  do  la  face  int 


Les”  Tl!  P"!*^''®  vive;  les  excitations  déterminent  le  rengainemeiit  du  pénis. 

Lj  ^'"“dexos  abdominaux  existent. 

’P'De  1**^  <ln  réllexe  anal  par  piqûre  de  la  région  péri-analo  et  sous-eandalo  déter- 

queug.  .®®®h'action  du  spbinetei'  et  l’abaissement  avec  inclinaison  homolatérale  de  la 
Lq  ®xisle  donc  un  réllexe  de  la  queue. 

L’gv  .®  hulbo-caverneux  existe. 

^‘®'>  do  la  paume  de  la  main  détermine  à  droite  l’extension  des  quatre  derniers 
hsg  ’  ®  8«.ucbe,  les  résultats  sont  douteux. 

très  -  •  .  animal  extrêmement  méebanl,  ilgé  do  7  ans.  qu'il  nous  a 

t®cligp  I  '  "''lie  d'apprivoiser  et  qui  est  resté  sur  la  défensive,  ce  qui  a  forcément  gêné  nos 
flé/lej,***  ■  rn  voici  toutefois  les  résultats, 

la  —  Les  réllexes  patellaires,  égaux,  déterminent  une  extension  nette 

L  jambe  sur  la  cuisse. 

Plais  tendon  d’Acbille  ne  produit  de  mnnvement  du  pied  d’aucun  côté, 

La  pg  "Paervo  de  temps  iV  aulro  une  contraction  des  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse, 
t'i’fldmt '* h®  cond>le  iiilcrne  du  fémur  et  du  toridoii  du  grand  adducteur  no 
La  pg|P,^”  ‘^.®  réllexe  des  adduclenrs  visible. 

®tiop  PHaaion  do  la  face  supérieure  du  genou  produit  un  mouvement  do  défense  on 

''afmié*  cl.  muqiienx.,  —  Itéflexe  plantaire  :  le  mouvement  le  plus  constant  est 
du  pouce. 
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Rédexe  crciiiastOrioii  :  obtenu  facilement  par  excitation  de  la  partie  interne  de  la  cuiss® 
homolatérale.  . 

Il  est  à  noter  que  la  pression  dos  quatre  derniers  orteils  les  uns  contre  les  antr 
délcrinino  une  sorte  d’inhibition  île  ce  mouvement  réllexo  et  produit  la  descente  des 
testicules  dans  les  bourses,  le  testicule  correspondant  redescendant  le  premier. 

Iléllexes  abdominaux  ;  existent,  mais  sont  facilement  iiiliibés;  le  droit  parait  plus  for  ■ 
Réllexo  anal  :  n  est  pas  mis  en  lumière,  mais  la  piqûre  de  la  partie  droite  do  la  marg 
de  l’anus  produit  rabaissement  et  l’inclinaison  de  la  queue  du  même  cûté;  à  gauche  o 
n’obtient  pas  ce  mouvement. 


|■|l)■poestll‘’“ 


Un  comparant  ces  deux  examens,  on  y  retrouve  des  données  8u(flsanl.ed 
examiner  avec  profil  l’animal  après  production  d’une  lésion  médulla|>'®’ 
on  voit  e/imbien  il  est  diflieile  d’obtenir  sur  le  singe  normal  la  précis! 
l'on  désirerait  avoir,  élaiil  donné  l’état  de  défense,  dans  lequel  il  se  li’OU*® 
jours  vis-à-vis  de  l’observateur. 

II.  —  Opération,  pratiquée  le  11  juillet  1915,  à  5  heures  du  soir,  sur  l«  P*' 
singe  (1.  ..  _  lioni  ** 

L’animal,  étendu  sur  le  ventre  et  snlidoiiionl  fixé  sur  la  gouttière  d’opér*  .,j(,il9' 
endormi  à  l’étber;  la  |ionu  rasée  est  dièsinfectée  au  savon,  à  l’ètiier  et  à  la 
Nous  opérons  avec  les  précautions  aseptiques  liuliitucllos  Les  apophyses  épi® 


SÉANCH;  DU  2Ü  JUll.LUÏ  1915 
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les  Vni“  rapidcmeiU  niisos  à  mi  et  ruginées  sur  leurs  parl.ies  latérales; 

tébrii"*"’  à  leur  Ijase  à  la  pince  coupante,  |)uis  le  canal  ver- 

**■  0''‘''ert  par  le  mémo  procédé  et  la  dure-niéro  apparaîl,  elle  est  soulevée  avec 
_e  pince,  ouverte  sur  la  ligne  médiane, 
loute  cotte  premiiire  parlie  de 


peu  sali 


uide  céplialü-raidiidien 


“'Inès  dépressil 

La  moelle,  chargée'  sur' un  porte-lll  courhe  passé  eu 
cornent,  et  un  .segment  complet,  répondant  à  la  jiarl 
ciinc  el  présentant  une  hauteur  do  4  millimètres, 
■égèL  iuterruj.Üou  large,  ‘ 


3  dirficulté,  la  (ilaie  a  très 
as  accomiiagnée  de  phéno- 


esl  jirélevé  au  bistouri;  il  y  a 
ce  moment  il  se  produit  mie 
suturée,  les  muscles  sont  réu- 


hémorragie  (|ui  cède  v _ _  _ _  _ _  _ 

eu  catgut  en  deux  iilans  et  la  peau  est  fermée  A 
è  la*hn  oP'''‘'eloi‘’es  ont  été  relativement  bonnes  :  jias  de  shock,  l’animal  était  réveillé 
et  |..  |.‘'®,1  opération,  il  a  été  couebé  dans  un  hamac  pour  tâcher  d’éviter  les  souillures 
Malgré  sphincters  étant  complète  comme  celle  des  membres, 

tout,  il  s’est  produit  jiar  la  suite  une  inieflioii  des  plans  superficiels. 

PhUt  a^  Lu'macn  de  la  pnrapléi/ie;  son  évolution.  —  Dans  uue  première  période,  que  l’on 
^hpiircs'--  >>ltock  ol  (|ui  a  duré  48  heures,  la  paraplégie  était  absolue  : 

•'éitioni  '^um|ilète  de  la  motilité  volontaire  et  involonlaire,  anesthésie  absidue 
anieiir»'*'!  ,  "  deux  travers  de  doigts  au-de.ssus  de  l’ombilic  et  en  arrière 

l^ce  do,'.'  .“■'‘/'die  inférieure  de  l’incision  (voir  /ty.  i);  l’hypotonie  est  au  maximum,  la 
Ifouver  est  facilement  ramenée  contre  la  jamhe;  il  est  impo.ssihio  de  re- 

®eul  Bo,  réllexe  tendineux,  cutané  ou  muqueux,  le  réllexo  abdominal  supérieur 

J,  t  cotislalc,  mais  faible, 
l’inir,.*^®'.®'^’''^'''  l'A 'PU'ue,  il  se  produit  tou 
'loutcuse;  bien  qu’il  no  1 
On  idio-musculaire. 

*'’^ninial"  !"‘®  ueticment  plug  élevée  au  niveau  dos  membres  infério 

Une  so'*^  vessie  tendue  et  globuleuse  est  f-vaeuéo  en  partie 

Au  mir 

te'înen’î'’^" 


..^^‘•ant  les 
lï'enis  réu, 

5,  nous 


e  tendue  et  globuleuse 

Il  gomme  n»  .n.  L  anus  est  détendu  et  soulevé  à  '  , 

lent  où  l’on  percute  les  fesses  avec  le  marteau,  la  détéc.alion  se  jiro- 
seulemenl  par  les  poussées  respiratoires,  el  ne  s’ell'ectue  que  1res  len- 


jours  qui  suivent  (deuxième  période  ou  période  de  réappnrUion  des 
U  au  letoiir  de  la  rélleelivilé  dans  la  région  paralysée,  mais  les  mou- 
„  .  îonstatés  doixent  être  décrits,  car  ils  ne  correspondent  plus  à  ceux 
C’est,  ioV"'^  frouvés  avant  l’opération. 

(’■«/*«“  crémmlérien)  qui  le  premier  retrouve  une  motilité  réllexe 
*nont  d’a'g ,,  ^*®'*'Uî‘sion  du  genou  au-dessus  de  la  rotule  gauche  détermine  un  inouve- 
‘'“^‘■Actionl*"'’’'?"  Klande  génitale  gauche;  ce  testicule  a  du  reste  tendance  à  la 

P'‘es8inr’"^'‘r"^°’  *'"idcmain,  on  lient  provoquer  ce  réllexe  toujours  à  gauche, 
■  Oiême  cÀir"^  I  cuisse  (voir  fitj.  2)  cl  par  percussion  d’autres  régions  situées 

Préalai  1  ,  l®"don  rolulien,  coiidyle  interne  du  fémur,  talon  (après  exten- 

^'’don  roltiV*'  Ia  jambe  sur  la  cuisse),  il  est  môme  produit  par  excitations  croisées, 

Lo  réiip^.  •^o''d,Ylo  interne  du  fémur  du  cûté  opposé. 

Ihand  ®‘!*‘"“^Lirien  droit  est  plus  long  A  apparaître  el  reste  toujours  moins  vif, 
o®Lcule  *'  l■■''du,t  vers  le  6"  jour,  il  s’accompagne  toujours  de  l'ascension  du 
avar  t'"**,'  ^  cette  période,  les  doux  testicules  ont  tendance  à  rester 

8  'jtalion  cr  '"nd  dos  bourses.  Il  faut  enliu,  pour  ou  finir  avec  cette  aug- 

pA?‘^®'ialui,j,®'’*’^®“L!  de  mobilité  réllexe  des  tcsiicules,  signaler  un  phénomène  curieux 
nu  ‘=°>'«’esnn,.“i’  I"’"'’'"!'!*’  L'  ■?"  Jour  :  la  pression  forte  du  pied  délermino  du 

1?  1  ^  duscontu  du  tüsliculo,  alors  (ju’elle  provoque  ou  acceulue  l’asccn- 

rtiôn 

réllc.xe  crbmasli-'rien,  dès  le  3'‘jouf  on  noie  un  autre  mouve- 
à  ceii*'  ICn  oMeL  la  [U'roussiun  du  lesLicuIc  par  le  marteau 

ç.^^ï'oite  *^‘^^**  l'adduelion  de  la  cuisse  cori*espondante,  pliénomène  surtout 

éroUé,""  '*'?■  s'accentue  les  jours  suivants,  cl  c’est  surtout  une 

p;„.  '9*«  I  «Il  obtient,  c'est  un  jY/lr.rr  contro-laUral  des  adducteurs; 


P’ii'  percussion  de  h 


c  du  genou,  jiar  perci 


n  du  condylo 
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nlerno  du  Huiiur,  par  pcri'iissiori  du  talon;  la  p(!fcussion  do  la  slande  génitale  vers 
5"  jour  produit  l’adduction  des  deux  cuisses.  ^ 

il  est  à  noter  ipio  ce  rcllexe  des  aildnctenr's,  coiiuno  le  ci'éinastérien,  a  toujours  ^ 
plus  tort  du  coti'  gauclic.  Dans  les  dnrniers  jours  de  cetti^  iiérioilo,  la  zone  productric^ 
de  CO  réflexe  s'élargit  encore,  on  l’olitiont  pai'  percussion  de  la  crête  iliaipie,  des  iscluo 
et  du  sacruni. 

Le  3'' jour  également  reparaissent  les  ré/larü.v  addoHtiisnn.r  inférieurs. 

C’est  le  4"  jour  seulement  ipi’on  trouve  le  réjle.rf  jtUinliiire  :  la  |)iqûre  du  Ijord  exter 
du  pied,  à  mi-distance  entre  les  talons  anté'rieur  et  postérieur,  provotpio  un  moU 


I  le.  2.  —  l’holonmiilii . . 

gauche  par  (ircssioii  profoiwlr 
la  cuisse,  au  jour. 


ment  de  flexion  du  pouce  avec  rapprochement  de 
on  même  temps  des  secousses  trépidantes  dans  le  pouce 
augmentant  do  netteté  les  jours  suivants  et  l’adduction  arrive 
trois  doigts,  qui  viennent  rejoindre  le  pouce  en  formant  la  pince. 

Le  4"  jour  également,  on  constate  pour  la  première  fois  le  re71f;.rf  aw" 
modifié,  c'est  un  mouvementMc  propulsion  de  l’anus  ipio  détermrne  1  exc^  prop^^^gn- 
joint  un  mouvement  de  constrietion  vers  le  5"  jour;  enfin  an  réflexe  corf®®^ 

dit  s’associe  toujours  le  ivi/lrar  de  la  (jui’w,  flexion  et  inclinaison  lu''®'’ 
danto.  ig,^us, 

C’est  vers  le  Sr  jour  que  nous  notons  pour  la  liremiére  fois  le  retour  u 


Je  l’index  et  du  médius,  i'  va 
ü  le  pouce  et  Titidex. 

proclui»*’ 

1"®^*  Il  s’y 
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les  adducteurs  do  la  cuisse  gauclie  qu’il  fait  son  apuni  itioi 
en  À  l’e^ion  dorsale  du  pied,  et  entin  la  cuisse  droite 

tuer  auy:müntation  du  loi 

‘'éfle^xesrta*  ^  jour,  yi  cours  de  l’exauieu  ou  arrive  à  provoquer  des  contractions 

termi!  il  autres  muscles.  La  percussion  des  crêtes  iliaques,  des  trochanters,  dé- 

suivie  u„*‘.^'’f“'’‘, '«  liassin:  la  percussion  du  tendon  d’Achille  est 
ao  contractions  dans  les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse. 


puis  on  conslate  une 
mot  progressivement 
i  ne  fait  que  s’accen- 


cel'i  '1 

h!*®«  Précédenî»  Vrnvo,,uer  un  ré/lrxe  tendinnu-  propremml  dit.  tous  les 

aVû  ‘■'ht  celtA  T'®  ‘I®**  eontractions  à  distance  d’origine  cutanée  ou  périostéc 

tiv'  ^'«ission  P'*'''"'''’’  Irouhles  sphinctériens  restent  les  mômes  :  rétention  d’urine 
^^'^esRenour ‘^®*'  "’alières.  Des  escarres  se  produisent  au 

. . .  . . .  i'-  '»•“ 

Par'un'I'^K"'*®'  f **  ’-r/lexes.  d’une  durée  de  6  jours,  est 
r'  ®  (Je  I  lîlat  ^r(.néral.  Il  existe  un  peu  (Je  siippuralion,  une  escarre 

infecU'c,  (ies  .cdènies  npparaissiuU  dans  les  i)oiirses 
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Tous  les  réflexes  constatés  diminuent  d’amplitude,  le  réllexo  plantaire  est  très  alla' 
dès  le  8'' jour  et  est  coniplètomont  aboli  le  10' jour. 

Ce  sont  les  rélloxes  des  adducteurs  et  les  rélleies  crémastériens  qui  disparaissen 
derniei',  deux  jours  j)lu3  tard.  . 

Par  contre,  le  tonus  est  i)lus  marqué  dans  les  diiïérents  segments  des  membres  i 
rieurs,  et  à  ce  moment  (le  13"  jour)  apparaissent  des  pliénomènes  nouveaux. 
l'hange  l'animal  de  cùté,  (piand  on  l’incline  latéralement,  on  constate  un  raouvein 
involontaire  de  retrait  et  de  flexion  de  tout  le  membre;  ce  sont  là  de  véritables  mo 
mentx  du  dàfenxu.  que  l’excitation  de  la  paroi  abdominale  jieut  ciuclquofois  provoquer, 
dureront  du  reste  peu;  dès  le  lendemain  ils  faiblissent  et  sont  disparus  le  15“  jour. 

L’état  do  l’animal  s’est,  du  reste,  aggravé,  il  respire  difficilement,  est  dyspnéique, 
pluie  dorsale  suppure,  il  se  caclicctise. 


Dans  ces  derniers  jours  la  rétention  vésicale  a  cédé  et  l’urine  s’écoule  rapide 
on  redresse  l’animal  ou  qu’on  l’incline  de  côte.  jy 

En  présence  do  cet  état  jirécaire  du  singe,  nous  le  sacrifions  et  lui  injectons 
forme  dans  le  cumr.  .  .  de  l*  ir 

/,’rti(iop.u>,  prati(|uée  de  suite,  montré  une  moelle  recouverte  au  voisinage 
opérée  (de  la  8"  4  la  l^'  côte)  par  des  exsudats  brunâtres,  dus  au 
fig.  4,  b).  Le  point  où  le  segment  médullaire  a  été  excisé  est  en  partie  caché  P  .pguse  ", 
membranes  (a),  on  est  frappé  par  le  contraste  qu’il  y  a  entre  la  clrculaliou  ^^yj^ie 
la  portion  sous-jacente  à  la  lésion  et  celle  de  la  partie  supérieure,  la  -g,  eO  P* 

gonllée  cl  Iluxueuse  et  transparaît  à  travers  la  dure-mère;  les  plexus  «g 

tieulier  les  veines  radiculaires,  sont  doubles  de  volume  dans  la  moitié  tiioi?.''*’gt 

Duand  la  dure-mère  est  incisée,  on  constate  son  adhérence  au  niveau  fais» 

médullaires,  ceux-ci  sont  rétractés,  déformés,  éversés,  la  tranche  do  se 
presque  l'ace  en  arriére. 
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Les  dilatations  des  veines  spinales  sont  encore  plus  apparentes.  Enfin  on  note  un 
Vaste  ramollissoinent  médullaire,  déjà  visible  à  un  simple  e.xamen  macroscopique,  sur  la 
portion  inférieure,  depuis  la  seidioji  jusqu’à  la  2”  lombaire,  par  la  teinte  ardoisée  qu’elle 
présente.  Tout  le  renllement  lombo-sacré  est  lui-même  le  siè^e  de  congestion  vasculaire 
é'  d’hémorragies  punctiformes. 

Les  coupes  pratii|uéos  au-dessus  montrent  une  moelle  d’apparence  normale,  à  part  la 
rétraction  do  la  partie  avoisinant  le  point  réséqué. 

9  n’existe  pas  de  lésions  des  méninges  molles,  ni  d'hémorragie  méningée. 


11  est  regrettable  que  ce  singe,  auquel  nous  avions  sectionné  complètement  la 
J®oelle  (puisqu’il  y  avait  eu  prélèvement  d’un  fragment  de  4  millimètres  de 
auteur),  n’ait  pas  vécu  [)lus  longtemps,  et  que  des  phénomènes  infectieux  et 
éachectiques  soient  venus  diminuer  encore  le  temps  où  l’on  pouvait  l'examiner 
àvec  profit.  Nous  nous  demandons  du  reste  s’il  n’est  pas  difficile  de  conserver 
rés  longtemps  en  vie  des  animaux  a^'ant  subi  une  aussi  grosse  lésion  des 
•^éutres  nerveux. 

11  a  cependant  survécu  assez  pour  que  nous  ayons  vu  réapparaître  toute  une 
rie  de  mouvements  réflexes,  auxquels  l’interruption  complète  de  la  moelle 
°bne  une  valeur  particulière. 

1^68  contractions  réflexes,  débutant  dans  les  crémasters  (ascension  du  testi- 
'"lé).  apparaissant  ensuite  dans  les  muscles  adducteurs  des  cuisses,  puis  dans 
de  la  plante  du  pied,  du  sphincter  anal,  de  l’abdomen,  ont  été  en  augmen- 
“1  fl’intensité  progressivement,  et  les  régions  réflexogènes  qui  les  comman- 
Jént  étaient  les  surfaces  cutanées  ou  muqueuses  d'abord,  puis  les  masses  mus- 
aires  profondes  et  surtout  le  périoste. 

^  ar  contre,  nous  n’avons  vu  aucun  l'éflexe  tendineux  normal  ou  exagéré,  et  si 
moment  donné  la  percussion  du  tendon  d’Achille  déterminait  une  contrac- 
let*'"  ^  distance,  dans  les  muscles  de  la  cuisse  et  non  dans  ceux  du  mol- 

l-ia  transformation  de  certains  réflexes  (réflexe  cutané  plantaire,  réflexe  anal) 
^ite  encore  d’attirer  l’attention. 

pui  section  complète,  le  tonus  des  muscles  adducteurs  d'abord, 

dern  '’^ascles  des  cuisses,  des  fesses  et  des  pieds,  réapparut  et  s’accrut  rapi- 

îivons  pu  voir  des  mouvements  réflexes  de  déj’ense  tout  à  fait 

atténuation  rapide  de  ces  réflexes  et  leur  disparition  en  quelques  jours  dans 
ordre  est-elle  une  phase  que  l’on  doit  observer  dans  de  semblables 
ne  pourrions  le  dire  sans  entrer  dans  le  domaine  des  suppositions; 
^  Serions  plus  portés  à  croire  toutefois  que  l'alTaiblissement  de  l’animal,  sa 
et  sa  cachexie  en  ont  été  la  cause.  11  est  vraisemblable  que  les 
deus  *  ''^^‘^allaires  observées  dans  le  segment  sous-jacent  à  la  lésion,  et  que 
port  en  utilisant  les  techniques  t 

dans  ces  variations  symptomatiques. 


Xvi, 


^  Alcoolisation  tronculaire  comme  Traitement  de  certaines 
“Sctioi 

CABd. 


wons  Sensitives  ou  Motrices  des  Nerfs  blessés,  par  M.  J. -A.  Si- 


Rùerre*  d’entre  nous  chargés  de  la  direction  des  centres  neurologiques  de 
JBoij  eu  l’occasion  de  voir  d’assez  nombreux  blessés  atteints,  depuis  des 
’  ®  certaines  réactions  sensitives  ou  motrices  locales  particulières. 
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I.  —  Dans  le  groupa  semitif,  je  fais  allusion  surtout  aux  scialalgies  et 
mi’dialgiex.  beaucoup  plus,  en  effet,  que  les  nerfs  crural,  cubital  et  surtout 
radial,  les  nerfs  sciatique  et  médian  présentent  une  susceptibilité  douloureuse 
toute  spéciale  vis-à-vis  des  lésions  irritatives  par  projectiles  de  guerre. 

Kn  règle  générale,  l’algie  se  calme  assez  rapidement  et  spontanématU,  s’atté¬ 
nuant  en  l’espace  de  deux  à  trois  mois,  pour  disparaître  comjilétement. 

-Mais,  dans  certains  cas,  et  sans  que  l’étiologie  ou  les  conditions  de  la  blessure 
soient  düTérentcs,  la  douleur  persiste.  Mlle  [)eut  encore  s’aggraver,  devenir  pef' 
manente,  |)rocéder  par  crises  paroxystiques,  priver  le  blessé  de  tout  sommeil  et 
même  faire  germer  chez  lui  des  idées  de  suicide.  Contre  de  semblables  algieSi 
nous  étions  jusqu’à  présent  désarmés,  comme  le  faisaient  remarquer  réce® 

ment  iM.  1*.  Marie  etMme  Hénisty.  'foutes  les  opérations  chirurgicales  sur  le  troue 

nerveux  lésé,  sa  libération,  son  hersage,  son.  insufllation,  son  englobement,  s» 
protection  sous  des  coussinets  musculaires  ou  adipeux,  étaient  voués  à  un  échec 
certain.  .  . 

Itien  plus,  la  section  du  tronc  nerveux,  pratiquée  sus-lésionnelle,  à  ® 
ouvert,  et  avec  suture  consécutive  pour  lâcher  d’éviter  une  paralysie  durab  > 
n’avait  provoqué,  chez  un  de  nos  malades,  qu’une  diminution  de  l’algie  et  n 
une  sédation  absolue.  ,  ^ 

Devant  cette  impuissance  thérapeutique,  nous  nous  sommes  alors  adress 
l’alcoolisation  locale  du  tronc  nerveux.  Or,  ce  procédé  a  été  suivi  de  sue  ^ 
immédiats  et  remarquables  chez  les  sujets  traités  ;  deux  cas  de  médialgie  et  tr 
cas  de  scialalgie  du  type  paroxystique  irréductible,  et  de  date  déjà  ancien  > 
évoluant  depuis  six  à  dix  mois. 

Il  suffit  d’injecter,  sous  narcose  générale,  et  mémo  sous  cocaïne  locale  (com 
nous  l’avons  fait  dans  un  cas  de  médialgie),  une  minime  quantité  d’alco 
GO",  lin  à  2  centimètres  cubes  suffisent  eu  général,  l/aiguille  de  l’ravaz  or 
nuire  est  fichée  en  plein  tronc  nerveux,  à  quehiues  centimètres  au-dessus 
lésion,  au  niveau  du  [larenchyme  ap[)aremment  sain.  Quand  l’injection  est 
faite,  on  voit  se  dessiner  une  houle  d’œdème  segmentaire,  et  le  tronc  ner 
prend  aussilôt  un  aspect  hianc  nacré  cai’actérislique. 

Ces  opérations,  réalisées  avec  le  concours  de  nos  collègues  Imhert  et  üaHi 
ne  datent  que  dç  huit  semaines  (médialgics),  ()ue  d’une  semaine  (sciai 
mais  nous  avons  tenu  à  les  rapporter  dés  maintenant,  tant  les  résultats  se 
montrés  jusqu’ici  remarquablement  fidèles.  j^gyr 

In  fait  [laradoxalemeut  favorable  a  été  présenté  par  nos  médialgifioes. 
blessure  siégeait  à  la  face  interne  cl  moyenne  du  bras,  et  il  s’agissait  •’*'**, ^pé- 
eux  de  parésie  que  de  paralysie  et  sans  anesthésie  du  tégument.  Or,  apie* 
ration,  l’anesthésie  était  devenue  complète  dans  tout  le  domaine  pgu 

médian,  et  pourtant  les  fonctions  motrices  n’étaient  que  relativeme 
alleintes.  I.a  flexion  des  doigis  restait  en  partie  possible.  Dès  le 
riulervenlion,  l’un  de  nos  alcoolisés  pouvait  tenir  une  plume  et  écrire 
pages.  Il  avait  été  incapable  de  se  servir  d’un  crayon  pendant  ces  dix 
mois.  Depuis  lors,  l’état  de  la  motilité  s’est  encore  amélioré  pour  ces 
malades.  e  de 

Chez  un  de  nos  sciatfllgii|ues,  blessé  au  niveau  de  lu  région  in¬ 

cuisse,  et  c|ui  souffrait  exclusivement  dans  le  domaine  du  sciatique  pop 
terne,  nous  avons  prnti<|uô  une  alcoolisation  dimidiée  intéressant  seu  a 

sc,iatii)ue  poplité  interne  et  respectant  le  sciatique  poplité  externe.  '  "  ’’ 
été  parfait. 


usieuf* 


Le  résul 
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Les  fondions  motrices  semblent  moins  bien  conservées  après  l’alcoolisation 
•îu  sciatique.  Nous  ne  doutons  pas  cependant  que  la  récupération  de  la  motricité 
ne  survienne  également  dans  ces  cas  d'une  façon  progressive. 

L-  —  C’est  précisément  cette  action  parétiijue  de  l’alcoolisation  locale  que 
nous  avons  utilisée,  d’autre  i)art,  pour  traiter  certains  cas  de  contrb.ctures  mus¬ 
culaires  irréductibles. 

Je  fais  surtout  allusion  dans  en  ijroupe  moteur  aux  contractures  du  membre 
supérieur,  à  celles  du  biceps,  du  1  ong  supinateur,  et  principalement  à  la  llexion 
orcée  des  doigts  dans  la  paume  de  la  main.  Il  ne  s’agit  pas  de  la  main  rétrac- 
c  Cil  griffe  par  lésion  paralytique  du  nerf  médian  ou  du  nerf  cubital  avec  atro- 
Pnie  musculaire.  J’envisage  un  groupe  de  réactions  motrices  spéciales.  C’est  ainsi 
*1“  à  la  suite  d’une  blessure  de  l’avant-bras  ou  de  la  main,  blessure  paraissant 
intéresser  parfois  que  les  masses  musculaires,  les  doigts  se  flécbissent  brus- 
ineinent  ou  plus  ou  moins  rapidement,  et  restent  immuablement  lixes  dans 
iiette  attitude,  sans  atrophie  a[)préciable  des  éminences  tbénar  ou  hjpothénar, 
®^ns  troubles  des  réactions électri(|ues,  sans  anesthésie  ou  avec  lijpoesthésie.  Kn 
'nin,  on  s’est  adressé  aux  moyens  physiques,  mécaniques,  électriques,  balnéaires, 
nième  à  la  mise  dans  un  appareil  plâtré.  Celui-ci,  appliqué  sous  chloroforme 
nn  à  1  aide  de  la  bande  de  caoutchouc  (Sicahü  et  I.mueiit,  Soc.  Méd.Hop.,  16  avril 
'in),  est  difficilement  supporté.  Des  douleurs  bientôt  intolérables  exigent  sa 
ou  bien,  si  le  maintien  dans  le  plâtre  est  possible  pendant  un  délai 
sant,  la  contracture  se  reproduit  promptement,  avec  son  attitude  primitive, 
la  mise  de  la  main  à  l’air  libre. 

i"!  dans  ces  cas,  l’alcoolisation  du  médian  rend  les  plus  grands  services. 
®  le  alcoolisation  agit  par  un  double  méc  anisme.  Elle  abolit  l' hypertonie ,  l’hy- 
inésie  musculaire,  et  elle  supprime  les  douleurs  que  ne  manquent  jamais  de 
réjj  "iner  la  mobilisation  forcée  des  doigts  et  la  rupture  des  adhérences,  des 
lendineuses  ou  péri-articulaires.  Nous  suivons  ainsi  onze  cas  d’alcoo- 


“sation  P 


contractures  diverses  du  domaine  musculaire 


Ou  (J  ‘ uivciaua  uu  uuiiiaiiit;  iii  uauuiaii  c  uu  mUSCulO-Cutané 

Ser  **  dont  le  plus  ancien  remonte  à  quatre  mois,  sans  échec.  En  se 

oji  litres  d’alcool  divers,  de  30"  à  60",  et  en  sachant  utiliser  celte  gamme, 

PlètT*""^^-^  <léterminer  des  inhibitions  motrices  plus  ou  moins  discrètes  ou  com- 
?Uel  ’  **^"^'*■‘*1  eas  à  traiter  Parfois,  vers  le  quinziéme  jour,  le  blessé  éprouve 
de  ‘louleurs  dans  le  domaine  du  nerf  injecté,  des  sensations  intermittentes 
brûlures  ou  de  fourmillements.  Ces  sensations  pénibles 
pas  persisté  au  delà  de  quelques  jours. 

d’alcool,  dans  le  cas  de  contracture  des  doigts  en  flexion,  sera 
d’av  '**^^*^  tronc  du  médian,  au  pli  du  coude.  Peut-être,  y  aurait-il  plus 

^  la  f  encore  à  injecter  le  nerf  médian  dans  un  segment  plus  haut  placé, 

I  l"terne  du  bras,  par  exemple  ? 

pré*^  électif  de  l’injection,  ainsi  que  le  degré  de  la  solution,  sont  encore  à 

II  exactement  pour  le  traitement  de  ces  hyperkinésies  musculaires. 

et  d  ®''Llent  que,  consécutivement  à  l’alcoolisation,  le  traitement  mécanique 
ç®  '«assage  doit  être  poursuivi  méthodiquement. 

1»  —  Sans  jirélendre  engager  l’avenir,  il  est,  je  crois,  permis  : 

tiévp-,  ^  Pi’eposer  l’alcoolisation  locale  tronculaire  sus-lésionnelle  dans  les 
da^cg^^  P®-*’  hlessures  de  guerre  du  type  paroxystique  douloureux  et  sans  len- 
2'D  ^  spontanée  ou  par  les  moyens  médicaux; 

fopi^  ®  proposer  également  l’alcoolisation  tn 
d  hyperkinésie  musculaire  irréductibles 


lairc  locale  dans  certaines 
les  méthodes  classiques. 
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XVII  Un  cas  de  Syndrome  Sensitif  Cortical  par  Blessure  de  guerrfli 

|>;ir  M.  liAir.NKL-liAVASTINE. 

•l'ai  pris  ràreiTimenl  ronnnissance,  dans  les  cnrn[)lcs  rcindiis  de  noire  Sociétéi 
trois  obscrvalions  (I)  ti-ès  analo^oics  à  une  que  je  viens  de  reoiieillir.  La  voici  : 

Le  coininandant  H...  in'osl  adressé  en  eonsultation  le  19  juin  19)3  pour  troubles  cér®' 
braux.  (ilessé  le  a9  janvier  1913  au  bois  de  la  Criirie  par  un  éelat  d’obus  au  pariétal 
droit,  il  ne  perdit  pas  connaissance,  niais  renianpia  iinuiédiatonient  une  anesthésie  sans 
paralysie  du  nioiiibre  supérieur  ^auclie. 

Il  fut  opéré  le  soir  inénie  par  notre  collègue  Lapointe,  qui  eonslata  une  fracture  nc® 
deux  tables  externe  et  interne  du  pariétal  droit  avec,  onfonconient  des  fragments 
première  crise  d’épilepsie  jacksoniene  limitée  au  membre  supérieur  gauche  survint  e 
1"  février.  Une  seconde  crise  eut  lieu  le  a  février  pendant  le  pansement  de  la  plaie  op 
ratoiro.  Klle  débuta  comme  la  première,  mais  se  termina  par  perle  de  connaissance.^ 
caillot  sanguin  fut  évacué  au  cours  du  pansement.  Depuis,  aucune  crise  épileptique  n^ 
survenue,  mais  le  malade  ressent  de  temps  à  autre  de  petites  contractions  limitées  a 
main  gauclie.  11  fut  évacué  à  Tours  le  10  février.  . 

A  Texamen,  on  trouve  à  la  partie  moyenne  du  pariétal  droit  uno  perte  de  substa 
osseuse  où  l’on  peut  facilement  introduire  la  pulpe  de  deux  doigts.  .  ^ 

Le  malade,  qui  s’observe  bien,  attire  immédiatomeiit  l'attention  sur  le  contraste  en 
l’intonsité  des  troubles  sensitifs  de  la  imain  ipd  le  gênent  et  l’absence  de 
moteurs.  De  fait,  si  la  motilité  des  meudires  inférieurs  est  pareille  des  deux  côtés,  e 
le  réflexe  cutané  plantaire  est  en  llexion  à  gauche  comme  A  droite,  au  membre 
rieur  gauche,  la  force  musculaire  est  nioindie  (pie  dans  le  membre  symétrique,  P®^ 
lièroment  dans  la  résistance  à  l'extension  de  l’avant-bras,  é  sa  llexion,  à  la  flexion  0®  ^ 
main.  11  y  a  diminution  de  la  fiirce  d’op|)Osition  du  pouce.  Le  dynamomètre  donne 
la  main  droite  et  à  la  main  gauche. 

Le  réllexo  tric.ipital  gauche  est  un  peu  jilus  l'ort  que  le  droit;  do  mémo  le  [e 

radius.  Le  malade  a  des  sensations  d’engourdissement  et  do  fourmillements 
mcmhro  supérieur  gauche,  sensations  surtout  maripiées  le  soir  et  prédominant 
l’avant-hras  et  la  main.  .gj. 

Au  momtire  inférieur  gauche,  toutes  les  sonsihilités  à  contrôle  objectif  sont  pges- 
Au  mernlire  supérieur  gauche,  la  sensibilité  tactile  est  normale:  on  note  une  hyP  ^ 
Ihésie  très  légère  à  l’éminenc((  thénar.  ,  ^  ÿiéi’O' 

Los  sensibilités  dnaloureuse  et  tliermiigèiic  sont  intactes;  do  même  la  sensibilité 
taire.  Les  vibrations  du  diapason  sont  perçues  h  gauche  comme  à  droite.  j,  [a 

Par  contre,  la  iti.icriminatian  tactile  est  profondément  atteinte.  Le  malade,  P 
pnl|)ation,  ne  distinguo  ))as  à  gaucho  les  diverses  étoiles. 

(  cercles  de  Weber  sont  très  élargis  :  j^rsalé 

. .  1  lion  de  60  ;  à  Ia  : 

. 7;  àiapuIpcdel'iDd®* 


C  do  l’avant-bras  :  170  millimètres 
U  lieu  de  Lt  ;  à  la  ptdpo  du  pouce  :  20  at 


la  dil^^* 

nain  gaucho  (pii  n’apprecie  1^® 
e  pile  do  3  pièces  de  10  centime®  P 


A  la  face  ar 
do  l’indsx  ;  K 
20  au  lieu  de 

La  sensibilité  é  la  pression  est  dimirii 
rence  de  poids  d’une  pièce  de  10  centiiu 

dans  la  paume.  Le  .sens  des  altitudes  est  perdu  à.  gaucho  pour  les  doigtt 
La  perccph'on  stéréai/nastiiiue  est  abolie  pour  la  main  gauche. 

En  résumé,  cette  observation  est  remarquable  par  ;  ■  n 

1"  Le  contraste  entre  les  troubles  moteurs  et  sensitifs;  2"  la  localisat*°^.|^j_ 
eiix-ci  il  l’extrémité  du  membre  inférieur;  3“  rintogrité  complète  des 
tés  douloureuse,  thermique,  vibratoire  et  l’intégrité  relative  de  la  ju 

tactile- 
de  la  P®'' 


lités 

tactile  contrastant  avec  l’altération  marquée  de  la  discrimination 
sens  des  altitudes,  rélargissement  des  cercles  de  Weber  et  l’abolition 
ceplion  stérèognosti(iue. 

(1)  Dejkiunu  et  ,1.  Moezo.v  Dou.x  cas  de  .syndrome  sensitif  cortical,  Société  de 
7  janvier  lOl.’i,  Ilevue  neurologique,  mai-juin  1913,  p.  388;  IC.  Hoessv  et  J  bsa 
cas  do  syndrone  sensitif  cortical  |)ar  blessures  de  guerre,  id.,  p  ■  396.  _ 

Le  Gerant  :  pHiOlJCHÉ^ 


ilogif’ 


-  TYP,  PLON-NOUBHIT  KT  c'V  H,  RUB  (iARANCIKHK, 


_  21293. 
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PARALYSIE  RULBAIllE  D’ORIGINE  PÉRIPHÉRIQUE 
avec  EXOPHTALMIE  double  PAU  THROiMBOSE  DES  SINUS 
(FACIES  MYOPATBIQUE) 


A.  Halipré  (de  Houon). 
Prol'os.seiir  à  l'IOeolii  de  Médecine. 


Paul  Petit  (de  Rouen), 
n  aide  de  clini(|ue  ophtalniolofiique 
à  la  Faculté  de  Paris. 


^  l'a  paralysie  bulbaire  de  Duchenne  de  lioulogne  relève  d’une  lésion  limitée 
territoire  très  restreint  du  bulbe,  territoire 


ei|iiel  sont  groupés  les 

J  -  — » 'lui  euiiuiiiinueiu  itiii  iiiiisclcs  de  la  déglutition,  de  la  phonation  et  de 
■■fispiralion.  Ces  noyaux  bulbaires,  labio-ijloxso-larijngés,  sont  eux-mêmes  placés 
^otre  deux  groupes  de  conducteurs  nerveux  ;  les  uns,  faisceaux  cérébro-bulbaires, 
lent  le  bulbe  aux  noyaux  gris  centraux  et  à  l’écorce;  les  autres,  nerfs  crâniens 
J,.*’  ^ll'i  IX"  et  X“  paires),  transmettent  aux  muscles  labio-glosso-laryngés 
j^ieflux  nerveux.  La  destruction  des  conducteurs  cérébro-bulbaires,  en  privant 
®  bulbe  de  ses  connexions  normales  avec  les  centres  supérieurs,  provoque  des 
ubies  particuliers  connus  sous  le  nom  de  paralysie  pseudo-bulbaire.  Dans  ce 
*>  les  noyaux  bulbaires,  étant  indemnes,  continuent  d'agir  dans  les  actes  de 
ure  purement  réllexe;  nrais  leur  action  échappe  plus  ou  moins,  suivant  le 
^^8e  et  l’étendue  des  lésions,  à  l’inlluence  de  la  volonté.  Délit  une  imperfection, 
manque  d’harmonie  qui  se  fait  sentir  dans  les  actes  complexes.  Le  pseudo 
luire  pourra,  facilement  tirer  la  langue,  en  porter  la  pointe  à  droite  r 
,.  fermer  la  bouche,  etc.,  mais  il  parlera  mal,  il  bredouillera.  Sa  dyi 


l'ujaux  qui  commandent  a 


mrip 

sera  l’expression  clinique  d’un  mamiue  d’équilibre  dans  l’action  corn- 
Par  ^  •’-omplexe  des  dilïérenls  noyaux  bulbaires  habitués  à  se  laisser  guider 
ba'*'.  centres  supi’rieiirs.  A  cété  de  la  lésion  des  conducteurs  cérébro-hu! 

"es  prend  place  celle  qui  atteint  les  nerfs  crâniens  (1).  lieaucoup  plus  rare 
ji^  *  ®etant  les  noyaux  bulbaires,  la  lésion  des  nerfs  labio-glosso-laryngés  donne 
’  eornmc  la  lésion  des  noyaux  eux-mémes,  à  une  paralysie  bulhair 


Nous  n 


faisci 


"eut  fatalement  les  lét 


pas  outrer  on  ligne  de  compte  le.s  lésions  cellulaire 
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peut  être  compatible  avec  une  existence  plus  ou  moins  prolongée,  si  la  X'pair® 
est  partiellement  respectée.  C’est  un  cas  de  ce  genre  (|ue  nous  publions.  Un® 
thrombose  des  sinus  crâniens  consécutive  à  une  otite  double  suppurée  avec 
double  paral^-sie  faciale  amena  une  compression  des  nerfs  passant  par  le  trou 
déchiré  postérieur.  L’ensemble  des  [ihénomèries  paralytiques  reproduisait  assez 
exactement  le  syndrome  de  la  paralysie  bulbaire  de  Ducbenneavec  participation 
complète  du  facial.  L’exopblalrnie,  jointe  aux  symptômes  bulbaires,  formait  un 
ensemble  qui  donnait  au  faciès  l’aspect  myopatbique  si  bien  décrit  par  B**® 


saud  (1).  «  N’isagc  inerte,  froid,  masque  inexpressif,  front  d’ironie...  • 
talmie  toutefois  était,  dans  notre  ras.  extrêmement  prononcée  et  " 
confondue  qu'à  I  cxannm  su[ierlic,iel  avec  le  pseudu-exurhilisme  décrit  pai 
saud  chez  les  myopalliii|nos. 


OnsniivA 
paralyliipi 
A/feclwn 
lenienl  de 
n'ettq.ôcba 


ils.  -  Né  à  terme;  diplitôrù 
tiiclle.  Itien  a  siKmder  elie/.  se 

niasluïilienne.  I.égére  dtiiiin 
vro  S('S  cl, issus  avec  prolit. 


à  fl) 


accident* 


a  ascendants, 
dans  les  oreilles,  sans 
ntion  de  l’acuité  au 


écou- 

ditiv® 


(1)  Fr  ilioss 
d«  siistéme  na- 
(d)  L'übservi 
du  .Service  des 


t.  I.  p.  3:)4.  Mesures 
i  été  reeiieillie  avec 
Ils  à  l'Itopital  Kénéi 


Lrfont  «ur  f''S 
|.  ,\|,  indamare,  e*t®‘ 
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I-e  14  avril,  douleur  très  vive  dans  l’oreille  gauche,  puis  dans  l’oreille  droite,  sans 
i'coulement.  L’acuité  auditive  diminue,  mais  sans  occasionner  de  gène  notable. 

Le  18  avril  le  médecin  traitant  constate  une  légère  exoplitalmie  gauche  et  une  dévia¬ 
tion  de  la  bouche.  L’enfant  se  [ilaint  do  dysphagie  et  l’on  pense  à  la  possibilité  d’un 
nncès  pharyngien.  Pendant  les  jours  suivants  l’exophtalmie  atteint  également  l’œil  droit, 
6ne  progresse  rapidement  au  point  do  s’opposer  à  l’occlusion  complète  des  paupières. 
Les  douleurs  de  tète  et  les  vomissements  apparaissent;  néanmoins  la  vision  des  objets 
h  est  point  altérée  et  l’enfant,  très  intelligent,  fait  de  la  lecture  sa  principale  distrac¬ 
tion. 

hospitalisation  (!«'■  mai).  —  L’aspoct  de  l’enfant  impressionne  péniblement. 


Une  éôté,  la  tète  à  demi  enfouie  dans  l’oreiller.  Le  visage  est  déformé 

**®'uier  exophtalmio  dont  les  photographies,  malgré  leur  netteté,  ne  iieuvent 

^'’^ht,  Dr  imparfaite  (i).  Les  globes  oculaires  turgescents,  projetés  en 

'*®  permettent  plus  l’occlusion  des  paupières.  La  face  demeure 
pli.S  gg  ’  “ëiie.  sans  un  pli;  les  lèvres  entr’ouvertes  laissent  s’écouler  la  salive.  Le 
’®Porter  tient  la  main  a|ipli(|uée  sur  le  bas  du  visage,  qu’il  semble  vouloir 

tnterroBé  '*tvoriser  l’occlusion  des  paupières, 

jt'urs.i’gnf  ‘‘'"'tulo  voix,  car  l’acuité  audilive  s’est  beaucoup  affaiblie  depuis  quelques 
voi'a,  ngf"''  ''“"‘prend  parfaitement  les  questious  posées,  mais  répond  avec  dilliculté. 
'téflfu/  r  uasonnéc,  sourde,  ctouifée. 

®  '’oile  du*  *°'*-°**'  les  liquides  relluent  parle  nez.  L’examen  do  la  gorge  montre 

palais  immobile,  pendant,  no  se-rolcvanl  |ias  au  contact  de  l’ahaisse-langue. 


tahmt  d’un 


de  nos  externes, 
—  A.  II. 


M.  .Mayer,  que 
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L’enfant  est  atteint  d’une  paraliixie  piciale  double  do  type  pÉriplnu-ique  associée  au  «!/'*" 
drame  glosso-laripigé. 

L’intelligence  est  parfaite.  L’onfant  se  plaint  de  soull'rir  de  la  tête;  il  demande  si  on 
pourra  le  guérir  et  «  si  la  maladie  durera  longtemps  ».  L’état  lamentable  dans  lequel  se 
trouve  le  malade  ne  permet  pas  de  poursuivre  un  examen  minutieux. 

Il  n’y  a  jxw  de  paralgsie  des  membres. 

Réflexes  roluliens.  —  Faible,  4  droite;  aboli,  à  gauclie.  Pas  de  Kernig. 

Pas  de  paralysie  dos  si)bincters. 

Sensibilité.  —  Parait  normale. 

Examen  ophlalmnscopigue  du  docteur  Petit.  —  E.\0|)litalmie  douille.  Diminution  légér 


de  la  tension  oculaire,  modéine  considérable  di‘8  conjonctives.  Présence  au-de 
globe,  au-dessous  du  rebord  orbitaire,  d'un  bourrelet  transvor.sal  parallèle  au 
orliitaire,  de  consistance  très  ferme,  non  douloureux,  s’i’dendant  profondément  ® 
dans  la  loge  orbitaire,  sans  qu’il  soit  possible  d’en  atteindre  les  limites  avec  le  jUjjreS 
Les  mouvements  des  globes  sont  relativement  bien  consci'vés.  Los  P^^gorné® 

sont  normaux.  L’acuité  visuelle  est  sensiblement  normale.  tJn  léger  dépoli  de  pjjie. 
gêne  l’examen  du  fond  do  l’uul  qui  parait  normal  du  côté  dos  vaisseaux  et  de  la  P^ 
Examen  du  docteur  lletot  (laryngnloifiale).  —  Diminution  très  notable  do  '  jge  gr®' 
tive.  Pas  d’écoulement  de  pus  par  le  conduit  auditif  obstrué  à  droite  par  une  m 
nulense  probablement  de  nature  polypouso,  (i  gauche  par  un  furoncle.  ’-'’®*®b'”®](jureu8a’ 
être  prolongé  on  raison  do  l’etat  précaire  du  sujet.  La  m.isloïdc  droite  est  dou 
mais  no  présente  ni  gonllemoni  ni  rougeur. 

Lésa  el  3  mai  so  passent  sans  incident  nouveau.  L’examen  bactériologiquéde 
n’a  donné  aucune  indication  nouvelle.  Pas  de  dipliti'rio.  des 

Los  4,  S,  6  mai  so  produisent  chaque  jour  dos  hémorragies  conjonctivales  „  jguf- 
côtés,  variant  do  100  à  150  grammes.  A  la  suite  do  cos  hémorragies,  l’enfant  p 
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peu  moins,  les  y 

7  mai  la  journée  os 
P  .‘nientation  est  très  di 
''alimentation,  dans  cos, 

Le  8  mai,  nouvelles  lié 
accuse  une  m'mo  dans  1-, 
dimcile.  Il  eonnaiss 


eux  sont  moins  congestionnes,  les  paupières  un  peu  moins  vio- 

it  assoz  calme.  I/enl'ant  n’a  pas  de  fièvre,  il  a  pn  lire  et  écrire, 
ilïi,  ile  et,  j  our  avale,  l’enl'ant  doit  renverser  la  tète  en  arrière, 
■ondilions,  est  tout  à  l'ait  réduite.  LVnfanl  s’ali'aiblit  rapidement, 
inorr'irgirs.  fi'otil'ant  se  plaint  de  vives  douleur.s  dans  la  tête.  Il 
goi'ge  et  une  sensation  d’étouffemerrl.  La  respiration  devient 
ance  vers  9  licuros  du  soir  et  succombe  dans  la  nuit. 


Résumé.  _  ifévri 
dam  Vacuité 


bonlnirs  dans  Us  deux  oreilUs 
)(!.  L'ciifaut  continue  de  mener  sa 


sans  écoutemeut  et  atténuation 
de  habUuette. 


n  •  ^'exontTJ^  7'“  font  penser  à  une  évolution  de  furonculose. 

modfo  avec  une  réacUou  méningée  légère  (vomissements,  céphatal- 

,  ^lai.  _  de  Vacuité  msuelte,  n . J  J  \ 


I  -  Dévl°"'  troubles  psgekUp 

'‘l'on  ‘^Ppemcnl  progressif  de  Vexophlalmie,  alténualion  de  Vacuité  auditive.  Èvo- 

,Ji<^ibli^^  J^“le  paralysie  faciale,  périphérique  et  d’une  paralgsie  labio-glotso-laryngée. 

‘‘^frragigg  P' ogressif  causé  par  ta  diffcullé  de  l’alimentation  et  par  d’abondantes 
Pi’ésenW  A  ucun  trouble  psychique.  Gène  respiratoire.  Mort  le  8  mai  sans 

de  nouveaux  symptômes. 

'•®'^dues'!*‘“'  ^^rveau.  —  Tension-  modéi'éo  de  la  dui 
—  Sinus  caverneu.v,  sinus  coronaii 

Ij^  Solicite  av.^  .  ®  '*''>nlro  ; 

*'^8ion  réponH*''*^'*'"  *“  anb'ro- supérieure  du  rocher,  sous  la  dure-mère,  dans 

ont  à  la  saillie  du  canal  demi-circulaire  supérieur  (eminentia  arcuata). 


.  Veines  suiierliciclles  dis¬ 
oblitérés  ;  contiennent  un 
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une  masse  jaunâtre,  dure,  rémitleute,  de  consistance  fibreuse.  Cette  masse,  contenu^ 
dans  l’i5paissour  de  la  dure-mère,  est  enlevée  avec  (die  et  laisse  à  découvert  l’os  sons 
jacent  érodi',  jaunâtre,  inanirostemont  infiltré  de  pus.  L’ouverture  des  ainus  pétreux 
rievr  et  inférieur  Uisso  voir  dans  les  doux  sinus  un  tlirombus  organisé,  blanc  jaunâtr?' 
de  consistance  fibreuse,  adlnirant  au.x  parois  dans  la  partie  iideriourc  du  sinus  ma' 
n'oblitérant  pas  le  canal  dans  sa  totalité. 

Dans  les  régions  voisines  nn  trouve  dos  infillralions  du  sang  c.xtravasé  et  infecté,  m 
niant  des  nappes  jauniUres  dans  réiinisscur  de  la  duro-mèi'O. 

.1  droite  les  lésions  sont  plus  accusées  au  niveau  do  la  face  postérieure  du  rocher. 
xinus  latéral  est  obstrué  par  un  tlii'ombus  organisé  qui  so  prolonge  dans  le  golfe  Q® 
jugulaire,  comprimant  les  nerfs  mixtes  à  leur  passage  dans  le  trou  'décliirc  postérieu  ■ 
Le  sinus  lonr/iludinal  supérieur  est  également  thrombosé. 

L’effondrement  do  la  face  antérieure  du  rocher  montre  la  caisse  et  l'oreille  intero® 
envahies  |iar  un  pus  épais  haiguanl  tous  les  organes.  j 

Orbite.  —  L’ablation  de  la  voûte  laisse  voir,  sous  l'aponévrose  de  Tenon,  une  ma 
jaunâtre  de  consistance  fibreuse,  atteignant  par  places  une  épaisseur  d’un  ccntim 
Cette  masse,  formée  par  un  volumineux  thrombus  organisé,  occupe  toule 
voûte  orbitaire  depuis  le  trou  optique  et  la  fente  sphénoïdale  jusqu’à  l’arcade  orbil^^ 
sous  la([uelle  elle  forme  le  bourrelet  signalé  dans  l’observation  et  visible  sur  les  ® 

.-I  (jauche.  le  thrombus  occupe  la  partie  supérieure  de  la  loge  et  laisse  libres  les 
latérales. 

.1  droite  le  thrombus  entoure  complètement  les  parties  molles,  formant  une  jj 
d'entonnoir  ouvert  on  avant  et  contenant  le  globe  oculaire,  les  muscles  et  les  -je 
semble  qu’on  ait  injecté  par  le  trou  optique  on  la  fente  sphéno'idale  une  ^  en 
ayant  pris  par  rid'roidisscment  la  consistance  do  la  cire  molle,  et  qui  aurait  chas 
avant  le  contenu  de  l'orbite.  çUcS 

Le  thrombus  se  détache  faeilemont  des  parties  molles  et  n’a  contracté  avec 
aucune  adhérence.  ntreotl® 

Les  coupes  histologiques  orientées  perpendiculairement  à  l’axe  de  l’orbite  moni 
coupe  de  plusieurs  branches  do  la  veine  ophtalmique  et  de  l’artère  ophtalmique. 

l'in  dehors  de  quelques  foyers  casi'ieiix  dans  les  ganglions  trachén-bronchiqu 
ne  trouve  aucune  lésion  tuberculeuse  dans  les  poumons. 

lié.suMÉ.  —  /,«  marche  des  lésions  peut  être  ainsi  reconstituée  :  •  ■  nt  m** 

Otite  double  suppurée,  sans  communicalion  avec  l'extérieur.  Propagation  des  le**® 
sinus.  Compression  du  facial  des  deux  cotés. 

Thrombose  du  sinus  pétreu.v  supérieur  et  inférieur  à  (jauche. 

Thrombose  du  sinus  latéral  et  du  (jolfe  de  la  juijuUüre  à  droite:  compression 

Thrombose  des  veines  ophtalmi/iues  et  exophtalmie  double. 

Les  paralysies  bulbaires  d’origine  périjiliérique  intéressent  c" 
nerfs  de  l'étage  supérieur  du  bulbe.  .C'est  ce  qu’on  observe  courarnrnen 
les  méningites  basilaires  et  plus  particuliérement  dans  la  méningite  jes 
tique.  La  paralysie  de  ta  111"  paii'e  domine  alors  la  scène,  lieancoup 
sont  les  paralysies  des  nerfs  de  l’étage  inférieur  du  Imlbc.  C’est  yoit 

drome  labio-glosso-lary ngé  ou  paralysie  de  Diielieiine  de  Boulogne  qu 
évoluer  d’une  façon  plus  ou  moins  complète.  ■  ,  et 

La  coexistence  chez  notre  malade  de  la  jiaralysie  bulbaire  inférieur® 
rcxopbtalmie  contribue  à  donner  à  ce  cas  un  intérêt  particulier. 
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Mario  Prezzolini, 
Assistant  des  Hôpitaux  de  Bologr 


A  la  s- 


Ghii 


,  séance  8cientifi(|uc  tenue  le  31  janvier  1913,  à  la  Société  de  Jlédecine  et 
Je  liologne,  je  communiquai  l'observation  d’un  phénomène  que 
fop  chez  un  certain  nombre  d’bémiplégiiiues  et  qui  consiste  en  une 

®e  particulière  de  déviation  conjuguée  des  yeux,  associée  à  la  fermeture  des 
Piéres.  Deux  mois  après  environ,  le  docteur  lînràny,  à  la  Société  Neurolo- 
l"'*’*!'*'  "ne  communication  sous  ce  titre  ;  «  Latente  Déviation 
fan  Vorbeizeigen  des  Kopfes  bei  llemiplegie  und  Epilepsie  ».  Il 

q  I  avoir  rencontré  chez  [ilusieurs  sujets  hémiplégiques  (et  aussi  chez 

feluM'^*  épileptiques)  un  phénomène  particulier  de  déviation  oculaire.  C’est 
M  9De  je  venais  d’observer. 

Dous  donnait  aussi  une  interprétation  de  son  mécanisme  de  production  ; 

^^auroris  à  nous  en  occuper  dans  la  suite. 

je  ferai  observer  (|ue  .M.  Hi'iri’iny  ignorait  alors  complètement, 
Dti  ^  ^'^iDùrs  jusqu’à  ces  jours  derniers,  la  communication  que  j’avais  faite  ; 
avpii'^l^'®  Dompte  rendu  en  avait  paru  dans  le  liollellino  delle  Scienze  Mi'diehe, 
jg  6l  dans  le  Polidinico,  Sezione.  Pralica,  fasc.  IC,  avril  1913. 

Vatigq  pouvais  donc  désirer  rien  de  mieux  que  la  confirmation  de  mon  obser- 
®  personne  de  grande  autorité.  Et  la  confirmation  était 

Plein  P°‘"’  moi,  que  la  relation  deM.  Hnràny  se  trouvait  en 

se  'niounc,  non  seulement  sous  le  rapport  de  la  manière  de 

fréqyeq  '1"  phénomène,  mais  aussi,  à  très  peu  prés,  sons  le  rapport  de  sa 
^la  relnijr, 

tive^  ne  ^1'"  **''**i^  i®  caractère  et  le  but  d’une  communication  préven- 

Pefticul-'^c”^*^'''^'*'  ^1®®  données  définitives  sur  la  fréquence,  ni  sur  d’autres 

nientioj*^*!!®®  Ju  phénomène  que  j’exposerai  tout  à  l'heure  ;  il  y  était  fait 
l'®XDlip  f  ^  'ioel(|ues  recherches  que  Je  voulais  entreprendre  avant  de  tenter 
,ll'®ÏÏr  P''é"omônc. 

i’hui  ,  pour  compléter  ma  première  communication  iiue  je  reviens  aujour- 

“‘■  ‘a  question. 

'^''Pjuguée'*”'***^''^  Jécril  par  moi  et  par  .M.  ünrnny  consiste  en  une  déviation 
i'étnipi^^*  *1®®  globes  oculaires  <]ue  l’on  peut  constater,  chez  certains  sujets 
^‘^'■urelie*'!'^^**’  lorsqu’ils  exécutent  le  mouvement  de  fermer  les  yeux.  Il  est 
l'^épières”'^'^'*^  oécessairc,  puisque  la  déviation  des  yeux  et  l’abaissement  des 
**^'ffe  le  sHuultanément,  de  recourir  à  linéique  artifice  pour  pouvoir 

P'aceinent  des  globes  oculaires  pendant  l’occlusion  des  paupières. 
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l'nur  cela,  on  peut  inviter  le  patient  à  fermer  les  j'eiix  avec  force,  tandis 
qii’on  s’oppose  à  ce  mouvement  en  fixant  les  paii[)ières  avec  deux  doigts  sur 
l'arcade  siis-orliilaire  ;  on  encore  on  i>eut  laisser  le  patient  exécuter  librement 
r(!lfort  de  fermer  les  veux  et  [mis,  on  soulevant  doucement  cliacune  des  pa“' 
pières  supérieures,  on  observe  à  Iravers  l’ouverture  palpébrale  rétrécie  la  P»®*' 
tion  res|)eclive  des  bords  iridiens. 

Il  jiout  arriver  (|ueb|uefois,  mais  rarement,  .ju’aprés  avoir  invité  le  patient  i 
fermer  les  yeux  avec  force  et  h  les  rouvrir  ensuite  d’un  mouvement  rapide,  n" 
voie  les  globes  exécuter  un  mouvement  de  rotation  conjuguée  à  partir  d’une  po®*' 
tion  latérale  extrême  à  partir  de  la  ligne  médiane.  Itarcment  aussi  il  arrive  d  ob¬ 
server,  au  moment  où  le  patient  s’cnilortet  les  [laupiéres  s’abaissant  lentement) 
une  lente  rotation  conjuguée  latérale  des  globes.  C’est  selon  ces  différente® 
modalités  ([ue  le  phénomène  peut  se  présenter. 

Pour  ce  qui  concerne  la  direction  du  mouvement,  je  dirai  tout  de  suite  qa®’ 
contrairement  à  ce  qu’a  observé  M.  Uârâny,  la  rotation  des  bulbes  oculaire® 
se  fait  pas  toujours  du  côté  des  membres  paralysés,  puisqu’il  m’est 
constater  dans  un  certain  nombre  de  cas  une  déviation  conjuguée  du  côté 
l’bémispbére  cérébral  présumé  atteint. 

.\insi,  sur  50  sujets  hémiplégi(|ucs,  27  présentaient  le  phénomène  et,  de 
derniers,  5  déviaient  les  yeux  du  côté  de  l’bémispbére  atteint,  tous  les  aa 
du  côté  des  membres  paralysés.  Naturellement,  dans  cette  statistique,  j®  ** 
tenu  compte  que  des  cas  où  le  phénomène  était  bien  évident. 

Il  faut  ajouter  que  trois  seulement  des  hémiplégiques  examinés  avaient 
l’ictus  depuis  peu;  les  autres  étaient  tous  hémiplégiques  ou  bémiparétiqu®®^^^ 
vieille  date.  Deux  dei  trois  U émijdéijxiiues  récents  avaient  une  déviation  con^vg 
des  yeux  et  de  la  tête  du  coté  de  l'Iiémisjihère  atteint,  avec  impossibilité  de  toU 
volontairement  le  regard  du  côté  opposé;  or,  toutes  les  fois  qu’ils  baissaient  ^  ^ 
pières,  soit  volontairement,  soit  par  mouvement  réflexe,  soit  enfin  pendant  le 
le  sommeil  ou  l’assoupissement,  on  observait  une  manifeste  déviation  confugne^ 
yeux  du  côté  des  membres  paralysés.  .j 

Dans  un  seul  cas,  dont  l’observation  est  rapportée  en  entier  dans  le  trava 
docteur  Uava,  il  y  avait  une  déviation  permanente  des  yeux  du  côté 
une  ancienne  hémiplégie  gauche  par  destruction  presque  complète  de  Ib 
phére  droit).  Chez  cette  malade,  l’occlusion  forcée  des  yeux  pou» 
faire  dans  les  mouvements  émotifs,  ou  mieux  encore,  dans  les  ououvo'J^.^gj 


e  dévi»' 
dun<' 


réflexes  de  défense  fil  n’était  pas  question  d’obtenir  de  mouvements  volo  ^ 
vu  les  conditions  psychiques  du  sujet);  on  observait  constamment  une 
lion  conjuguée  des  bulbes  oculaires  vers  le  côté  gauche. 

.le  dois  faire  remarquer  que  tous  les  cas  que  j’ai  étudiés  concernaient  u 
ment  des  hémiplégies  il  lésion  vraisemblablement  cérébrale  :  il  ne  rn 
sible  d’obtenir  l’autopsie  que  dans  un  seul  cas  (1),  le  dernier  que  j  al 
tionné.  Dans  ce  cas,  le  cerveau  était  réduit  en  très  mauvaise  condition,  g, 
les  autres  parties  du  système  nerveux  central  ne  présentaient  macrosco 
ment,  aucune  altération  appréciable;  dans  tous  les  autres  cas,  .„g  cÜ' 

cérébrale  de  la  lésion  ne  pouvait  donc  se  déduire  que  d’après  les  don 
niques.  ,j.g  pliJS 

Pour  mettre  en  évidence  l’intérêt  du  phénomène  et  pour  en  ren 

T  I  i  en  lé®"**'’® 

(f)  Je  dois  colle  observation  à  l’obligoancc  de  M.  le  docteur  Itava.  Je  mi 
ma  reconnaissance. 
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Déviation  conjuguée  « 

^ ‘D*'6''P'’Étation,  il  convient  de  l’étudier  de  plus  près.  11  fuut  voir,  avant 
.  ce  qui  gg  pco,liiit  dans  les  conditions  normales,  lorsi|u’nn  recherche  chez  un 
U  sain  la  position  des  globes  oculaires  pendant  la  fermeture  forcée  des 
s  de  tous  ceux  (|ui  se  sont  occupés  de  la  (jiiestion,  <à  l’état 
>  physiologique,  l’acte  de  fermer  les  paupières  s’accompagne  d’un 
,  Q,  des  yeux  identique  à  celui  (|ui  caractérise  le  phénomène  de  (ih.  lîcll  ; 

la  position  que  prend  naturellement  le  globe  de  l’onl  toutes  les  fois  que 

qg  onté  de  fermer  les  paupières  s’accompagne  logiquement  de  la  suppression 
'’olonlaire,  acte  cérébral.  C’est  l’altitude  de  repos,  eu  haut  et  en 
mplète  de  tout  elTort  de  convergence,  même  là  l’in- 


'"'l'vidu  s . 

Paupières.  De  1' 
‘'O’mal  ( 


deh( 


fi  et  la  suspem 
*  (Bonnier.' 


;ui  considère  le 
facial,  comme 
normal,  sont  syner- 


Plién  ®°Dt  Campos  et  Fumarola  et  aussi  liahin...... 

de  Dell,  dans  la  paralysie  périphérique  du  nerf 
®  d  une  «  dissociation  de  mouvements  qui,  à  l’état  nom 

’^cliora”'^  P®ot  se  demander  si  cette  déviation  des  bulbes  oculaires  en  haut  et  en 
bien  •  P‘'°duit  seulement  pendant  la  clôture  énergique  des  paupières,  ou 
Cg,n  D  lieu  toujours,  même  avec  une  faible  contraction  de  l’orbiciilaire, 

Ui»  ^  é  celle  que  l’on  a  pendant  le  sommeil, 
qyg  •''Ornent  (Piéron)  :  «  On  s’accorde  en  général  à  admettre  actuellement 
direct’  normale  des  yeux,  chez  un  homme  endormi,  impli(|ue  une 

Il  des  axes  en  haut  et  en  dehors  (Leconte). 

évident  qu’entre  l’acte  de  fermer  les  yeux  avec  force  et  l’occlusion 
degfé  ,  ^ P*^"Piéres  pendant  le  sommeil,  il  n’y  a  d’autre  différence  que  le 
En  ff  ®®“braclion  de  l’orbiculaire. 

peiidgQj*^’  D®*’  disposé  à  croire  aujourd’hui  que  la  clôture  des  paupières 
l’éiéva'ig  ®eniineil  ne  se  produit  pas  seulement  par  la  diminution  de  tonus  de 
Eowgfg  '••Dis  aussi  par  une  contraction  active  de  l’orbiculaire  (Grasset, 
Je  c*’  .^'^^brand  et  Saenger). 

des  p.  lue  l’on  est  en  droit  d’aflirmer  qu’en  s’opposant  à  ta  clôture 

le  rend  en  ne  fait  qu’exagérer  artificiellement  un  fait  physiologique  en 

Bell,  '•'■  plus  évident;  c’est  de  la  môme  façon  que,  dans  le  phénomène  de 
bulbes  de  l’orhiculaire,  qui  permet  de  suivre  les  mouvements  des 

Qfieii  '•’D'Des,  nécessite,  d’autre  part,  un  effort  d’innervation  volontaire. 

«etig  g  ®uit  donc  la  force  de  contraction  de  l’orhiculaire  ou  l’efficacité  de 
^“•'•’-tionn  **'^*^*°^*’  conséquences  qui  nous  intéressent,  celles  de  la  synergie 


Dent, 


normale,  sont  toujours  les  mêmes  :  les  bulbes  oculaires  se  tour- 


"  ce  q^.j^  "'®*'8ca-nt,  en  haut.  Cette  direction  supéro-externe  desyeux  serait  due, 
^"'crisgg  D  l’action  des  petits  obliques  (111'  paire),  •  action  sans  doute 

direct  ig  l’clàchement  des  autres  muscles  et  en  particulier  à  l’antagoniste 
Il  y  ^  Ki'and  oblique,  qu'innerve  le  pathéti(|ue  »  (Piéron). 

oijp*^*^**'  sj’nergie  fonctionnelle  entre  l’orbiculaire  des  paupières  et  le 
*®'*’'ère  et *1^’  s'ensuit  ipie  les  pupilles  sont  mieux  protégées  contre  la 

®Dtet)tujj  Dutres  agents  extérieurs.  Grâce  é  cette  synergie,  les  globes  exé- 
^®*Dnté  de  divergence  que  l’on  ne  peut  jamais  reproduire  par  la 

*^''®d’hém’^  fDDctionnement  de  cette  synergie  est  troublé  seulement  dans  les 
U  est  ^.®E1d  où  il  y  a  déviation  conjuguée  des  yeux, 
bit.  Dell  plusieurs  formes  atypiques  ou  aberrantes  du  phénomène  de 

décrites;  cependant  on  n’avait  jamais  observé,  jusqu’à  pré- 
*cz  des  sujets  sains,  ni  dans  la  paralysie  faciale  périphérique 
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non  plus,  (le  déviation  conjuguée  pendant  la  contraction  de  l’orbiculaij'® 

Ce  même  fait,  au  contraire,  se  constate  assez  fréquemment  dans  l’hémipla®  > 
quelle  est  la  cause  de  cette  difTcrence? 

J’ai  reclierclié  le  phénomène  de  IJell  eiiez  des  sujets  non  liémiplégiqu®®  ® 
les(|uels,  sans  pouvoir  supposer  une  lésion  anatomi(iue  du  système  nerveux, 
pouvait  du  moins  admettre  une  prépondérance  marquée  d’un  liémis[diérfî 
hral  sur  l’autre;  dans  ces  conditions,  il  m’est  arrivé,  à  moi  tout  aussi  bien 
M.  lidri'iny,  d’observer  f|uel(|uefois,  mais  rarement,  une  dévialion 
Mais,  à  part  ces  exceptions,  le  phénomène  se  rencontre  beaucoup  plus  frequ 
ment  chez  les  hémiplégiiiues  ordinaires.  11  est  donc  naturel  de  se  demander  P 
(|uel  mécanisme,  à  la  suite  d’une  lésion  liémisphéri(juc,  la  synergie  n 


,i,c.i,)uo,  la  Bjucç'® 

■siologi([ue  se  trouve  remplacée  par  une  nouvelle  association  ton 
nelle  entre  l’orbiculaire  et  un  centre  de  rotation  des  yeux.  On  ^gt(e 

l’interprétation  que  je  donne  au  phénomène  en  (juestion.  Je  considère 
déviation  conjuguée  comme  une  forme  de  njucinéne,  et  je  crois  qu’elle  P®“.  gj 
bien  être  rangée  à  côté  des  nombreux  et  des  divers  mouvements  syncine 
(|ue  l’on  rencontre  assez  fréquemment  dans  l’hémiplégie  organique  vu  o 
Mou  opinion  est  fondée  sur  les  considérations  suivantes  ;  fore®® 

Cette  forme  de  déviation  conjuguée  coïncide  toujours  avec  la  clôture 
des  paupières.  Mlle  est  généralement  plus  évidente  au  moment  où  la 
des  paupières  est  plus  énergique,  parfois  même  elle  ne  se  manifeste 
ces  conditions.  On  a  pu  l’ohserver  dans  les  cas  où  il  y  avait  impossibi  * 
regard  volontaire  vers  un  côté  (le  côlé  justement  des  membres  paralj 
précisément,  dans  ces  cas,  le  mouvement  (|ue  la  volonté  du  patient  ne 
capable  de  produire  s’obtenait  au  contraire,  complet  et  évident,  grâce  ^ 
association  fonctionnelle  avec  l’orbiculaire  des  pau[)iéres  ;  il  n’était  m 
besoin,  de  la  part  de  ce  muscle,  d’un  effort  excessif  de  contractiort ’, 
contraction  qui  se  détermine  pendant  le  sommeil,  le  pleurer  ou  un  acte  i 
de  défense,  étant  suffisante  (1).  .g  por- 

C’est  un  mouvement  associé  qui  remplace  dans  l’hémiplégie  la  syne  ”  .gjjon 
male  de  l’orbiculaire  avec  le  petit  oblique;  syncinésie  résultant  de  1  ass 
de  deux  fonctions  plutôt  que  de  deux  muscles  et  de  deux  nerfs;  synci  ,jggé- 
l’emporte  sur  la  normale  qui  s’est  établie  à  travers  le  développeinen  ^^^jpcre 
nétique  et  ontogénétique  (2)  ;  syncinésie  enlin  (|ui  peut,  en  certains 
et  remplacer  une  déviation  conjuguée  qui  s’e.st  établie  à  la  suite  de 
l’hémisphcre  cérébral.  prop'’’^® 

l.a  dénomination  de  dcoialion  coujiujuêe  syncinétiiiiic  est  donc 

r  les  qualités  caractéristiques  du  [ihenomenc  et  aussi  le 


pour  désigner  h 


Il  production. 

Il  interprétant  ce  phénomène  comme  u 


louvcmcnt  associé,  en 


ce  qui 
e  des  y< 


cof 


la 


impie  cligneuient  no  s’accompagne  d’aucune  diiviation  conjuguée 
digiiemcnt  rapide  des  paupières  ri’implicpie  Jamais  aucun  péris'”’ ' 

•  ••  ...  ..  .  .  vertèbres  =  p»‘ 

chez  le  e 

m»'* 


iouvent  cette  même  position  dos  yeux  chez  l’pnfant  eni 


oculai 

J’ai  pu  observi 
reclierclie  en  est  ir 
«  Lorsi|u’un  enfant 
iouvent  à  sa  physiom 
leut  bien  voir  que  ronl’ant  lutte  contre 
lüiiimoil  »  (iJarwin). 


trouvent  on  direction  supérieure  et  oxtorm 


idorn"! 


iiilicute. 


do  sa  im'iro,  ce  mouvement  dos  globes  u””® ge 
pression  stupide  lie  plaisir  extasié,  ®*'’^g®|g  pend®” 


O  attitude  (jui  lui  est  i 


déviation  CONJUGUBE  «!  SYNCINÉTIQUE  »  DES  YEUX  DANS  l'iiÉMIELÉGIE  803 

Par”c  '^DDiinisine,  je  le  crois  compalilile  avec  la  théorie  de  Ililzig  acceptée 
>1  se  .  **'''.*^*^*^  ‘l’Dutres  auteurs  ;  j’ajoute  même  que,  comme  mouvement  associé, 
souvent  en  coïncidence  avec  d’autres  phénomènes  qui  nécessileiit, 
veu  P'’oduire,  une  augmentation  de  l'excitahilité  réllexe  des  cenircs  ner- 
D’esl  ^^'*'***’'‘  '•'DD  avis,  l’élévation  de  tonus  des  centres  sous-corticaux  (li.iriinj) 
^Pteà^^*  ®D*^'sante  pour  expliquer  le  fait;  c’est  tout  simplement  une  condition 
l'j  *®  production  de  ce  phénomène;  et,  parlant,  la  simple  suspension  de 
elle  '’olontaire  provenant  de  riiômisphérc  sain  {liarnnj}  ne  doit  pas  être, 

P'ds,  suflisanto  pour  rendre  évident  un  tel  état  d’hypertonie  soiis-c.orti- 
gj ,  ^sire  cela,  il  faut  une  excitation  et  une  excitation  sulTisante. 

Psndàn  la  déviation  syncinétii|ue  est  diflicile  à  mettre  en  évidence 

sommeil,  il  ne  faut  pas  croire  pour  cela  que  iiendant  le  sommeil  il  n’y 
Cnn*  D^citation:  au  contraire,  elh-  se  produit  juste  au  moment  où  se  fait  la 
active  de  l’orhiculaire. 

joufj  j®  retiens  que  cette  contraction  de  l’orhiculaire  s’accompagne  tou- 
lofj  p"?  DiD"vcment  de  rotation  du  globe  de  l’iuil,  léger,  k  la  vérité,  meme 
nianqug  '''‘P*'*®'®"  volilive  de  fixer  le  regaid  dans  une  direction  déterminée  ne 
écran  démontré  par  l'observation  suivante  ;  si  on  prend  un 

‘■«eard7r.??  d’un  petit  trou,  ou  mieux  encore  un  tube  étroit,  et  si  on 

éloigné  *^'’*''6rs  avec  un  mil,  par  exemple  de  l’mil  droit,  et  si  on  fixe  un  objet 
rooypir  'G''"1o  temps  l’autre  oui,  on  verra  (ju’au  moment  de  le 


’■  a  rilinsic 


déplace,  généralement  vers  le  haut, 
anisme  de  cette  illusion  autrement  i|u’ 


1  que  l’objet  lixi 
aduig^^^^^rais  m’expliquer  le  méc 
Par  l'cgji  droit  suit  d’abord  le  mouvement  de  rotation  en  haut  accompli 

ÎU’oi,  ®^Dche  pendant  la  contraction  de  son  orbiculaire,  et  qu’ensuite,  lors- 
’'®Pfenilre*i^  ^  gauche,  l’mil  droit  en  suit  le  mouvement  en  bas  jusiju’à 
U  n,g  ®  position  de  convergence  vers  l’objet  considéré. 

’*''’®vem*^'*'****^  doe.  dans  ce  cas,  quoiqu’il  y  ait  un  effort  volitif  du  regard,  le 
'^splacem  ^  ^^'^'’^Détique  se  produise  également.  11  est  intéressant  de  noter  que  le 
^•tiiliii  de  l’image  n’est  pas  toujours,  chez  tous  les  sujets,  vers  le 

direction  suivant  la  position  que  le  globe  oculaire  a  acquise 
*^’autre  des  paupières. 

'^^''juguée  ^*^*'*^’  '^“Dament  pourrait-on  se  prévaloir  du  sens  où  se  fait  la  déviation 
®®trouvg  ®D  déduire  lequel  des  deux  centres  sous-corticaux  oculo-moteurs 

d’hypertonie,  puisque,  comme  il  a  été  dit,  la  déviation  conju- 
P®''^®'’’  du  cùté  opposé  à  celui  des  membres  paralysés, 
’^'^sdcgg  l’hémisphère  cérébral  atteint?  J’observerai  à  ce  propos  (|ue  les 

été^'i*'^. g'diéralement  des  sujets  hémiplégiques  à  droite  qui 
J viaii^  ;  je  signale  I®  d®®- '1"®  j’<d  encore  sous  mon  observation, 

)  .''de  touL  ''"D'Plégique  gauche  qui  présente  une  déviation  syncinétique  à 
;  g.  p”  "•yant  libres  en  tous  les  sens  les  mouvements  oculaires  volon- 
Quant  4  ‘"dividu  était,  avant  l’ictus,  gauclier. 

Conjgjj  *’®'"'Gation  de  «  latente  •  donnée  par  M.  Bi’irâny  à  cette  dévia- 
d’hénii  me  semble  bien  appropriée,  notamment  si  l’on  considère  ces 

^’'n)po*'8  existe  une  iléviation  conjuguée  des  yeux  vers  un  côté, 

i  Ceu  diriger  volontairement  le  regard  vers  le  côté  opposé. 

i^P®8sibi|jt*  ''‘'“dition,  la  déviation  syncinétique  peut  démontrer  (jue,  s’il  y  a 
q  "."^euient^  'uouvemenL  par  insuflisance  d'impulsion  volitive,  ce  même 
'**  Néanmoins  s’accomplir  par  un  mécanisme  d’association  :  ce 

®’’eil  l’intégrité  des  centres  oculogyres  inférieurs  ou  protuhérantiels. 


80.4 


ItRVUE  NEUIlOLÜOiyUK 


Je  n’.-ii  pas  cii  l’occasion  d'observer  jusqu’à  présent  aucun  cas  de  paralysie 
regard  d’un  côté,  par  lésion  protubcranticlle  (avec  ou  sans  déviation 
guée),  mais  il  faut  admettre,  à  mon  avis,  (|ue  dans  une  circonstance  setnb  a 
il  ne  se  [)roduira  pas  de  d(iviatinn  sy  ncinéti(|ue.  ^ 

J’ajouterai,  enfin,  mie  la  constatation  oue  i’ai  faite,  ainsi  que  M.  Biieiiny,’ 
coinportemeiit  ii 


mal  du  II 


itubéran- 
à  exa- 


istatation  que  j’ai  faite,  ainsi  que  m. 

J  uyatagmus  vestibulaire,  calorique  et  galvanique 
des  cas  où  existe  l’impossibilité  de  diidger  volontairement  le  regard  d  un 
et  où  il  y  a  on  même  temps  déviation  synclnélique  du  côté  opposé,  confl'iue^^ 
supposition  que  dans  des  cas  semblables,  les  centres  oculo-moteurs  protu 
tiels  ne  doivent  pas  ôire  atteints. 

J’aniiouçais,  dans  ma  première  communication,  que  je  clierclierais 
miner  le  tonus  du  labyrinthe  chez  des  sujets  hémiplégiques  ;  or,  chez  les  pa 
où  j’ai  provoqué  le  nystagmus  vestibulaire,  je  n’ai  rencontré  aucune  altei 
qualitative  ni  quantitative  de  ce  réflexe. 

Conclusion  ;  , 

1"  Chez  un  certain  nombre  d’hémiplégiques  par  lésion  organique 

on  peut  observer,  en  coïncidence  avec  la  fermeture  des  paupières,  une 

tion  conjuguée  des  globes  oculaires  vers  un  côté,  qui  est  généralemen 
dos  membres  paralysés; 

2“  Je  propose  pour  cette  déviation  conjuguée  des  yeux  l’appellatif  leS 

tique.  l’ar  cette  dénomination,  je  ne  me  propose  pas  seulement  d  expr'  _  ^ 
caractéristiques  morphologiques  du  phénomène,  mais  je  cherche  aussi 
interpréter  la  genèse  et  le  mécanisme;  ijtioB 

3»  S’il  existe  une  déviation  conjuguée  des  yeux  vers  un  côté  avec  a 
de  la  fonction  motrice  volontaire  des  yeux  pour  le  côté  opposé,  la  pr®  jggsus 
la  déviation  conjuguée  synclnélique  parle  en  faveur  d’une  localisation  au 
do  la  protubérance. 
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ORSEnVATIO,\S  SUR  LE  «  REFLEXE  ACIIILLÉEN  »  DANS 


SCIATIQUE  803 


ITI 

observations  sur  le  «  RÉFLEXE  ALIIILLÉEN  » 

DANS  LA  SCIATIQUE 


A.  Accornero. 

(Service  des  maladies  nerveuses  des  hôpitaux  civils  do  Gênes, 
dir'igé  par  M.  le  professeur  Buccelli.) 

l’iin  rappelait,  il  j'  a  un  an,  dans  quatre  leçons,  l’attention  sur 

d’  de  l’étude  des  réflexes  qui  parlent,  à  qui  sait  les  interroger,  un  lan- 

dév  ’i  mensonge  ou  l’erreur  sont  exclus  ;  elle  peut,  en  quelques  instants, 

•^ette  secrets  qu’on  n’aurait  jamais,  autrement,  connus.  C’est  pourquoi 

jp  .,  ®*'’^de  n’a  pas  seulement  une  importance  théorique,  mais  elle  trouve  des 
*Rie  ■  'mmédiates  dans  l’exercice  quotidien  de  la  médecine;  elle  peut  être 
J, *.®®®ource  exceptionnelle  dans  les  recherches  de  caractère  médico-légal. 

Pital  ^  d’ohserver,  dans  le  service  des  maladies  nerveuses  de  l’hô- 

dati  1*  »  dirigé  par  M.  le  professeur  iîuccelli,  l’année  dernière,  et 

Ijqp^e  P‘'®miers  mois  de  11114,  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  scia- 
des  ’  de  la  forme  hahiluellement  appelée  névralgi  que,  sans  altérations 

objectivement  apiiréciahles  que  de  la  sciatique  névritique,  avec 
divi  ■  P'os  ou  moins  évidentes,  .le  ne  crois  pas  utile  d’insister  sur  la 
'^'sion  c 


^'■«datio, 


conventionnelle  de  deux  séries  réunies  entre  elles  par  d’innombrables 


acbii[.*°'‘®  étudié  sur  les  malades  la  manière  de  se  comporter  du  «  réllexe 
*  pendant  la  maladie  et  après  la  guérison,  et  je  crois  intéressant  de 


Qp  ''"quer  les  résultats  de  mes  recherches. 

’^*®UP8  longtemps  que  le  réflexe  achillcen,  comme  celui  des  membres  supé- 
gpj’  souvent  absent  chez  les  individus  normaux, 

chej  par  exemple,  en  1882,  affirmait  que  le  réflexe  achilléen  manquait 

d’4çi.|  V«  des  individus  sains.  Berger  étudia,  en  1879,  le  réllexe  du  tendon 
®  ®ur  1  400  sujets  normaux  et  le  trouva  absent  dans  20  “/„  des  cas. 
Putjp  boisant  les  memes  recherches,  avec  une  technique  plus  perfectionnée, 
Opppp|^°/"'oincre  que  le  réllexe  achilléen  est  presque  constamment  présent  et 
techef  T'*'  depuis  qu’il  a  adopté  la  méthode  de  Babinski  pour  la 

fftreté  ^  ‘’ol'oxe  achilléen,  il  ne  l’a  trouvé  absent  que  dans  des  cas  d’une 
léepp  ®’‘®®Ptionnelle;  en  conséquence,  il  considère  l’absence  du  réflexe  achil- 
^'tia  le  signe  d’un  état  pathologique.  Albert  Charpentier,  en  1898,  exa- 

*'®*^®*e  îichilléen  chez  1  200  soldats;  pas  une  fois  il  n’en  put  constater 

décrit  ainsi  la  teclinique  qu’il  emploie  pour  la  recherche  dont  il  est 
n^'alade  se  met  à  genoux  sur  une  chaise,  mais  si  pour  (luelquc 
*^*iLde  ne  [leut  pas  tenir  celte  posture,  et  s’il  est  dans  l’impossibilité 
rexamiiier  couebé  do  côté,  la  jambe  légèrement  pliée 
'''***6.  l’extrémité  du  pied  soutenue  par  la  main  gauche  de  l’observateur. 


IIKVUE  NEUHOLOGIQUE 


Tous  les  malades  atteints  de  sciatique  que  j’ai  pu  observer  pouvaient  se 
voir  et  par  conséquent  l’examen  du  réflexe  achilléen  fut  toujours  [ 

sur  le  malade  à  genoux  sur  une  chaise,  ou  bien  sur  le  lit,  les  pieds  débor 
de  15  ou  2Ü  cenlimètres  hors  du  lit. 

Comme  on  sait,  le  réflexe  achilléen  qui  a  son  centre  aux  origines  de  sciaM 
au  niveau  du  V'  segment  lombaire,  est  souvent  modifié  dans  les  affections 
nerf.  j 

A  ce  propos  on  lit  dans  une  très  récente  publication  :  Les  sdalxq^^^  **  ® 
traüemenls,  de  Lorlat-Jacob  et  Sabaréanu,  que  le  réflexe  achilléen  est, 
sciati(|un,  presque  toujours  modifié,  très  souvent  affaibli,  et  compl®^®*”  .j 
absent  dans  les  cas  plus  graves.  Ces  auteurs  purent  en  constater  quelq® 
l'exagération  dans  le  cas  des  sciatiques  radiculaires. 

Les  cas  de  sciatique  examinés  par  moi-même  sont  au  nombre  de 
3  cas,  le  réflexe  était  absent  des  deux  côtés;  dans  39  cas,  moins  accentue 
côté  malade  ;  dans  20  cas,  complètement  absent  de  ce  côté  ;  plus  vif  dans  > 
également  normal  des  deux  côtés  dans  61  cas.  jjs 

.l’ai  pu  constater  dans  quelques  cas,  qui  apparaissent  plus  graves 
autres,  c’est-à-dire  avec  des  altérations  trophiques  évidentes  du  membre  n* 
des  trouilles  quantitatifs  électriques  et  des  lésions  delà  sensibilité  objectivei 
tile  et  douloureuse  (h^  poesthésie),  qu’on  peut  n'observer  aucune  inouï 
du  réflexe  achilléen  dans  les  cas  de  ce  genre.  bil”®* 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  où  il  n’existait  pas  de  troubles  trop 
du  membre  malade,  ni  d’altérations  quantitatives  ou  qualitatives  de  1  6* 
lité  électri(|ue  et  de  la  sensibilité  objective,  mais  où  était  surtout  remar<l 
le  symptôme  douleur,  j’ai  noté  que  le  réflexe  achilléen,  du  côté  mal»  > 
fortement  diminué  et  même  absent.  pj  1» 

■l’ai  même  pu  constater,  dans  14  cas,  après  la  guérison,  c’est-à-dire  q  jg 
douleur  était  disparue,  ([ue  le  réflexe  achilléen,  d’abord  diminué  ou  a 
montrait  plus  vif  (|ue  du  côté  sain.  Dans  les  autres  cas,  même  après  la  g'i 
le  réflexe  achilléen  ne  présentait  aucun  changement.  jong“®’ 

.le  ne  pourrais  pas  affirmer  si,  après  une  période  de  temps  plus  ou  moins 
dans  ces  derniers  cas,  les  conditions  ne  subissent  pas  de  modilica 
effet,  le  malade  guéri  dans  le  service  s’en  va  pres(|ue  toujours  et  ne 

.le  crois  que  des  observations  précédentes  on  peut  tirer  les  conclusion 
vantes  ; 

1"  On  peut  retenir  que,  dans  la  plupart  des  cas  de  sciatique,  le  réflexe  jj^tpii 
est  présent  ;  en  effet,  dans  3  cas  seulement,  sur  1 26  que  j’ai  pu  ps® 

alisent  des  deux  côtés.  Il  faut  rcmar(|uer  que,  dans  ces  3  cas,  il  ne  s  afe  ^^jfe 
d’affection  bilatérale  du  sciatique,  et  il  n’y  avait  aucun  fait  évident  qn*^ 
soupçonner  l’existence  d’une  sciatique  symptomatique  d’origine  centm  côté 
2“  Dans  20  cas  de  sciatique,  le  réflexe  achilléen  fut  trouvé  absen  ^ 

3  dans  16  1/2  “/»  des  cas;  le  réflexe  acliilléen  ***^^^,.8(11®®^ 
lade  dans  39  cas  sur  126,  à  peu  prés  32  “/» '>  P*®® 

•é  au  commencement  de  l’oliservation  (3  cas),  mnj  quan^^* 
126)  l’exagération  est  consécutive  à  la  diminulioo 


malade,  c’est-à-di 
diminué  du  côté  m 


U  l'a  troi 


:nt(l4  c 


xagé 


. . . .  .  - 

naïade  est  dans  la  période  de  la  guérison.  gpr 

Au  total,  nous  trouvihnes  une  altération  du  réflexe  achilléen  92  ^.^p- 

as,  sans  rappeler  les  3  cas  d’absence  bilatérale  qui  pourraient  être  m 
lort  avec  un  fait  congénital,  c’est-à-dire  dans  .^iO  "/<■  'les  cas. 
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3»  Il  II  exisLe  pas  de  parallélisme  entre  la  gravité  des  troubles  de  la  sciatique 
, .  les  tropliiques,  vaso-moteurs,  sensitifs)  et  le  degré  d’altération  du  réflexe 
'‘■enilléen, 

^  L,  altération  du  réflexe  acliilléen  ne  peut  être  considérée  comme  un  indice 
JJ.****®  lésion  actuelle,  parce  qu’elle  peut  persister  même  après  la  guérison  cli- 
j  .  ®  *1®  eelte  affection  et  pour  un  temps  indéterminé,  sur  lequel  je  me  propose 
uvelles  remarques  en  élargissant  le  cercle  de  mes  études. 


3®  faire  d 


IV 

l^EUX  CAS  DE  TÉTANOS  CIIIIONIQUE  GUÉRIS 


Mme  Nathalie  Zyberlast, 

Assistante  du  service. 

nerveuses  du  docteur  Flatau,  à  l’Iiépilal  Israélite,  à  Varsc 


e.) 


1  ®<’''ice  jgj  maladies 

obsefyg**  *1®  tétanos  chronique  sont  bien  rares.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en 
®r  deux  ;  l’aspect  clinique  de  chacun  fut  bien  dilTérent. 

soiq.e'H'^  *'***  ®‘’nceriie  une  lille,  âgée  de  27  ans,  (jui  a  ressenti  il  y  a  dix  semaines 
|l'*0oriuai  ’  derrière  son  oreille  gauche.  Outre  ce  petit  accident,  rien 

‘'auche  au  "'.^*'1'’’®  attention.  Le  jour  suivant  la  malade  ne  pouvait  plus  ouvrir  sa 
que  r*  que  d'habitude.  Ce  symptéme  s’accentua  de  plus  en  plus,  de 

'^''l’ittiineux  ®®  pouvait  pas  mettre  dans  la  bouche  des  morceaux  de  pain  un  peu 

fut  cause  de  n 

'ïna.  .  '®  troisième 


s  do  la  langue. 


étires  .‘O  osi  aovenue  aiinciie.  ic 
I  *^®Puis  .®®^®'®®t  encore  intacts. 

y  qu’eu'!, souvenirs  delà  malade  se  perdent;  en  raiso 
^  la  (m,  .'''.*'®®®6ntail,  elle  fut  narcotisée  d'une  manière  pci'inanente. 
t'a  leinna!*®"'®  ®®u'uine  do  la  maladie  sont  aisparues  les  sueurs  profusf 
,1  ^'étioiQ  .* toujours  normale. 

®tgt  il  y  *®  00  la  maladie  reste  obscure  :  la  malade  se  souvient  d'une 
'^^iolier  on  ;  avant  la  maladie  actuelle,  elle  a  c 


bloc  de  bois.  Les 


des  fortes  dou- 


tea  ‘  ocm'’''®  1®®  «yopténies  ni 
■  ~  ’-o  "lalade  reste 

«'®‘>fonee  pro 
'o-labp'  ®  ^Of'tement  tirés  v 


lorhides  sont  entrés  en  jeu. 


,®^Ps  bap,4°"^  l’''o''onds  ip 

n’es  .‘‘tou  I  loVnllnfes t 

l’oïi..,.  •S'accentuent,  la  malade 
constate 


®/ont  on  adductii 
"n  toiups  .survi 

s’accentuent,  la 
C>oi^::  '®-"0>ode 


le  bas  et  laissent  voir  les  dents  serrées; 
Drmaloment  ;  les  panpiéri'S  sont  presque 
le  visage  c.vpnme  la  douleur  comiue 

ns  rappellent  les  «  mains  engrill'e  ».  Les  i 
lans  l’articnlatiou  des  hanche! 


de  c 


actions  dm. 


',  elle  g 


disp?®  *®‘*tS'  comme  s’ils  étaient  l•ctcnus  par  des  ressorts  invisihles.  Les 
8  ont  consei'vé  leurs  mouvements  plus  libres  que  les  proximales. 


sont  pos- 
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Les  muscles  de  la  nuque  et  du  tronc  ne  se  laissent  j>as  détendre  môme  si  l'on 
le  plus  frrand  ell’ort.  1 

La  malade  |]eul  quitter  la  position  coiicliée  si  on  l’aide  de  la  manière  suivante  :  o® 
donne  les  deux  mains  et  alors  la  malade  se  lève  ou  plutôt  se  laisse  tirer  connu® 
masse  inerte  ;  sa  tète  et  ses  memhres  restent  toujours  datis  rattiludo  décrite  lorsqu® 
malade  est  couchée.  ,  ^ 

Llle  peut  rester  debout  assez  lonf;temps  si  elle  s’appuie  sur  quelque  chose.  La 
est  possible,  elle  s’ellectue  à  pelits  pas,  avec  les  cuisses  très  rap])ruchces,  les  S®® 
fléchis. 

La  partie  supi'u-iouro  du  corps  reste  immobile,  comme  figée  dans  la  position  liabiW® 
le  bas  du  corps  seul  bouge. 

Les  réflexes  tendineux  sont  conservés,  les  périostaux  manquent. 

La  sensibilité  (tous  ses  genres)  est  partout  intacte. 

La  malade  no  peut  pas  màcliei',  elle  se  nourrit  do  liquides. 

L’état  psychique  est  normal.  .jjn 

La  parole  est  un  pou  difficile  :  les  muscles  de  la  face  tout  entière  entrent  en 
dans  l'acte  de  la  parole. 

L’excilabi  ité  électrique  est  normale.  .  ju), 

l^e  ciiiiir-  bat  rythmiquement,  de  temps  on  temps  le  pouls  s’accélère  (120  par 
Le  traitement  consista  en  administration  de  chloi’alhydrate  et  eu  bains  de  1® 
électri(iuc. 

La  ponction  lombaire  n'a  rien  décelé  d’anormal. 

Le  liquide  céphalo-rachien  injecté  à  un  lapin  n’a  pas  provoqué  do  tétanos. 

L’i'tat  do  la  malade  s’améliora  progressivement  et  de  telle  façon  que  les  conb 
douloureuses  ont  quitté  la  partie  su[)6rieure  du  corps,  tout  en  persistant  encore  ®^^ 

Le  dernier  des  symptômes  morbides  qui  persista  fut  la  contraction  patholog'l 
storno-cléido-masloïdien  gaucho. 

A()rés  deux  mois  de  séjour  la  malade  ijuitta  l’hôpital  cnticromcnt  guérie.  ^ 

La  question  du  diagnostic  dilTérentiel  n’est  pas  compliquée  dans  le  ^vu 
sent  ;  il  sulïit  d’éliminer  la  méningite  cérébro-s[iinale,  ce  qui  est  bien  f®®'  ’ 
l'absence  de  troubles  du  côté  des  nerfs  crâniens,  l’absence  de 
votnissements,  d’élévation  de  température,  de  pléocytose  du  liquide  cep 
raebidieu. 

Le  diagnostic  du  tétanos  s’impose  par  soi-méme.  11  n’y  a  que  la  longue 
do  l’allection  qui  no  cadre  pas  avec  ce  (ju’on  voit  habituellement  au  cO 
tétanos. 


Opponbeim  soutient  que  la  forme  clironi(|uo  du  tétanos  est  chose 

Lrober  décrit  un  cas  où  la  période  d’incubation  de  la  maladie  fut  assez  ^ 

1  évolution  des  symptômes  morbides  également  prolongée,  et  enfin  où  un 
rison  apparente  persista  tout  un  mois.  .  gur® 

Mais  six  semairles  après  le  début  de  la  maladie  il  se  fit  une  rechute  <1®' 
penilant  quatre  mois  et  demi.  iiiuS®'*' 

La  guérison  ne  fut  [jas  compléle  dans  le  sens  (|ue  certains  1® 

laires  sont  restés  en  état  de  contracture  permanente  ;  ce  que  flrober  n®® 
comple  d’une  affection  locale  :  myositis  fibrosa.  ,^,it 

Jus(|u’cn  i'.m,  ce  fut  l’unique  observation  de  tétanos  chronique  aJ 
lieu  dans  un  pays  à  climat  tempéré  et  qui  fut  publiée.  ,  je  Ifi®' 

De  llrun  a  décrit  .‘i  cas  semblables  observés  à  Damas.  Dans  l’un  d’euX, 
mus  persistait  cln.|  ans  après  le  début  de  la  maladie. 

La  littérature  neurologi<|ue  récente  contient  des  cas  assez 
tétanos  i  bronique  ;  Axbausen  a  décrit  un  cas  de  ti'tanos  qui  dura  qua  '  ^gis)’ 
jours.  Dans  son  travail  nous  trouvons  le  cas  de  iloinecke  (durée  deu 
celui  de  lîriinicr  ((|uarantc  Jours)  et  d’autres.  ,  tfoi® 

Notre  deuxième  cas  concerne  une  fillette,  âgée  de  8  ans  ;  on  a  'j'joos 

mois,  ()uo  h^  côté  di'oil  de  .sa  figure  so  coutraclait  spontanément.  Les  con 
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(Pendinu’apll^®?  mouvements  volontaires  de  la  face 

reuses  de  h  ^  P®“’  contractions  doulou- 

t'oiesemalr'n  figure  entraient  enjeu  sans  cause  apparente.  Depuis 

*engiie.  ^  enfin,  le  trismus  a  envalii  les  miclioii  es.  La  nuit,  la  malade  se  mord  la 

tion^^rfr"-  moment  de  son  entrée  à  l’Iiôpital,  la  malade  présentait  u 

braie  ^  droite.  L’'"- -  . - - -  . 


^rale  dmiin  '"'"“'•‘odx  do  la  malade  prouvait  que  lafentepalpé- 

le  lom- fW  gauclie;  que,  do  l’angle  interne  de  l'œil 

T  >  (les  DâLinièifts.  iio.rf.n i rtn K  dou  nMu  li/\i>iv/-\n^oiiv'  _ _ t 


R  1  - io.  yauüijü,  4UÜ,  uü  1  angle  intci 

^’occlusm'^  1  I>aLipièies,  partaient  dos  plis  horizontaux  fins  et  nombreux. 

S'ouvre  “T". y®“''  s’«d'ectuo  avec  la  force  normale,  mais 
supério,,  comme  il  laut,  le  droit  reste  à  demi  ouvert.  Le 

*>1  contr*''**^''*''"''®  ^  degré  plus  ou  n 

®'''“meparaiv?ée“'"‘"’"^“  tantôt  comme  un  nerf  ..  .  ..a.  vauun  exageree.  tantôt 

'moment  ^-'i  •’  P*'  naso-labial  droit  se  creuse  davantage,  ijua  le  gauclie  ; 

®'*>'tout  1  ip  ’  **  ®°n'’s  d’une  paralysie  faciale.  Ce  pliénomèno  est  rendu 

Le  (w.  ® ’.'^PP’^'’®'’'^  lorsqu  ou  prie  la  malade  do  montrer  ses  dents. 

!''^vcr8  06*1*1*0  r!*  P"™®*:  P'^^  ^  la  malade  d’ouvrir  la  bouche  plus  que  d’un  centimètre;  à 
neiip  ,1  ‘  étroite,  la  malade  passe  la  langue  lentement,  avec  effort,  ayant  toiu 
®P»smodir,„r  “P‘‘'""‘®  ""isciilairo  subit.  Los  accès  des  contractions 

^PParitinn  1.  "'®d''euts,  pénibles,  empêchant  la  malade  de  se  nourrir;  par  leur 

‘‘‘■Palaiie  chaque  mouvement  volontaire,  ils  l'effrayent  tellement  que 

Los  II  ‘m^ticnt  de  manger  et  do  parler. 

’’«*amenT  H  ''®  P''P®®''''«nt  pas  do  rigidité.  A  part  les  symptômes  précités, 

L'agoo  f- P  "®  pouvait  déceler  rien  d’anormal. 

'"'^'‘cctivii,!  1“  temporaturc  normale  du  corps,  l’absence  do  céphalée, 

*''‘''cs  fin  Imiuelle  1  alfcetion  a  frappé  les  troncs  moteurs  des  nerfs  (branches  sen- 
mP''®lique  (KnnrrT“  ‘'''"'t  l'^s  place  an  doute;  il  .^'agissait  de  tétanos 

,Lc  traitement  adéquat  (cbloralbydrate,  sudorifiques  et  bains 
muscles  II”'  ami'lioration  rapide  :  les  spasmes  douloureux  des  masséters  et 
?®'saprèrs  .  .''‘‘■''•“i"  .  ®P;'™’  ■‘''°“'''’®  ‘^®  P*®"  ®“  PLm  largement.  Un 

^  présenta  fin'  ”'î  ‘''Jpital  et  quatre  mois  après  le  début  do  lamaladio,  la  patiente 

I  nabJr  1  “  n®*  ‘  iiHoction  et  précisément  un  léger  rétrécissement  de 

^Pmébip  Jj  i  ,  '  ®"®  accentuation  du  pli  naso-labial  droit.  Plus  do  trace  de 

‘“c  ae  la  branebe  mléricure  du  nerf  facial. 


tandis  que  le  gauche 
spasme  du  nerf  facial 
prononcé;  la  branche  inférieure, 
ervation  exagérée,  tantôt 


1”'’”  P®’’®®'®  ‘^®  'a  branche  inférieure  du 

férié  U  ”  avec  le  spasme  Je  la  branche  supérieure.  Solrasen  rap- 

‘Pmeu,."  «-"alogue.  hasarew  a  trouvé  un  pareil  syndrome,  dans  4  cas  de 
’‘®^^08n  *’”"*?'®®‘’'-‘L®ll®®®®s-  Il  lui  semble  même  qu’on  peut  le  considérer  comme 
Hx.  P”®*’ 1“  localisation  des  tumeurs  dans  l’angle  ponto-cérébcl- 

üans*”  phéiioniéiie  lui  échappe  complètement. 

*'*^érieur''°l'*  H  J  “  en  point  spécial  à  noter  :  c’est  la  parésie  de  la  branebe 
Noi*'  cédant  sa  place  d  un  spasme  du  même 

^  ®  ®°"®®'®®o®®  bien  le  spasme  ou  plutôt  la  contracture  du  facial  inter- 
d'i  ‘.'.**'^1''®  ^  ®"®  imi'alysie,  mais  les  deux  phénomènes  coïncidants  n’ont 
*^éus  ’*”*'*”  ”  P‘‘®®®®''  ®‘'  *®®‘’  i'iterprétation  nous  paraît  fort  difficile. 

**®éit,  J  Pé.s  trouvé  non  plus  de  cas  de  tétanos  céphalique  où  le  processus 

''*luide  ®®‘''*,®®'‘®*®®‘''®"é®nl®®'’  ^l®»  "eefs  crâniens  sans  envahir 

de  nerfs  rachidiens.  Chez  notre  malade  nous  n’avons  pu  déceler  ni  raideur 
î'®‘bbres  'oodilicalion  dans  la  tonicité  des  muscles  du  tronc  et  des 

S  carié  ^  f^'°''’b'‘®  ‘®  P'®®  probable  Je  ce  cas  est  à  chercher  du  côté  de  la 
N  (lu  .  ’  mnscics  frappés  par  la  maladie  avoisinant  le  lieu  de  pénétra- 
Sl,  ";®®;  «loue,  nous  pouvons  considérer  notre  cas  comme  un  tétanos 
!"‘enr8  ®’‘'|'®''®®  'l’une  pareille  forme  de  tétanos,  controversée  par  certain? 
Sjt’i®  ’‘®"  prouvée  expérimentalement  par  Larrey,  Verneuil,  Dupuy- 
®  nu  très.  * 
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ACTUALITÉS  NEURO-PSYCHIATRIQUES 


PARALYSIE  GÉNÉRALE  ET  TRAUMATIS.ME 


R.  Benon, 

Médecin  de  l’Hospice  général  do  Nantes. 

SO.VEEEEAEEEE.  —  1°  Historique.  Influence  du  traumatisme  alléguée,  dés  l'origii^^ 
comme  cause  occasionnelle.  Mutliplicilé  des  auteurs  qui  ont  étudie  la  question. 
dances.  Ceux  qui  font  du  traumatisme  une  cause  déterminante  :  ceux  qui  en  ' 
cause  prédisposante  ;  ceux  qui  en  font  une  cause  occasionnelle;  ceux  enfin  p^^.0,lgsi> 
sent  une  action  quelconque.  Pratique  médico-légale.  —  S"  Classement  des  faits. 
générale  aggravée  par  un  traumatisme.  Cas  précoces.  Cas  tardifs.  Cas  de  veto 
sible  de  cause  à  effet.  —  3"  Diagnostic.  Essai  de  diagnostic  différentiel  entre 
générale  post-traumatique  el  la  démence  traumatique.  —  4'°  Médecine  légale, 
des  relations  de  cause  à  effet  entre  ta  paralysie  générale  el  le  traumatisme.  — 
phie.  J 

A  lied  * 

La  paralysie  générale  post-traumalique,  depuis  trente  ans,  pré' 

des  travaux  multiples  et  considérables.  Nous  nous  proposons  à  ce  joui  .{je 
senter  l'historique  de  la  question,  de  classer  les  faits,  de  discuter  le  di  g 
et  enfin  de  préciser  les  circonstances  médico-légales. 

4“  Historique.  —  Bayle,  en  1822,  découvrait  la  paralysie  m®' 

sa  thèse,  il  ne  cite  qu’une  fois  le  traumatisme  parmi  les  antécédents 
lades.  Dans  son  Traité,  paru  en  1826,  il  insiste  davantage  sur  cette  jgoips 
dit  :  «  Un  malade  présente  les  pi-emiers  symptômes  de  la  maladie  pou  le 
après  avoir  reçu  une  halle  qui  lui  frappe  la  tête  sans  pénétrer 
crâne...  » 

Le  traumatisme  agit  « 

ment  de  la  méningite  ».  Et  encore  :  «  Les  violences  exercées  sur  ggr- 

vent  disposer  ù  l'espèce  d’aliénation  que  nous  décrivons  en 
veau  des  commotions  plus  ou  moins  fortes,  qui  peuvent  à  leur  tour  ^^jiii* 
des  congestions  sanguines  dans  les  vaisseaux  de  la  pie-mère.  1  pie®' 

taires  atteints  de  cette  maladie,  quelques-uns  avaient  reçu  à  1®  t 
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*>‘'aux  avaient  été  quelquefois  accompagnées  de  symptômes  céré- 

«ccasi  ’  résumé,  pour  liayle,  le  traumatisme  parait  être  une  cause 
:]ygig  prédisposante  plutôt  qu’une  cause  déterminante  de  la  para- 

■veau  l’opinion  que  soutint  Lasègue  dés  1853,  et  qu’il  précisa  à  nou- 

’^Joute*"  ’  :  «  Je  ne  mets  pas  en 

^ÎQe  J  certain  nombre  d’affections  et  de  lésions  cérébrales  ne  soient  l’ori- 
«n  ren^  paralysie  générale.  J’ai  vu  trop  d’exemples  (?)  de  cette  filiation;  on 
^l’en  ^rop  souvent  dans  les  traités  spéciaux  (?)  pour  qu’il  soit  permis 

■«hoc  une  blessure  causée  par  le 

’rariàbr''  Posant,  d'autres  fois  une  maladie  fébrile  de  nature 

fût-ce  ^  '*  il  ajoutait  :  «  Lorsque  la  santé  cérébrale  a  été  troublée,  ne 

«auvent  P®’’  “'aa  blessure  encéphalique,  la  guérison  n’est  trop 

•hiathès  suspension  des  accidents.  Le  malade  supposé  guéri  a  acquis  une 

■hans  se^  *5“*  décidera  du  reste  de  son  existence.  »  11  répétait  en  1880, 

«arrect^e*  ^**'°”*  **  plupart  des  affections  cérébrales  dont  l’évolution  est 

■a  été  *1'  ‘'®§aliére  ou  se  fait  par  secousses  et  ondulations,  l’entrée  en  matière 
plus  de"  »'’««  insistance.  Dans  les  maladies  qui  ont  le 

'“■  paralysie  générale,  90  fois  sur  100  on  trouve 
'^'■^latio  *T  ^*^*^*^*  cérébral  quelconque.  •  Il  faisait  suivre  ces  dernières  inter- 
^^‘■alj'sir  •  Pcesenlation  d’un  individu  normal  devenu  un  prédisposé  à  la 
■faut  leg  *®''érale  à  la  suite  d’un  coup  sur  la  tête.  Laségue  regardait  donc  avant 
générale^'^^'*"™^^  cérébraux  comme  des  causes  prédisposantes  de  la  para- 

opinions  de  Bayle  et  Lasègue,  les  premiers  en  date, 
^«sauto,  *’  d’autre  part  pour  éviter  d'incessantes  redites,  nous  diviserons 
1.  comme  il  suit  : 

2»  Ce  ^  *'*^^*^  traumalisme  une  cause  déterminante  ; 

3»  ‘l“j  le  considèrent  comme  une  cause  prédisposante; 

4»  font  une  cause  occasionnelle  (cause  accessoire); 

Les  a't"  IcGumatisme  une  action  quelconque. 

sui.r'^*  exprimé  leur  opinion  sur  ce  sujet  sont  tellement  noin- 

*^«8116  et  ~  accidents  du  travail  en  Alle- 

^'*®stion  _l'''nnce  —  que  nous  ne  rappellerons  que  ceux  qui  ont  abordé  .a 
a)  Pap^'^*'^'  premiers,  ou  qui  l’ont  étudiée  un  peu  spécialement. 

^’!^“'Patis  *  traumatismes  crâniens  (car  on  n’allègue  plus  les 

^*lons  le  *  périiihériques  »)  une  cause  délerminanie  de  la  paralysie  générale, 
V  Limier  (1849),  Calmeil  (1 839),  Marcé  (1862),  Baillarger 

vin  (*877),  Azam  (1881),  Bail 

y  *">i8son  è  °o“  l'’üi'nster  (1882),  Hartmann  (1884),  Christian  (1889), 

^^904)  P  v890),  Itouville-Bradley  Fox  (1891),  Wairet  et  Vires  (1898),  Thoinot 
La  (1903),  Collet  (1907),  etc.,  etc. 

«fe  Vallon  mérite  une  mention  spéciale.  Elle  peut  être  regardée 
travail  important  sur  les  relations  des  traiimatismcs  et  de  la 
appo q .^*  l’auteur  n’est  pas  arrivé  à  une  démonstration,  il  a  au 
1  **  Pa  *  détaillés  sur  lesquels  la  discussion  peut  s’engager, 

^'‘lécéd  ‘■‘^1®  ‘1«  la  syphilis,  qu’il  ne  mentionne  qu’une  fois  dans 

étai""^*  ®®®  malades,  c’est  qu’en  1882  les  travaux  d’Essmarch  et 
ni  PC  -sque  inconnus  en  France,  et  que  ceux  de  Fournier  n’avaient 
précision  ni  l’importance  que  plus  tard  ils  allaient  acquérir. 
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L’observation  de  Collet  est  aussi  un  document  de  valeur.  De  tels  faits 
quent  dans  la  science. 

b)  L’idée  que  les  traumatismes  crâniens  prédisposent  à  la  paraljsie  généra 

a  été  émise,  après  liayle  et  Laségue,  surtout  par  Jacobson  (1893),  Johnsto,*> 
(1904),  Mendel  (1904),  Ciescler  (1905),  Froissart  (1907),  etc.,  etc.  Jobnsto" 
considère  que  «  tout  choc  grave  atteignant  directement  ou  indirectement 
système  nerveux  central  crée  une  prédisposition  latente  dont  profltc  la  par* 
lysie  générale  ».  , 

.lacolison,  Mendel,  Gieseler  estiment  que  si  le  Irauma  joue  un  rôle, 
parce  qu’un  cerveau  altéré  par  luie  blessure  est  plus  sensible  à  la  syphilis  qu 
cerveau  sain;  le  traiima  crée  une  prédisposition  qui  permet  à  la  syphilis 
gendrer  la  paralysie  générale;  il  crée  un  locus  minoris  resislentiœ,  sur  leque 
poison  para  ou  métasyphilitique  viendra  agir  aisément. 

c)  Nombreux  sont  les  auteurs,  actuellement  surtout,  qui  considèrent  le  ti 
matisme  comme  une  cause  occasionnelle,  adjuvante,  accessoire,  et  qui  pa*’  “ 
font  des  réserves  sur  sa  véritable  influence.  Citons  Foville  (1883),Mickle(l^^  )’ 
Uayner  (1883),  Reinbardt  (1885),  llougberg  (1894),  Cudden  (1894), 
(1894;,  liaimister  (1894),  Kaecke  (1893),  Magnan  (1896),  Ileckolm  (l^J  ^ 
Hirsch  (1896),  Sérieux  et  Farnarier  (1900),  VVerner  (1902),  .loffroy 
Régis  (1906),  etc.,  etc.  Pour  ces  divers  auteurs,  la  cause  princifiale  de  la  P 
lysic  générale  est  la  prédisposition,  la  syphilis,  etc.  Nous  ne  rappellerons  ici  q 
ces  mots  de  Foville  :  t  L’iniluence  étiologique  du  traumatisme  sur  la  prouu 

de  la  paralysie  générale  est  encore  très  obscure;  au  lieu  d’en  accepter  la  re 

-ofondie  a® 


iiialyse  très  approfo 


il  importe  de  ne  l’admettre  qu’à  la  suite  d’ui 
toutes  les  circonstances  particulières  à  chacitie  cas.  » 

d)  Qiicbiues  auteurs,  enlin,  disent  que  les  traumatismes  ne  jouent 
dans  l’a()parition  de  la  paralysie  générale  ;  ce  sont,  par  exemple.  Mercier! 
Kaplan  (1897),  Rrissaud  (1906). 

Personnellement  nous  pensons  que  le  traumatisme  n’agit  ni  comme 
déleiininnnle,  ni  comme  cause  prédisposante.  Il  peut  déterminer  des  me 
encéphalites  spéciales,  mais  pas  la  paralysie  générale.  La  cause 
rie  la  paralysie  générale  parait  être  la  syphilis  seule.  Fst  il  nécessaire 
pré(lis[iosition  spéciale  inlervienne?  C’est  possible.  Fn  tout  cas,  cette  ^''''*^^.^,,0' 
disposante  n’est  pas  le  traumatisme;  autrement  dit,  celui-ci  ne  semble 
riser  l’action  de  la  syphilis  pour  produire  la  (lai'alysic  générale.  Ilnfio 
est-il  cause  occasioii’ielle?  Le  fait  est  très  douteux,  «[uoiqu’il  »’aPl’'V'^'*^  gent’ 
comme  impossible.  S  ■ientiliquement,  les  réserves  les  plus  geaiules  s 
Certes  un  trauma  peut  a.i;célérer  ou  aggraver  une  paralysie  générale  ®'*^^plèS 
tion,  mais  la  fait-il  naitie,  môme  chez  un  syphilitique  prédisposé?  Les  gg 

publiés,  quoique  précis  parfois,  ne  sont-ils  pas  de  simples  coïncidences 
saurait,  il  est  vrai,  l’allirmer  à  ce  joOr.  C’est  pourf|uoi  pratiquement, 
légalement,  rex[)ert  est  amené  à  conclure  dans  certaines  conditions  <i 
traumati(|ue  de  la  paralysie  générale.  ' 


2»  Classement  des  faits.  —  La  parai;  ,  sie  générale  de 

nous  arrï'tera  pas  au  p(dnt  de  vue  [luremeiil  cliniijue.  Flic  ne  dilTcre  P 
paralysie  générale  ordinaire;  elle  offre  les  mêmes  symptômes 
traduisant  l’all'aiblissement  global  des  facultés  mentales,  de  la  , •.,ncnti®^ 
l’attention,  du  jugement,  île  l’éinolivilé  et  de  l’activité.  A  cet  état  ^^'jj|.j,ptea' 
viennent  s'ajouter  quelquefois  et  toujours  accessoirement  des  idées 
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grandeur,  de  richesse,  de  satisfaction,  d’hypocondrie,  de  mélancolie,  etc. 


®nfin 

signe  d’Argyll  Robertson,  tremblements  fibrillaires  de  la 
Jvtn  T’  parole,  exagération  ou  diminution  des  réllexes  patellaires, 

ttian^  du  liquide  céphalo-rachidien,  réaction  positive  de  Wasser- 

“'aniaqii 
^Si  la  P 

faire*^”^'*  ‘^°''^'nune,  il  est  cependant  quelques  considérations  qu’il  importe  de 
l’occ  ^  propos  de  la  paralysie  générale  se  manifestant  ou  survenant  à 

•de  t^’aumatisme.  Cet  élément  étiologique  permet  de  classer  les  faits 

^  aningo-encéphalite  paralytique  en  quatre  catégories  : 

P^rl’a^^M^*  de  paralysie  générale  constatée  avant  le  traumatisme  et  aggravés 


aet  ensemble  morbide  s’accompagne  de  signes  physiques  constants  :  iné- 


La  maladie  offre  des  formes  multiples,  suivant  le  tableau  clinique  : 
^lue,  asthénique,  délirante,  démentielle,  confusionnelle,  etc,,  etc. 
a  paralysie  générale  post-traumatique  ne  diffère  en  rien  de  la  paralysie 


i-jh, 

0)  L.  _ 
‘‘J  Les 
possible 


o-ccident; 


'®s  cas  précoces  de  paralysie  générale  post-traumatique; 
cas  tardifs  de  paralysie  générale  post-traumatique; 
cas  de  relation  possible  de  cause  à  effet,  c’est-à-dire  les  cas  de  relation 
0  antre  le  traumatisme  et  la  paralysie  générale. 

a*  t/énérale  e$l  constatée  avant  le  traumatisme  et  aggravée  par  lui.  — 

«atÎQj^J j"*'  traumatisme  l’entourage  avait  observé  chez  le  malade  des  modifi- 
soit  de^s  ^  ^  psychique,  soit  des  modifications  du  caractère  et  de  l’émotivité, 
tuels  *  de  la  mémoire,  de  l’attention,  soit  des  actes  bizarres,  inhabi- 

Ap'ré°**^  quelquefois  des  troubles  dysarthriques. 

ConijjJg*  traumatisme,  qui  est  souvent  léger,  chacun  remarque  que  le  malade 
eujgt  J  fnnvent  des  oublis,  offre  des  troubles  graves  du  jugement.  De  plus,  le 
est  irritable,  violent;  il  parle  dilTicilement,  il  tremble,  etc.  La  maladie 

bie^  pour  tout  le  monde;  le  blessé  seul,  souvent  satisfait,  se  trouve 

lectugji  P"^®  compte  de  sa  situation  ni  de  sa  déchéance  intel- 

b) 

*ysie  -•  générale  post-traumatique  précoce.  —  Dans  ces  cas,  où  la  para- 

Certaj^  npparait  après  le  traumatisme,  mais  d’une  façon  précoce,  il  est 

droijig’  ios  renseignements  que  l’affection  n’a  !pas  présenté  ses  pro- 

"  Jamais  le  malade  n’a  formulé  de  plainte.  Jamais  l’entourage 

les  ''®ooarqué  chez  lui  d’anormal.  Ce  n’est  qu’a  la  suite  de  l’accident 
apparus;  mais,  fait  particulier,  la  maladie  s’est  immédia- 
*'*®2  lea  ttvec  son  riche  cortège  sym[itomatique.  Dans  ces  cas  le  blessé, 

trauma  vient  mettre  en  évidence  la  paralysie  générale,  présente 
donnée  etg  l’excitation  avec  propos  incohérents,  agitation  motrice  désor- 

*!^'^®ulent'***^^***  ffniéraie  post-traaîrtatjqiie  tardive.  —  Lorsque  plusieurs  années 
1  ®®le®  le  traumatisme  incriminé  et  l’apparition  des  signes  iiaraly- 


"^ües 


la  formi 


î  traumatisme  incriminé  et  l’apparition  des  signes  jiaraly- 
a- '"“luée  n  tardive  de  la  paralysie  générale  post-traumatique  se  trouve 
•  •  Lan  ^**®**®  valeur  de  ce  facteur  étiologique?  C’est  un  point  à  étu- 

^*agt  gg  ,  observations  recueillies,  on  rcmarque-que  deux,  trois,  dix  et 
P  ®1  plus  séparent  le  traumatisme  des  accidents  initiaux  paraly- 
^a®  tpentg*^  ’''’a®‘oa®  invoqués  ont  même  eu  lieu  dans  l'enfance,  et  ce  n’est 
*''®loDnn  ’  ^*a'10®utc  années  après,  que  la  méningo-encéphalite  dilTusc  s’est 

ïi  'g  ^ 

qu'il  y  a  relation  de  cause  d  elfet  entre  le  trauma  et  la  paralysie  géné- 


su 
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raie.  —  Dans  ce  groupe  d’observations,  non  seulement  d’après  les  renseign®* 
ments  la  paralysie  générale  n’existait  pas  avant  le  trauma,  mais  encore  oo 
assiste,  après  le  choc  ou  la  chute,  au  développement  lent  et  progressif  de  1»^ 
maladie.  Les  symptômes  ne  s’installent  ni  précocement,  ni  tardivement;  d® 
apparaissent  successivement,  forment  peu  à  peu  un  faisceau,  sur  lequel  vienf 
s’appuyer  nettement  le  diagnostic  de  méningo-encéphalite  diffuse  paralytiq“®‘ 
Le  début  ici  n’est  donc  pas  bruyant  mais  insidieux.  Depuis  son  accident  le  suj®^ 
est  simplement  «  ehangé  »,  et  durant  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  ri®'*' 
ne  fait  encore  prévoir  la  gravité  de  l’avenir. 

Parmi  les  signes  prodromiques  de  la  paralysie  générale  post-traumatique. 
signes  qui  servent  de  liens  entre  le  trauma  et  l’affection  ii  la  période  de  maladi® 
confirmée,  —  il  faut  citer  la  céphalée,  plutôt  peu  douloureuse,  mais  continu®» 
les  vertiges,  les  bourdonnemenis  d’oreilles,  la  surdité,  les  étourdissements,  1®^ 
troubles  de  la  vue,  le  scotome  scintillant,  l’insomnie,  la  dysarthrie,  etc. 

D’autre  part,  peu  à  peu,  du  coté  de  l'intelligence  et  de  l’émotivité,  on  «ot®  ^ 
l’amnésie,  des  erreurs  de  jugement,  des  modifications  du  caractère,  de  l’irr»®' 
bilité,  (les  colères,  et  aussi  des  actes  désordonnés,  étranges,  des  alternat^^^ 
d  excitation  et  de  dépression,  des  attaques  épileptiformes,  etc. 

'l’ous  ces  troubles  entraînent,  dans  cette  période  de  début  de  la 
générale  post-traumatique,  de  l’incapacité  professionnelle,  'l'antôt  le 
cessé  toute  occupation,  tantôt,  s’il  continue  son  métier  ou  tente  de  le  repre»^,^^’ 
il  commet  de  tels  oublis  ou  de  si  lourdes  fautes  que  toute  tilche,  même  f®®* 
devient  pour  lui  impossible. 

G  est  donc  ainsi,  lentement,  progressivement,  que  le  malade 
général  post-traumatique  arrive  à  la  période  d’état  de  la  maladie.  Antérie“''j^ 
ment  a  1  accident  tout  à  fait  bien  portant,  il  s’est  acheminé  peu  à  pe®  ^***gt- 
paralysie  générale.  On  a  constaté  d’abord  des  troubles  légers  qui  ne  p®®"® 
taient  pas  de  faire  de  diagnostic,  puis,  le  temps  aidant,  les 
sont  accumulés,  la  maladie  est  apparue  clairement,  avec  ses  caract® 
propres.  ^ 

Ce  sont  ces  cas,  assez  nombreux,  assez  bien  observés,  qui  ont 
faire  soutenir  à  quelques  auteurs  l’origine  traumatique  de  la  paralysie  gén®® 
Nous  reviendrons  plus  loin  à  nouveau  sur  ce  point  de  discussion. 

3"  Diag'nostic.  —  Le  diagnostic  différentiel  entre  la  paralysie  g^**^ 
post-traumatique  et  la  démence  traumatique  proprement  dite  est  le 
mérite  d’être  envisagé  ici.  Il  est  assez  souvent  hérissé  de  difficultés, 
de  ce  fait  que  la  démence  traumatique  peut  revêtir  plus  ou  moins, 
ses  périodes  aiguës,  l’aspect  de  la  paralysie  générale  (pseudo-paralysie  y, 
traumatique).  Le  diagnostic  différentiel  s’appuie  à  la  fois  sur  l'examen 
chique  et  sur  l’état  somatique.  ,.-06, 

Au  pijiiil  de  vue  ptychique,  les  troubles  de  lu  mémoire,  chez  le  P®  jg  con¬ 
sent  généralement  plus  inaniués;  c’est  une  amnésie  rétro-anterograd® 
servalion,  de  reproduction  et  de  localisation,  diffuse,  globale  et  plus 
profonde.  Au  contraire,  chez  le  dément  traumatique,  on  constate  un®  an 
rétro-antérograde,  qui,  si  elle  est  diffuse  et  plus  ou  moins  profonde,  r®® 
nuire.  ^  ceU® 

D’autre  part,  le  paralytique  manifeste  une  attention  plus  distraite 
du  dément  traumatique;  par  exemple,  nu  cours  d’un  interrogatoî!’®  gtiin- 
passe  sans  réflexion  d’un  sujet  ù  un  autre  complètement  différent.  H  1“ 
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possible  —  cela  ne  l’intéresse  pas  —  de  redresser  les  erreurs  de  sa  mémoire,  de 
'  ja  onner  »  son  existence  comme  le  dément  organique  traumatique. 

en  résulte  que  le  paralj'tique  se  contredit  dans  ses  paroles,  sans  la  moindre 
réflA  •  ’  contradictions  sont  énormes.  Le  dément  traumatique  cherche, 

1  , fait  effort.  C’est  que  le  jugement,  dans  la  paraljsie  générale,  est  très 

fe  :  le  malade  approuve,  affirme  tout  ce  qu’on  veut,  sans  trop  discuter  ni 
Il  raconte  ses  actes  extravagants,  sans  crainte,  sans  détours.  11  pro- 
6  et  dispose  de  tout,  quoi  qu’on  dise,  quel  que  soit  le  lieu.  Le  dément  trau- 
fois**^*^^’  contraire,  réagit  aux  questions;  il  nie  ou  explique,  et,  maintes' 
Il  exprime  de  justes  remarques. 

tri  du  paralytique  général  est  très  diminuée.  11  ne  s’inquiète  ou  s’at- 

Plus^  *'^'*^*'  profession  :  il  ne  «  sent  *' 

il  n  est  souvent  que  stupidement  euphorique.  Le  dément  traumatique  est 
J, .J  ®  indifférent;  il  s’intéresse  à  ce  qui  se  passe  chez  lui,  il  pense  ii  l’avenir; 

Biki  ®°*i''cnt  des  troubles  du  caractère,  ils  relèvent  surtout  d’une  extrême  sen- 
"iDterie. 

f®  paralytique  est  plus  inconscient  de  sa  situation,  plus  négligé  dans  sa 
dérn*’  propos,  plus  extravagant,  plus  inconvenant  que  le 

Plus^"*^  ^'’^nmalique  :  ce  dernier  est  plus  préoccupé  de  son  état,  de  sa  situation, 
4u  Pf*i®  correct  dans  son  langage  et  sa  tenue, 

sigue  somatique,  les  troubles  pupillaires,  l’inégalité  et  surtout  le 

chez  ^'‘^.yll-IIobcrtson  sont  exceptionnels  chez  les  déments  traumatiques; 
Paral^*^*’  Parole  est  pâteuse  plutôt  qu’embarrassée;  plus  souvent  que  les 
tre^^j*'*'I“®®>  ils  sont  atteints  d’hémiparésie  ou  d’hémiplégie;  s’ils  olfrent  des 
iymnl  fibrillaires  de  la  langue,  des  modifications  de  la  réflectivité,  de  la 

du  liquide  céphalo-rachidien,  etc.,  ils  ne  présentent  ces  signes 
Parai  ''tanière  beaucoup  plus  atténuée  et  beaucoup  moins  constante  que  les 
Lejf“1®es  généraux. 

Cale  **'*’®’C‘’s  de  diagnostic  entre  la  démence  traumatique  et  la  paralysie  géné- 
Ou  5  |°^‘*'‘’®'cmatique  sont  surtout  faciles  à  commettre  lors  des  épisodes  aigus 
he  la,  J  “cnnésiiiues  et  confusionnels,  qui  accidentent  parfois  l’évolution 

Paraiygi”'^”^®  ^“"““"catique;  à  ce  moment,  l’affection  peut  revêtir  l’aspect  de  la 
jourj  ëcnérale.  L’examen  détaillé,  prolongé,  du  malade  permet  presque  tou- 
qm  iijj  ceconnaitre  l’alfection  grâce  aux  symptômes  somatiques  et  psychiques 
les  Car  Propres.  Personnellement  nous  pensons  que  dans  les  cas  difficiles, 
Sotuaf  spéciaux  des  troubles  mentaux  permettent  mieux  que  les  signes 

*1®  faire  un  diagnoslic  différentiel  précis. 

Kôppg^  *'®®*aerons  cette  étude  du  diagnostic  par  la  citation  des  conclusions  de 
Ijsie  'Ilagnostic  dilTérentiel  entre  la  démence  traumatique  et  la  para- 

«  lI  post-traumatique  : 

Cale 


ilém, 

^ypiqi] 


lence  n’atteint  pas  un  degré  aussi  élevé  que  dans  la  paralysie  géné- 


Ceiice  ’^®  l'affaiblissement  de  la  mémoire,  de  l’apathie,  de  l’indiffé- 

*®'cveoirg  **’ P®csonnalité  ;  mais  il  n’y  a  jamais  la  perte  des 
^^héral  ^"®'®''s  comme  on  l’observe  au  plus  haut  point  dans  la  paralysie 

,  typique. 

Pceté  pacte  totale  des  sentiments  de  pudeur,  de  bienséance,  de  pro- 

^''®t'trn  *  ^^t^^aevent  si  tôt  dans  la  paralysie  générale,  manque  dans  la  démence 
,  ^  ®®®atiquc. 

plus  grande  déficience  intellectuelle  ne  s’observe  chez  les  traumatisés 
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que  dans  les  périodes  d’excitation  et  de  confusion,  et  elle  ne  dure  que  peu 
temps. 

t  Somatiquement,  les  symptômes  sont  différents  de  ceux  de  la  paralys'® 
générale.  Nous  n’avons  jamais  pu  observer,  dans  nos  cas,  une  immobilité  pupiJ'J 
laire  des  deux  côtés,  mais  seulement  une  paresse  de  la  réaction  pupillaire’ 
n’j  a  jamais  eu  exagération  du  réllexe  patellaire. 

«  11  y  a,  dans  la  démence  post-traumatique,  des  stades  de  confusion  où  W 
pensée  est  si  incohérente,  si  désintégrée,  où  la  tendance  aux  attaques  est  si 
grande,  qu’il  est  difficile  de  distinguer  ces  malades  des  paralytiques.  » 


4"  Médecine  légale.  —  La  question  médico-légale  de  la  paralysie  généra® 
post-traumatique  est  une  de  celles  qui  ont  été  le  plus  débattues  entre  médecine^ 
soit  devant  les  tribunaux,  soit  aussi  dans  certaines  grandes  administrations, 
cause  toujours  des  indemnités  à  allouer  aux  victimes  d’accidents.  Les  auteur® 
sont  aujourd'hui  d’accord  pour  séparer  nettement  dans  cette  question  le  P®*^. 
de  vue  scientifique  du  point  de  vue  pratique  ou  médico-légal  Autrement  .j 
l’origine  traumatique  vraie  de  la  paralysie  générale  n’est  pas  démontrée,  ^ 
n’est  pas  permis  non  plus  de  refuser  au  traumatisme  toute  action  causale. 
ce  rôle  apparaît  comme  très  accessoire,  mais  jusqu’à  quel  point  un 
iique  violent  ne  peut-il  pas  engendrer  un  état  paralytique,  notamment  cb®® 
sujet  en  puissance  de  méningo-encépbalite  paralytique,  c'est-à-dire  chez 
sujet  syidiilitique?  Il  est  impossible  actuellement  de  sc  prononcer  catégof“I  . 
ment  contre  cette  manière  de  voir  et  le  doute  profite  justement  au  blesse. 

Lorsque  nous  avons  classé  les  faits  de  paralysie  générale  post-traunaa  4^^^ 
nous  avons  été  amené  à  distinguer  les  cas  de  [laralysie  générale  constatée 
l’accident,  les  cas  tardifs,  les  cas  précoces  et  enfin  les  cas  de  relation  po®® 
de  cause  à  effet. 

a)  Pour  les  cas  de  ■paralysie  générale  constalée  avant  le  Iraumatisnii’,  la  q 
de  la  responsabilité  civile  de  l’auteur  de  l’accident  (défendeur)  se  i^jen 

de  suite  dans  des  conditions  défavorables  à  la  victime  (demandeur).  H  g, 

évident  que  le  traumatisme  ne  peut  être  invoqué  ici  que  comme  cause  d  ag 
vation  d’un  état  morbide  déjà  existant;  il  met  à  jour  avec  éclat  quelque 
phénomènes  nouveaux,  mais  ceux-ci  avaient  été  précédés  par  d’autres  P 
mènes  que  chacun  avait  remarqués.  Dans  ces  cas,  le  médecin  expert 
tourer  de  tous  les  renseignements  vetiant  de  la  famille;  il  devra  même 
ter  ou  préciser  personnellement  certains  résultats  de  l’enquête  en  ques 
l’entourage  du  traumatisé.  ^jg  la 

hj  Dans  les  cas  tardifs  de  paralysie  générale  post-traumatique,  1®  ^  jjgriU®* 
blessure  est  nul  dans  toutes  les  juridictions;  la  longue  péi’io'^®  e® 

qui  suit  le  traumatisme  est  considérée  comme  une  véritable  gue 
revanche,  scientifiquement,  ce  rôle  étiologique  distant  peut  être  discu 

tenu.  letra®»’®' 

c)  Dans  les  cas  précoces,  non  précédés  de  troubles  constates  avant 
plusieurs  points  de  vue  sont  à  considérer.  ,  .^]g  çX*®' 

Au  criminel,  l’expert  devra  insister  sur  ce  fait  (]ue  la  paralysie  fe'®’'*^'ygnn®®^ 
tait  antérieurement  au  choc.  Les  magistrats,  on  matière  criminel  e, 
toujours  grand  compte  de  l’état  datis  lequel  sc  trouvait  la  victime  ,t  avoir  prf 
de  la  blessure.  Si  l’expert  conclut  par  exemple  que  le  trauma  ne  p®®  „g(Vque®J’ 
duit,  à  lui  seul,  les  symptômes  constatés  actuellement  et  que  par  le, tr*' 
au  moment  de  l'accident,  quelques-uns  d’entre  eux  devaient  déjà  ex 
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lité  rangera  à  peu  près  certainement  à  l’avis  du  médecin,  et  la  responsabi- 
®  pénale  de  l’auteur  de  la  blessure  se  trouvera  fortement  diminuée, 
ïer  î  naagistrats  admettent  aisément  que  le  traumatisme  a  pu  aggra- 

a  maladie  qui  évoluait,  et  ils  allouent  des  indemnités  en  conséquence, 
signalera  l’état  de  santé  probable  de  la  victime  au  moment  du  choc  : 
fèts*  tiendra  compte  ou  non  dans  l’appréciation  des  dommages-inté- 

Dans  les  g 


-S  grandes  administrations  civiles,  dans  l’armée,  etc.,  pour  les  pensions 
ç'g^t  —  pensions  qui  sont  parfois  réversibles  sur  la  tête  de  la  veuve, 
j  opinion  de  la  juridiction  civile  qui  est  suivie,  juridiction  du  reste  qui  est 
es  contestations  possibles. 

p.  ®atiére  d’accidents  du  travail,  les  considérations  et  interprétations  de 
P  ft  sont  les  mêmes  qu’en  matière  civile. 

?érie  parnlj-sie  générale  est  reliée  au  traumatisme  par  une 

®érii  physiques  ou  psychiques,  c’est-à-dire  dans  les  cas  de  relation 

Plète  possible  de  cause  ri  effet,  la  responsabilité  pénale  ou  civile  est  com- 

Cu  ni  ®  oième  en  matière  d’accidents  du  travail,  l’état  antérieur  avec  syphilis 
re„^rj°°  ou  hérédité,  ne  saurait  être  retenu,  même  si  on  est  autorisé  à  le 
0(.ja„- oo™me  cause  déterminante.  Le  traumatisme  ne  reste-t-il  pas  cause 
ou  cause  prédisposante? 

elTç  conditions  dans  lesquelles  on  peut  dire  qu’il  y  a  relation  de  cause  à 

11”  ••‘■euma  et  la  paralysie  générale. 

2“  *1®  troubles  nerveux  ou  mentaux  avant  l’accident; 

Ile  io,  *  ®  ^*’®umatisme  est  suivi  immédiatement  de  troubles  «  paralytiques  »,  il 
3»  po  rôle  aggravant  ; 

d’or^pe  **  suivi  qu’aprés  une  ou  plusieurs  années  de  troubles  mentaux 
4o  j^^P^caly tique,  il  ne  joue  aucun  rôle  pratiquement; 

5»  ‘‘aumatisme,  toujours  crânien,  doit  être  pave; 

CoRlir  'utermédiaire  entre  le  traumatisme  et  la  paralysie  générale 

Phéiio,  T’  ‘^'*'^'®‘*®  principe  à  limiter  dans  le  temps,  doit  être  occupée  pardes 
dentg  •  'uorbides  plus  ou  moins  variés,  qui  servent  de  liens  entre  les  acci- 
•bem  ,1  ™®'l'8ts  purement  traumatiques  et  les  troubles  plus  lointains  nette- 

nature  paralytique. 
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É  TU  nias  G  Un  Ën  A  LES 


ANATOMIE 


,  Biolog'^’ 


du 


.  C.  II.  de  In  Soc.  de 
vril  lOl.'i. 

Description  des  vasn  nervorum;  l’étude  de  llourgiiet  a  porté  sur  le»  pj^i 
plexus  hrarliial  et  sur  ses  diverses  braiiclies  terminales,  sur  les  nerfs  ®  .  je 
importants  du  rnemlire  inférieur,  tels  que  le  crural,  le  sciatique,  1  ontu 
tibial  antérieur.  E.  KbindsI- 

718)  Contribution  à  la  Chimie  du  Tissu  Nerveux  I 
composition  chimique  pour  les  Cordons  médullaires 


dorsaux  du  bœuf,  jiai 


1914- 


sperimenlalc  e  Scienzn  nflini,  vol.  XVII,  fasc,  5,  p.  2I(i-228,  i”  mars  1 

Les  cordons  ventraux  donnent  moins  de  résidu  sec  et  ••onfu;"’«fi,Tcor- 
d’azote  total,  moins  d’azole  iiminiquc,  moins  d'azote  non  extractif  q  ggitio^ 
dons  dorsaux.  11  j  a  en  somme,  chez  le  bunif,  une  difl'érence  ^gg^gitifs 
chimique  très  ap|iréciablc  entre  les  cordons  moteurs  et  les  cordons  f 

la  moelle.  *'• 


de  l’Age,  du  Sexe,  du  Poids  sur  le  Nombre  des  Fibres 
1  et  dimensions  des  plus  grosses  Fibres  à  Myéline  dans 

Racine  ventrale  du  II”  Nerf  Cervical  du  Rat  blanc,  par  Elizabeth- 
OPKINS  ÜCNN  (de  (lllicago).  Tiw  Journal  of  Comparatioe  Neurologij,  vol.  XXII, 
p.  131-137,  avril  1912. 

,  Chez  les  jeunes  rats  en  voie  Je  croissance  rapide,  soit  du  7»  au  36“  jour,  le 
ma*'  fibres  des  racines  cervicales  va  en  augmentant;  ce  sont  les  ani- 

tant*"  fibres;  le  calibre  des  fibres  va  en  augmen- 

la  fi”  mois;  ultérieurement  il  décroît.  L’augmentation  de  volume  de 

P  myéline  et  l’augmentation  du  calibre  du  c.ylindraxe  ne  se  font  pas 

d’n  ®  Ca  relation  entre  le  poids  de  l’animal  et  le  nombre  des  fibres 

^  ^s^cine  cervicale  est  fixe  chez  l’adulte,  variable  chez  l’animal  en  voie  Je 

Tuoma. 

Expansions  Nerveuses  du  Cœur,  par  A.vtonio  Muzi.  Gior~ 
jgi^*'**®’’mi;ionale  dcllo  Scienze  medielie,  an  .XXXV^  fasc.  13,  p.  386-600,  13  juillet 

les^-*^*^^  Cinc.  L’auteur  décrit,  dans  tous  leurs  détails  (11  figures), 

*®mificiiyQjjg  ultimes  de  l’innervation  cardiaque.  E.  Dele-vt. 

®ur  la  présence  de  Fibres  Névrogliques  dans  les  Nerfs  pé- 
t  F  Dégénérés,  par  .1.  Nageotte.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie, 

■  *“AXV,  n“  27,  p.  122,  19  juillet  1913. 

VfQ  de  Scbwann,  issue,  à  la  période  embryonnaire,  de  l’appareil  né- 

d’un  centres,  mais  spécialisée  dans  les  fonctions  d’élément  satellite 

périphérique  et  dépourvue  de  fibrilles  différenciées,  a  conservé  en 
tÎQjj  fiiculté  d’élaborer  de  telles  fibrilles;  lorsque  la  mort  et  la  dispari- 

^°bclio  ''bmnent  bouleverser  scs  conJitioris  d’existence,  elle  perd  ses 

celiyi  cellule  nourricière,  sans  que  sa  vitalité  s’atténue,  et  redevient  une 

géf|gj,*^”®''|’**fedique  pourvue  de  fibrilles  dilTércnciées,  comme  celles  Je  ses  con- 
„  fini  sont  restées  dans  la  substance  blanche  des  cordons  médullaires. 


•■«ste 


ajouter  que,  si  la  capacité  d’élal)orer  des  fibrilles  différenciées 


cellule  de  Sebw 
l’égard  des 


l’état  normal,  inversement  les 
rites  persistent  en  puissance  dans  la 


„  -  sont  r 

«Mi . 

Coll  .  Iiourfi,.;/., 

'«mî, 

^’extrô  .™;*’'*'*"‘"®pb'‘'‘liilmn  d’un  fragment  Je  nerf  anciennement  dégénéré  i 
formés  *  '‘^cf  fraîchement  sectionné,  les  appareils  de  Scbwann  trans- 

nouveaux  cylindraxes  avec  la  même  énergie  que  ceux 
Qygll^fi®'’‘P^iérique  rapproché  du  bout  central  après  une  section  nerveuse, 
jonfj  fi"c  soit  rancicrincté  du  processus,  un  nerf  dégénéré  reste  donc  tou- 
biept  d  ®  d’attirer  et  de  conduire  à  destination  les  cylindraxes  de  rernplace- 
^  Pi’ovoque  l’apparition.  E.  Feindee. 

la  Croissance  des  Appareils  de  Scbwann  à  l’extrémité 
ïfégéiKi^^^  Bout  périphérique  des  Nerfs  sectionnés,  lorsque  la 
de  dation  a  été  rendue  impossible,  par  .1.  NA(iKOTTE.  C.  H.  de  la  Soc. 
l.  LXXV,  n”  28,  p.  186-189,  26  juillet  1913. 

d*"*'  Scbwann,  lorsque  sa  continuité  a  été  interrompue,  possède  un 
^  fibre  ne  pi’obablement  aussi  des  tropismes  analogues  à  ceux  de 

cuse  Complète.  Sans  parler  de  ce  qui  se  passe  pendant  la  croissance 
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des  nerfs  ù  la  période  embryonnaire,  il  reste  à  préciser  le  rôle  et  la  modalité 
cette  activité  propre  de  la  névrof,die  dans  les  processus  de  réparation  du  nen 
coupé,  au  cours  de  la  traversée  de  la  cicatrice  conjonctive.  On  connaît  la  fon®' 
tion  des  appareils  de  Scliwatm  du  bout  périphérif|ue  à  partir  du  moment  où 
neurites  néoformes  les  ont  atteints  :  ils  conduisent  ces  derniers  à  destination' 
Mais  il  est  à  supposer  que  ces  mêmes  appareils  de  Schwann  envahissent  la  cio®' 
tricc  conjonctive  et  vont  au-devant  des  neurites,  qui  s'avancent  convoyés,  ® 
peut-être  conduits,  par  les  appareils  de  Schwann  du  bout  central. 

Il  est  probable  que  les  «  cellules  apotrophiques  »  de  Marinesco  ne  sont  autr® 
chose  que  la  forme  jeune  des  appareils  de  Schwann  en  voie  de  croissance  <ian* 
la  cicatrice  des  nerfs.  La  disposition  de  ces  appareils  dans  les  cicatrices  n®' 
ciennes  mises  à  l’abri  de  l’invasion  des  neurites,  où  ils  forment  des  fibres  ino*' 
vidualisées,  continuées  et  peut-être  non  anastomosées  entre  elles,  prouve  *1®®’ 
dés  leur  apparition,  les  éléments  dont  elles  se  composent  ne  sont  pas  isolé*’ 
mais  consliiuen't  des 'ira'in'ees  syncyûa'ies  cioiit  cnacune  pousse 'a  V 
d’une  gaine  satellite  coupée,  de  la  même  façon  que  chaque  neurite  régénéf 
résulte  de  la  croissance  d’une  neurite  à  partir  de  la  surface  de  section. 
tandis  que  la  croissance  des  neurites  n’a  lieu  que  dans  un  sens,  celle  des  apP* 
reils  de  Schwann  doit  être  bilatérale  et  convergente.  E.  Ekindei- 

72.3)  Structure  des  Nerfs  dans  les  Phases  tardives  de  la 

tion  Wallérienne.  Note  additionnelle,  par  ,1.  Nagkottk.  ('.  II.  il» 

(le  Biologie,  t.  L.XXV,  n"  37,  p.  620,  20  décembre  1013. 

Par  une  autre  méthode,  l’auteur  a  repris  l’étude  des  fibrilles  constatées 
la  gaine  de  Schwann  des  fibres  ii  myéline  dégénérées.  11  ne  s’agirait  P®* 
fibrilles  névrogliques,  mais  de  fibrilles  nerveuses,  de  provenance  syinP 


thique 


r  leuf® 


Dans  les  nerfs  dégénérés,  les  cellules  de  Schwann  forment  bien, 
prolongements  protoplasmiques  minces  et  allongés,  un  feutrage  étiré 
nalement  et  enfermé  dans  la  gaine  hypertrophiée,  mais  la  ressemblance  fi®  . 
prennent  avec  les  cellules  névrogliques  s’arrête  là  et  ne  va  probablement  P 
jusqu’à  la  formation  de  fibrilles  différenciées.  . 

Diverses  raisons  conduisent  à  admettre  que  les  axones  amyélinifiues  'l'®*  p,e 
envahi  ces  fibres  dégénérées  proviennent  du  sympathique.  11  s’agit  ici»  ® 
dans  la  fibre  de  Remak  normale,  d’axones  multiples  siégeant  dans  un 
syncytium  de  Schwann;  mais,  tandis  que,  dans  les  nerfs  de  la  rate  du 
les  axones  forment  la  plus  grande  masse  de  la  fibre  et  ne  sont  séparés  ^  ^ 

des  autres  que  par  de  très  minces  cloisons  continues  de  protoplasma,  jjs- 

nerf  sciatiqué  dégénéré  du  lapin,  ils  se  perdent  dans  un  réticulum  p®® 
mique  dont  la  masse  est  énorme  par  rapport  à  la  leur.  hw®®** 

Les  axones  du  sympathique  sont  donc  attirés  par  les  appareils  de  ^ 
déshabités  des  fibres  à  myéline;  ils  peuvent  s’acclimater  sur  ce  terrai® 
veau,  où  ils  apportent  leur  habitude  de  vivre  en  commun  au  sein  '**'j*j^  (jbf® 
composée.  Mais  le  contraste  qui  existe  entre  une  telle  fibre  anormale  e 
de  lletnak  véritable  prouve  que  l’adaptation  n’est  pas  parfaite,  au  moi®® 

•qui  concerne  l’appareil  de  Schwann,  qui  prend  un  aspect  monstrueux. 
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^^.Physiopathologie  du  Neurone,  par  Giuseppe  Mazzini  (de  Bologne). 
®  Tribuna  medica,  an  IX,  n"  7,  p.  8d6-87G,  Santiago  de  Chile,  I"  juillet  1913. 
intéressant  exposé  de  la  question.  F.  Deleni. 

Protéolyse  de  la  Substance  N  erveuse.  Relation  entre 
la  P  et  la  Ghromatolyse  fonctionnelles  des  Centres  dans 

n  Patigue  (Note  préliminaire),  par  Ch.  Faure  et  C.  Soui.a.  C.  R.  de  la 
biologie,  t.  LXXIX,  n»  7,  p.  330,  15  février  1913. 

.  altérations  profondes  de  la  substance  chromatliophile  (fonte  à  peu  près 
corpuscules  de  Nissl)  coïncidant,  dans  les  expériences  actuelles, 
Do  'lépense  d’albumine  accusée  par  l’accroissement  des  coeiïicients  d’ami- 
et  de  protéol.j’se,  porte  à  admettre  que  la  substance  cliromalhophile 
bien,  comme  l’a  soutenu  Marinesco,  une  réserve  énergétique  azotée 
cellule  nerveuse.  E.  Feindel. 


176,  1"  mars  1913. 
utoprotéolj’se  de  la  subs- 


glj^hfluence  de  la  Toxine  Tétanique  et  de  la  Toxine  Diphtérique 
Soi  Protéolyse  et  l’Aminogenèse  des  Centres  Nerveux,  par  L  -Cl 

R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  y.  LX\l\,  n°  9, 
convulsivante  augmente  l’intensité  de 
i’aut  ’  i''  toxine  paralysante,  au  contra. re,  diminue  l’intensité  de 

J  Ces  résultats  concordent  avec  ceux  que  Fauteur  a  signalés 

■vite  d  *  des  agents  physiques  et  chimiques  excitant  ou  déprimant  l'acti- 
■Coiiet  nerveux  central.  Ces  faits  nouveaux  viennent  à  l’appui  de  cette 

toujoy*'®”’  ^  fuc  le  fonctionnement  des  centres  nerveux  s’accompagne 

d  une  destruction  d’alhumine.  E.  F. 

"727 

^  P^Pports  entre  l’Anaphylaxie  et  l’Autoprotéolyse  des  Cen- 

P  899  P^-’’  ^^OULA.  G.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIV,  n”  11, 

15  mars  1913. 

Veaug^  normal,  le  coefficient  d’aminogenèse  est  de  6  ”/„  pour  le  ccr- 

■toejgçj  ®  ”^>5  pour  la  moelle,  et  le  coefficient  de  protéolyse  de  14  ces 


«oelfî, 


‘«lents 


deg  ij'""'®  augmentent  chez  le  lapin  préparé  pour  atteindre  un  maximum 
A  Pari’  ‘^'1  niuuierit  où  la  sensibilité  anaphylactique  est  maxima. 

l’état  J,  ««  moment  les  chiffres  décroissent;  au  trente-cinquième  jour 

Procejg*°®'Pl’)'laxie  a  disparu  et  ces  chiffres  sont  redevenus  normaux.  Ainsi  le 
®cieat8  ^'“''PlO’lnctique  s'accompagne  d’une  augmentation  marquée  des  coef- 
^  Pi’ntéolyse  et  d’aminogenèse.  E.  Fei.ndel. 

entre  l’Activité  Fonctionnelle  des  Centres  Nerveux 
louag)  de  la  Substance  nerveuse,  par  L  -C.  Soula  (de  Tou- 

*** ‘nU  igîs"^  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  t.  XV,  n”  2,  p.  207-273, 


«««ité 


de  la 


ions  qui  provoquent  l’activité  des  centres  nerveux  accroissent  l’in- 


“»  au  Protéolyse  dans  la  substance  nerveuse;  celles  qui  mettent  les 
l’acaro'  diminuent  l’intensité  de  la  protéolyse. 

de  l'activité  fonctionnelle  du  système  nerveux  influence 
augjjj'hont  le  métabolismé  azoté  de  la  substance  nerveuse  et  se  traduit  par 
«olation  de  la  dépense  d'albumine. 
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Par  contre,  la  diminution  Je  l’activité  nerveuse  se  traduit  par  un  abaiss® 
ment  des  coefficients  d’aiiiinogcnése  et  d’autoprotéoljse  indiquant  une  réduc  i 
marquée  dans  la  dépense  d’albumine.  E.  F. 


729)  Des  rapports  entre  l’Anaphylaxie,  l’Immunité  et  l’Autopro^ 
lyse  des  Centres  Nerveux,  par  E.-G.  Soula.  C.  li.  de  la  Soc.  de  Biod>9  ' 
11“  12,  p.  (592,  avril  19i;t. 

11  résulte  de  ces  expériences  que  l’état  d’anaphylaxie  s’accompagne  d 
augmentation  maniuée  des  coefficients  d’aminogenèse  et  de  protéolyse 
centres  nerveux. 

Par  contre,  si  une  fois  l’état  anaphylactique  passé,  on  fait  une 
injection  d  anfigèrie,  cette  injection  ne  détermine  plus  aucun  accroissenae 
ces  coeriicients.  E.  Feindel- 

730)  Influence  d’une  Injection  préalable  d’Extrait  du 
Lapin  normal  autolysé  sur  les  Effets  Dépresseurs  de 
tensine,  par  E.-G.  Soula.  C.  li.  de  la  Soc.  de  Hiologie,  t.  E.K.KIV,  n"  Id»  P' 

3  mai  1913. 

E’injection  préalable  d’extrait  de  cerveau  autolysé  augmente  considc 
ment,  en  durée  et  en  intensité,  les  effets  dépresseurs  de  l’urohypoten 
créant  ainsi  d’emblée  chez  l’animal  un  choc  anaphylactique  mortel. 

P ,  FeindEE- 

le 

731)  Toxicité  du  Cerveau  dans  le  Choc  Peptonique  et 
Anaphylactique,  par  Gu.  .\(:uAni)  et  Gu.  Flanuin.  ü.  II.  de  la  Soc.  de 
t.  E.\.\IV,  n»  12,  p.  600,  .'i  avril  1913. 

Le  choc  peptonique  présnnle  les  [iki.s  grandes  analogies  avec  le 
phylactique,  jus(|ucs  et  y  compris  la  toxicité  du  cerveau.  Mais  S* 

n’est  pas  synonyme  Je  choc.  L’anaphylaxie  existe  indépendamment  du  e.t 
le  choc  en  est  la  manifestation  la  plus  saisissante,  il  n’en  est  pas  1®^®^ 
l’anaphylaxie  peut  encore  se  traduire  par  des  réactions  locales.  1® 

un  choc  tout  à  fait  semblable,  et  môme  accompagné  de  la  présence 
cerveau  do  principes  toxiques  pour  l’animal  neuf  de  même  espèce,  P  . 
produire  en  dehors  des  conditions  de  sensibilisation  particulière  pe 

propre  de  l’anaphylaxie  :  le  choc  peptonique  en  est  jusiement  la  P' 
même,  dans  des  circonstances  tout  aulres  (|ue  celles  de  l’anaphylaxie,  ' 
analogue  peut  être  obtenu  [lar  des  substances  artificiellement  P*’°  ggie®''* 
le  sérum  in  üth’o,  et  le  nom  d'anaphylatoxines,  ap(di(|ué  par 
h  ces  substances,  n’est  pas  fait  pour  éviter  la  confusion.  E. 


732)  Sur  la  recherche  de  la  Toxicité  Cérébrale  dans  le  Choc  ^ 
lactique,  par  Gh.  Aciiaiio  et  Gu.  Fi.anuin.  €.  It.  de  la  Soc.  de 
II-  15,  p.  «92,  26  avril  1913.  leS 

Dans  leurs  expériences,  les  auteurs  ont  injecté  l’extrait 
vaisseaux  ou  dans  le  crdne,  et  seuls  se  sont  montres  toxiiiues  les  cx^  ggins  ®'* 
beaux  des  animaux  morts  en  plein  choc,  tandis  fjue  ceux  des  aiiiibl^'^^^ 
môme  des  animaux  dont  le  choc  avait  guéri  n’étaient  pas  toxique®  gg® 
doses.  G’est  seulement  avec  des  ([uantités  notablement  plue 
niera  extraits  ont  déterminé  des  accidents.  Ge  sont  là  des  circoiis  i 

particulières  pour  qu’on  ne  puisse  conclure  à  de  [lurcs 
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^^3)  Le  Cerveau  est-il  toxique  pendant  le  Choc  Anaphylactique?  par 
ig“®'*^0R0UTZKY.  C.  I{.  de  la  Suc.  de  Hiotogic,  t.  LXXIX,  n"  13.  p.  lit,  12  avril 

c  ^  infirme  les  conclusions  d’Achard  et  Flandin.  D’après  ses  recherches, 

tisè  ’  ^  scion  une  leclinique  dilTéreiile,  le  cerveau  des  animaux  anaphj'lac- 
®  fl  a  pas  de  propriétés  tüxic[ues  spécifniues.  E.  I’eindkl. 

P  ^  ^^'^'iminose  des  Liquides  Céphalo-rachidiens,  caractérisée 
;  .  Réactions  d’ Anaphylaxie,  par  E.  Duhot.  C,  /{.  de  la  Soc.  de  Bio- 
t.  LXXIV,  11"  "23,  p.  1323,  21  juin  l',)13. 

bilf''  céphalo-rachidien  pathologique  albumineux  est  capable  de  sensi- 

vis-à-vis  de  ce  liquide  concentré  à  1/10;  cette  sensibilisation 
®^crtel  ^  permettre  de  déchainer  ultérieurement  le  choc  anaphylactique 

(.Q^^^'^'*''^inose  pathologique  du  liquide  céphalo-rachidien  renferme,  dans  ses 
^axie-  albumines  identiques  à  celles  du  sérum  au  regard  de  l’anaphy- 

^fans'  considérer  cette  albuminose  comme  due  à  des  albumines  de 

fonction  de  «  l’exode  sérique  »,  suivant  l’expression  de  .Mes- 

où  la*  *'‘-‘®cltats  sont  parallèles  à  ceux  obtenus  par  la  méthode  des  précipitines. 
Précipitation  est  plus  accusée  avec  les  liquides  albumineux  pathologiques. 

E.  Feindiîl. 

733)  Lé  ■ 

Par  Nerveuses  dans  l’Anaphylaxie  'Vermineuse  et  Sérique, 

tobre  t.  l.XXV,  n“  30,  p.  317,  25  oc- 

nerveux  central  présente  les  mêmes  lésions  dans  l’anaidijlaxie 
l’anaidijhixie  sérique.  Ces  lésions  sont  nulles  ou  minimes 
tioq  jj.,  ®'r*“nal  succombe  très  rapidement,  en  trois  a  dix  minutes,  a  l’injec- 
anapbvi^^'^."'®’  contraire  très  importantes  quand  les  accidents 

feiftm  ^^°^"incs  sont  graves  et  durent  un  certain  temps.  Lorsque  l’animal  se 
•betipo  ^  crise  anaphylactique,  la  réparation  de  la  cellule  nerveuse  com- 

aussitôt.  p;  p 


C)  L’é 

Compression  Oculaire,  du  Nitrite  d’Amyle  et 
9iH6  j5°Pine  dans  le  Diagnostic  des  Bradycardies  totales  d’Ori- 
Gonip  L’Automatisme  Ventriculaire  provoqué  par  la 

Oculaire  et  l’Atropine  dans  les  Bradycardies  totales, 

«ktakis.  Preexe  médicale,  n”  17,  p.  101-107,  28  février  1914. 

^'^'’abre  (jjt  '  atropine  (à  0,002  milligrammes),  positive  dans  un  grand 
•  bat  '"‘^^'•yaurdics  d’origine  nerveuse,  constitue  un  moyen  de  diagnostic 
bon  bradycardies.  Cependant,  il  y  a  des  cas  de  bradycardie  d’ori- 

épreuve  est  complètement  négative. 

*^!'^®bu8  ''‘'‘■''b  d’amyle  donne  des  résultats  plus  constants  que  ceux 

a  A,.  btropine.  Elle  peut  être  positive  dans  le  cas  où  l’épreuve  de  l’atro- 

®  ïiegative. 

bEunoLoGiQUE,  54 
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A  côté  de  ces  deux  épreuves,  on  pourrait  mettre  «  l’épreuve  de  la  compression 
oculaire  ».  Elle  ne  donne  lieu  nu  ralentissonient  du  rythme  cardiaque 
lorsque  la  bradycardie  est  d’origine  nerveuse  (extracardiaque).  L’épreuve  set» 
dite  positive  lorsque  l’abaissement  du  pouls  est  supérieur  ou  égal  à  5  pulsations 
par  minute.  Les  résultats  obtenus  sont  en  accord  avec  ceux  obtenus  par  l’épreu''® 
du  nitrite  d'amyle. 

On  peut  faire  soit  la  compression  binoculaire,  soit  la  compression  d’un  seu 
œil.  La  recberche  de  la  compression  comparée  des  deux  yeux  montre  quo 
compression  de  Ibnil  droit  donne  le  plus  grand  ralentissement.  Dans  la  rechero 
donc  de  cette  épreuve,  la  compression  de  l’œil  droit  est  indiquée.  Le  ralentiss®' 
ment  ainsi  obtenu  est  parfois  considérable.  On  peut  obtenir  des  pauses  tota  6 
du  cœur  de  5  à  6  secondes. 

La  production  de  l’automatisme  ventriculaire  par  la  compression  oculaj®® 
(notion  nouvelle)  est  une  constatation  fréquente  au  cours  des  bradycar^' 
totales  (37,.^)  %  dans  les  cas  de  l’auteur). 

L’atropine  peut  donner  naissance  à  l’automatisme  ventriculaire  (ryth 
nodal?)  soit  pendant  le  ralentissement  passager  du  pouls  donné  par  l’atrop'”®’ 
soit  en  pleine  accélération  du  rythme  cardiaque  (12,5  "/„).  . 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  aboli  pendant  l’action  de  l’atropine.  Ce_  » 
montre  que  la  voie  centrifuge  du  réflexe  est  babituellement  le  pneumogastnl 
qui  donne  lieu  ainsi  au  ralentissement  du  pouls. 

La  voie  centripète  du  réllexe  parait  être  le  trijumeau.  K- 


737)  Sur  les  Paroxysmes  conjugués  Tétano-tachycardiques,  paf 

viNi.  Commuriicnlion  faite  au  //'  Congrès  national  de  Médecine  tenu  à  S**® 
20-23  avril  lOLl. 

11  s’agit  d’un  vasomoleur  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  au  debu  ’ 
lequel  apparaissent  soudainement  des  crises  synchrones  de  tachycardie  pe®  pj 
tique  et  de  tétanie,  accompagnées  d’hallucinations  auditives  et  visuel 
tous  les  traiternents  essayés,  seule  l’organothérapie  testiculaire  a  réussi- 
qups  mois  plus  tard,  les  mêmes  crises  ont  reparu,  accompagnées,  j^jfes- 
violentes  au  cœur  et  n’ont  cédé  qu’à  l’administration  de  lipo'ides  testicu 
L’auteur  se  demande  si  le  type  conslitutionnel  dit  sympathique  ou  .^jjuS 
(habitus  éréthique),  ne  serait  pas  fonction  de  tuberculose.  Chez  les  m 
porteurs  de  cet  habitus,  la  marche  évolutive  de  lu  tuberculose  prend  un  ^  j.jp, 
tère  grave  et  rapide.  Quant  aux  paroxysmes  conjugués,  ils  semblent 
suftisance  de  la  glande  génitale,  à  laquelle  s’associe  un  disfonctionnem 
roïdien  ;  donc  pathogénie  endocrine  basée  sur  le  déséquilibre  secreto 
roido-génital.  Ce  cas  rare,  d’ailleurs  le  seul  observé  jusqu'ici,  confii’® 
thèse  soutenue  par  l’auteur,  d’après  laquelle  la  tachycardie  paroxystique 
naîtrait  une  pathogénie  endocrine,  il  est  possible  aussi  que  le 
sécrétoire  thy roido-génital  soit  dii  à  l’infection  tuberculeuse  ;  cela  pc‘ 
de  remonter  jusqu’à  la  notion  étiologique  des  paroxysmes  conjugue 
tachycardiques.  C.-J. 

,  g  ïll»' 

738)  Le  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  le  Tremblement 
fants,  [lar  .M.miiano  Loue  (de  Najilcs).  Hiforrnn  medica,  an  XXIX,  n°  ’ 

1320,  2!)  novembre  1913.  ^  le 

Trois  observations  démontrant  que  dans  le  tremblement  chez 

quide  cérébro-spinal  peut  présenter  des  modifications  consistant  en 
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*“graentalion  de  l’albumine  et  une  lymphocytose  modérée.  Il  y  a  donc  chez  les 
infants,  à  côté  du  tremblement  lié  à  la  spasmophilie,  un  autre  tremblement 
est  l’expression  d’une  réaction  méningée  simple,  subaigué,  légère  etcurable, 
probablement  dépendante  d’une  toxi-infection  intestinale. 

,  la  cause  persiste  ou  si  quelque  autre  intervient,  la  réaction  méningée 
'Aggrave  et  devient  méningite  vraie  ou  méningo-encéphalile  différant  par  ses 
symptômes  (tremblement,  puis  spasme  permanent  plus  ou  moins  généralisé)  de 
les  formes  méiiingitiques  connues. 

ette  issue  possible  doit  rendre  i-éservé  le  pronostic  des  tremblements  chez 

E.  Deleni. 

”^^9)  Le  Vertige  Anémique  des  Vieillards,  par  Paul  Gallois.  Société  de 
Médecine  de  Paris,  27  décembre  1913. 
une  forme  de  vertige  assez  fréquente  chez  les  gens  égés  et  qui  est 
Au^i^  ^  anémie  et  non,  comme  on  le  croit  généralement,  à  de  l’artériosclérose. 
Siste*^'^  traitement  que  l’on  prescrit  habituellement  dans  ces  cas,  et  qui  con- 
ou  le*^*^*  *'^"™P'oi  l’iodure  de  potassium  et  dans  une  alimenlation  réduite 
trait  lacté,  l’auteur  recommande  une  alimentation  substantielle  et  un 

des  ^”'®.‘’''^®‘’‘'ugineux  ;  en  quelques  jours,  on  obtient  dans  ces  cas  la  cessation 
^urtiges,  qu’un  régime  débilitant  ne  faisait  qu’aggraver.  E.  P’. 

bai*^  Ischémique.  Nouvelle  contribution  au  Type  Lom- 

Yorkf  Claudication  Intermittente,  par  .1.  Kamsay  IIunï  (de  New- 
67a  a  of  the  American  medical  Association,  vol.  LXIl,  n“  9,  p.  671- 

-18  février  191  i. 

tien  •  ^  t'-avail  antérieur,  l’auteur  a  décrit  le  type  lombaire  de  la  claudica- 
jïHjjcig  L’affection  est  caractérisée  par  le  spas.me  douloureux  des 

statio^* lombaire,  à  la  suite  de  la  marche  ou  du  maintien  de  la 
La  d  disparait  rapidement  après  un  temps  de  repos, 

zièoj  bilatérale  et  siège  dans  la  région  limitée  en  haut  par  la  dou- 

^ans  1  iliaque. 

tiotj  d’  ^  ^'^™oire  actuel,  l’auteur  complète  son  étude  du  sujet  par  la  descrip- 
teaig  1*^^  unilatéral  et  celle  d’une  forme  atténuée  de  claudication  inlermit- 
^“uleur”' •  ressemblant  au  lumbago  par  la  localisation  et  le  caractère  des 
^atit-  c’  ’  '^''•demment  d’origine  vasculaire  en  raison  de  son  caractère  intermit- 
I  ’  ^  lumbago  ischémique. 

/ig  ®  ObSGp»r"*î _  *  *1  . 

®  .  - 
üaijig,  °®aasion  de  quelque  fatigue;  ces  douleurssont  rapidement  calmées  par 
■hittejjtg'^  *1®  repos;  cette  malade  souffrait  depuis  dix  ans  de  claudication  inter- 
La  s  extrémités  inférieures,  état  qui  persiste. 

*^*^'ulic  ubscrvation  de  ce  genre  se  rapporte  à  un  homme  de  51  ans;  la 
^bévric  intermittente  unilatérale  de  la  région  lombaire  complique  ici  un 
Lne  i’uorte  abdominale. 

observation  enfin  est  celle  d’un  lumbago  ischémique  chez  un 
10  ans.  Thüma. 

Routeurs  Ischémiques,  par  A. -R.  Mitchell  (de  Lincoln,  Neb.).  The 
i9l4  American  medical  Association,  vol.  LXll,  n°  15,  p.  ll-i-146, 11  avril 

^’®Pieur  H 

uonne  une  vue  d’ensemble  des  douleurs  localisées  dues  à  l’ischémie. 
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On  connaît  celles  de  la  claudication  intermittente  de  la  maladie  de  Raynaud, 
la  maladie  de  Volkmann.  Il  existe  d’autres  algies,  transitoires  et  récidivante®! 
en  diverses  régions,  la  paroi  abdominale  notamment.  Des  altérations  de  1 
nutrition  semblent  conditionner  les  troubles  de  ce  genre.  Thoma. 
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Etudes  spéciales 


742)  Le  Diagnostic  précoce  des  Tumeurs  et  des  Compressions 


Géré' 


braies,  par  G.  Bouché.  Journal  médical  de  Bruxelles,  n°  40,  2  octobre  191^' 

Le  succès  du  traitement  des  tumeurs  et  des  compressions  cérébrales  dép® 
beaucoup  plus  de  la  précocité  de  leur  diagnostic  que  de  la  technique  emp*®* 
pour  les  atteindre. 

Les  compressions  encéphaliques  n’ont  pas  une  formule  clinique 
Les  unes  intéressent  l’encéphale  dans  sa  totalité  d’une  façon  j 

égale;  d’autres  ne  gênent  d’abord  qu’une  portion  de  l’organe  sans  reten  ’ 
distance,  notamment  sur  les  centres  bulbaires.  Ailleurs,  compression  lo®® 
compres.sion  générale  se  combinent,  se  succèdent,  et  les  centres  *^'*'°**  (j 
entravés  dans  leur  fonctionnement,  introduisent  dans  le  tableau  des  sympl® 
qui  relèguent  les  autres  au  second  plan. 

L’évolution  du  mal,  ici  brusque,  sera  une  autre  fois  d’une  lenteur  inap® 
tible.  Tantôt  elle  avance  par  intermittence  et  tantôt  d’une  façon  ininterroiop 
Les  symptômes  sont  proportionnés  à  l’intensité  de  la  compression.  . 

L’auteur  donne  divers  exemples  pour  prouver  le  bien-fondé  de  sa 
insiste  sur  le  fait  que  la  compression  ne  détermine  généralement  pas  ses 
festations  en  masse,  mais  une  à  une.  ttal®® 

Ainsi  un  premier  .symptôme  local,  une  monoplégie  passagère  ou  une  a 
jacksonicnne  doit  nous  tenir  en  éveil,  car  plus  tard  surviendra  la 
bulbaire  avec  vomissements,  troubles  du  pouls,  de  la  respiration,  de  la 
artérielle,  aboutissant  à  la  mort. 

Le  diagnostic  précoce  est  donc  très  important.  La  papille  de  staie  ne 
qu’à  un  slade  déjà  avancé  de  la  compression  cérébrale,  de  même  que  le®^ 
sements.  La  céphalée  les  précède  toujours  et  de  longtemps.  Toutefois  igioD 
fréiiuemment  un  état  nauséeux,  du  hoquet,  voire  des  paroxysmes  ^Ïsontto®* 
pour  toute  espece  d  aliment  coïncidant  avec  les  crises  de  céphalée,  et  ce 
ces  symptômes  qui  doivent  d’abord  attirer  l’attention.  ébral®*  ^ 

Le  diagnostic  précoce  est  donc  l’identification  des  compressions  cére  ^ 
la  période  de  troubles  locaux,  avant  tout  signes  bulbaires,  ce  qui  P®® 

-  ■  •  .  ■■■  .  troublée 


de  tenter  une  opération  dans  les  meilleures  conditions.  Mais  les 


n’apparaissent  pas  toujours  en  premier  lieu.  prés®®” 

Dans  la  pratique,  les  tumeurs  et  les  compressions  intra-craniennes 
tenl  sous  trois  aspects  principaux  : 

4“  Les  unes  développent  d’abord  des  symptômes  locaux  ;  jgg  élé' 

2”  D'autres  paraissent  évoluer  silencieusement  Jusqu’au  moment  o  ,papil“’ 
menls  du  syndrome  de  compression  générale  (céphalée,  vomisseme 
de  stase,  etc.)  viennent  dénoncer  le  mal  pour  la  première  fois  ;  qii® 

3»  Enfin,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  les  lésions  sont  tolérée® 
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®ncéphale  manifeste  ni  symptômes  locaux,  ni  troubles  généraux  appréciables, 
lésions  sont  des  surprises  d’autopsie. 

L  auteur  étudie  successivement  ces  trois  aspects  cliniques,  puis  passe  en  revue 
®  quatre  moyens  d’intervenir  activement  pour  les  médecins,  à  savoir  : 
ba  radiographie,  la  ponction  lombaire,  la  ponction  cérébrale  et  la  trépana- 
'on  exploratrice  éostéoplastique. 

b  auteur  indique  les  avantages,  l’utilité  respective  de  chacun  de  ces  moyens 
rat  *  déterminés.  11  s’attache  particulièrement  à  la  trépanation  explo- 

ia  trépanation  exploratrice  éostéoplastique  (à  laquelle  l’auteur  préfère  re- 
‘ir  délibérément).  —  Pratiquée  à  la  période  de  symptômes  locaux,  cette 
Peration  est  sans  danger.  S’il  y  a  tumeur,  elle  permet  de  la  découvrir  à  un 
fûent  où  son  petit  volume  autorise  une  extirpation  complète  avec  un  mini- 
ni  de  dégât  et  de  séquelles  fonctionnelles.  Dans  ces  conditions,  la  hernie 
cale  n’est  pas  à  craindre.  S’il  n’y  a  pas  de  tumeur,  on  découvrira  le  plus 
de  méningite  ou  de  la  méningo-encéphalite  chronique.  On  profltera 

Occasion  pour  laver  les  méninges,  ponctionner  le  ventricule  et  soulager  la 
pression.  L’opération  devient  de  la  plus  grande  bénignité.  D’autres  fois,  les 
seront  normales.  11  s’agira  d’un  de  ces  œdèmes  cérébraux  au  sujet 


^fsqucls 


nous  connaissons  si  peu  de  chose,  mais  qui  guérissent  fort  bien  par  la 


“  “'Ju.'s  eounaisso 
gP  ^  décompression. 

oas  parfois  affaire  à  des  tumeurs  profondes  inopérables  et,  dans  ce 

la  trépanation  exploratrice  n’aura  pas  nui.  Elle  permettra,  au  con- 
j.  *^0  pratiquer  ù  un  moment  favorable  une  trépanation  sous-temporale 
ecompressive 

dès  ostime  que  tout  symptôme  de  localisation  cérébrale  bien  constaté, 

prend  une  allure  progressive  et  se  trouve  confirmé  par  quelque  signe 
Irén  ’nôme  passager  (Dabinslii  pendant  la  crise,  par  exemple),  exige  une 
oéréh  oxploratrice.  C’est  à  ce  prix  que  le  diagnostic  précoce  des  tumeurs 
«xpo  deviendra  la  règle,  au  lieu  d’être,  comme  aujourd’hui,  l’extrême 

Paul  Masoin. 


143) 


à  l’étude  des  Tumeurs  du  Lobe  Frontal  gauche, 


fasV  Ciuv’FiNi  (de  Home).  Ilivista  sperimenlale  di  Frenialria,  vol.  XXXIX, 
p.  706-791,  décembre  4913. 

épiiç  d’un  buveur  qui  commença  à  présenter,  à  l’âge  de  46  ans,  des  accès 
dont  la  fréquence  s’accrut  dans  la  suite,  des  modifications  du 
pey  ®*' un  a(îail)lisscment  mental  global.  L’examen  neurologique  pratiqué 
d’un  t.  avant  la  mort  montra  un  état  à  peu  près  normal,  à  l’exception 
U  diffus  et  d’une  très  légère  dysarthrie.  A  l’autopsie  on  constata 

®^dan  d’un  néoplasme  siégeant  dans  la  substance  grise  et  blanche  de  Fj, 
dùcôf  ®  P*'''’*'’®  antérieure  de  la  temporale  supérieure  et  du  lobule  fusiforme 
1  ^®  gar-  ■ 

..  “«un  s 


h'avaii.''  *?^”™P’'dmc,  ni  général,  ni  local,  en  dehors  de  la  très  légère  dysarthrie, 
intr^ç-  ^*^,*^**‘®  l’attention,  du  vivant  du  malade,  sur  la  possibilité  d’un  néoplasme 
'**®>  etc  avait  eu  ni  céphalées,  ni  vomissements,  ni  troubles  de  la 

^'^®^Uant  constitue  donc  un  nouvel  exemple  de  tumeur  du  lobe  frontal 

latente,  car  l’épilepsie,  les  altérations  du  caractère  et  la 
*^vaient  été  logiquement  mises  sur  le  compte  de  l’alcoolisme  chronique. 


830 
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Ce  fait  ne  fournit  donc  aucun  argument  en  faveur  de  la  théorie  qui  attribue  au* 
tumeurs  des  lobes  frontaux,  du  gauche  principalement,  la  détermination  <1® 
troubles  psychiques.  F.  Deleni. 

74f)  Contribution  à  l’étude  des  Métastases  Néoplasiques  dans  1®® 
Centres  Nerveux  avec  une  vingtaine  d’observations,  jtar  G.  Silva*- 
Il  Polidinico  (sez.  rnedicu),  an  XXI,  fasc.  Il,  p.  71-90,  février  191i. 

Observations  anatomo-cliniques  sur  les  métastases  malignes  du  système  net 
veux  central,  leur  façon  de  se  propager  et  leur  structure.  F.  Dei.eni. 


.  trouble® 


743)  Contribution  à  l’Étude  des  Carcinomes  expérimentaux  du  Cet 
veau,  par  Demktiuo-H.  Uongali  (de  Piulouc).  Jm  Clinica  ddrurgica,  ’ 

n“  0,  p.  1l>01-1208,  30  juin  1913. 

L’auteur  a  inoculé  sous  la  dure-mère  des  endotoxines  et  des  exotoxines  d® 
blastomycètes.  Sur  cinq  chiens,  trois  ont  présenté  des  méningites  néopla®'*! 
et  les  deux  autres  des  tumeurs  glio-endotbéliales.  F.  üjîleni- 

740)  Sarcome  interhémisphérique  intéressant  la  partie  antérieoj® 
du  Corps  calleux,  par  G.  Faihise  et  .Iean  IIeniîgii  (de  Nancy).  Pfuvince  me 
cale,  n"  23,  p.  2.33,  7  juin  1913. 

Une  tumeur,  détruisant  la  partie  antérieure  du  corps  calleux,  le 
lucidum  et  la  partie  antérieure  du  ti'igone  et  atteignant  un  peu  l.a  partie» 
rieure  du  centre  ovale,  a  déterminé  les  troubles  suivants  :  céphalée,  I 
psycbif|ues,  bémiparésie,  puis  coma  terminal.  L’accentuation  brusque 
paralysie,  le  coma,  sont  fonctions  des  foyers  hémorragiques  périnéoj 
apparus  vers  la  lin.  -g. 

Le  corps  calleux  établit  une  association  fonctionnelle  entre  les  deux  b 
phéres  cérébraux;  on  conçoit  que  sa  destruction  entraîne  des 
l’intelligence.  Schuster,  dans  trente  et  un  cas  qu’il  a  pu  recueillii’,  » 
signalé  les  troubles  psychiques.  Dans  l’observation  actuelle,  le  sarcome  » 
étendu  en  dehors  du  corps  calleux,  le  centre  oval  en  particulier  était  » 

Les  destructions  de  la  substance  nerveuse  étaient  plus  étendues  encore  q» 
ne  le  paraissaient  <i  première  vue,  par  suite  de  la  difliculté  de  circulation  ^ 
du  néoplasme  et  des  hémorragies  qui  se  produisirent  ii  ce  niveau.  G  est  e 
explique  du  reste  l’apparition  de  l’hémiplégie.  ga* 

Il  existe  dans  la  littérature  médicale  de  ces  dernières  années  quelq» 
semblables;  la  symptomatologie  est  assez  uniforme.  Presque  toujours  le» 
blés  apparaissent  brusquement  et  la  maladie  a  un  cours  rapide 
troubles  psychiques  ne  manquent  jamais.  Les  symptômes  généraux  des 
cérébrales  sont  souvent  absents  ou  incomplets.  G’est  ainsi  que  dans  le 
il  n’y  avait  [las  de  vomissements,  pas  de  phénomènes  convulsifs,  p»»  ^® 
consécutifs  b.  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  cr»' 

L’hémiparésie  esl  fréquente;  il  n’y  a  pas  de  troubles  du  côté  des  n 
niens  (Lapparanni).  Les  symptômes  principaux  ne  dilférent  donc  P»®  ^jne ‘J® 
des  tumeurs  cérébrales  en  général.  Legrain-Mornier  a  vu  un  cas  de 
corps  calleux  dont  les  symptômes  se  rapprochaient  de  ceux  de  1»  P 
progressive.  _  -ce 

Les  néoplasmes  du  corps  calleux  sont  de  diagnostic  fort  difficile  P®1  g.,  0» 
ne  donnent  aucun  symplome  de  foyer  lanl  gu  il»  sont  limité»  au  corps  eu  .j  gjl 

peut  parfois  parvenir  à  faire  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale, 
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Second'^l^  d'indiquer  une  localisation  exacte.  Dans  certains  cas,  des  troubles 
l'ait  a/'T  l’extension  progressive  de  la  tumeur;  on  pour- 

ressée”"^*  motrices  qui  en  réalité  ne  sont  inlé- 

notion^a*'^'^  ’  '*  ^  été  ainsi  dans  la  présente  observation.  La 

l’arlépin  ^  affections  antérieures  comme  la  sjpliilis,  la  tuberculose, 

®oterose,  les  cardiopathies,  pont  d'ailleurs  faire  penser  à  des  lésion» 


“f»  autre  ordre  et  faire  cm 


même 


.  .  -  faire  pense. . . . 

un  diagnostic  déjà  suflisainment  diflicile  par  lui- 
E.  Fei.ndel. 

Corps  Calleux  et  du  Lobe  Pariétal  gauche  Apraxie 
ValevJ  Ponction  lombaire,  par  Laionel-L.vvastine  et  Lkvy- 

LEncepImle,  an  l.\,  n"  5,  p.  iü-m,  10  mai  1914. 

corns''^'*!?*^"  apporte  une  contribution  à  la  sémiologie  des  tumeurs 

fois  de  ni*'*  1^"*  l’apraxie.  En  outre,  elle  rappelle  une 

fatneiipi  dangers  de  la  ponction  lombaire  chez  les  malades  porteurs  de 

cérébrales. 

^“^mn*rl*D-t  ans  qui  présentait  un  syndrome  démentiel  à  évo- 

®®matiqugg  ^ mais  sans  aucun  de  ses  signes 

***  somatique  il  existait  une  parésie  spasmodique  avec  signes  de 
®‘'déatoipl?T®®  s'Sr>e  de  ISabinsld).  Apraxie  bilatérale  mixte  (motrice 

^  l’aut  ■  ^  heures  après  une  ponction  lombaire. 

®“''<‘hi8sanT  *^"  g>mme  des  deux  tiers  postérieurs  du  corps  calleux 

'^‘^“‘•■OiCon'  - r  «"''«•‘issement  est  minime  à 

^  piirtip*'  '’®®®®dté,  la  tumeur,  d’aspect  fusiforme,  commence 

®®“'®ment  '«'m  frontal,  s’étale  dans  le  lobe  pariétal,  affleurant 

extra, nn respectée,  et  se  termine  par 
A  pfQ  ”‘f®®  ellilées  dans  le  lobe  occipital. 

Neups^j*  '®*^  auteurs  exposent  ce  que  l’on  sait  sur  la  sémiologie  des 

“mbaipg  “'■P®  calleux,  la  localisation  de  l’apraxie,  les  morts  par  ponction 
„  ■  E.  Fiîinuiîi,. 

La 

Centres  Nerveux  anatomiquement  dé- 

vol  P  Fionii  (de  Florence).  Rickla  di  Clinica  Pedia- 

j,  -xl,  fasc.  5,  p.  321-346,  mai  1913. 

^‘^'«oTte  “"®  observation  anatomo-pathologique  concernant  une  fil- 

en  ^  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva  des  tubercules  céré- 

11  réuni! 

ami*^"  ""'"'^‘’®  d’observations  avec  lésions  tuberculeuses  encépha- 
"lum.quement  guéries.  p,  uecen., 

®^  Cérébrale.  Épilepsie  jacksonienne, 

*  ^ai  ^  Novk-Josskuani)  (de  L^on).  Province  médicale,  n®  22,  p.  2-16, 

relaii"  P^®  particulière  Je  cette  tuberculose  méningée  et  cérébrale,  la 
«en ‘*‘®ncG  cl,  cérébral  et  Je  la  méningite  en  plaque,  surtout  leur 

®  ®l>servuii!!*j  même  sujet,  telles  sont  les  particularités  intéressantes  Je 
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750)  Sur  un  cas  d’Épilepsie  jacksonienne  portant  sur  le  Centre  ooB' 
jugué  des  Mouvements  de  la  Tête  et  des  Yeux,  par  M.  Cjiihay.  Nouvel^ 
Icouogvaplùe  de  la  Saipêlricre ,  an  XXV  II,  ri"  1,  p.  1-2,  janvier-février  d!H4. 

Il  s’agit  d’un  cas  Je  lésion  localisée  au  coude  du  sillon  de  Uolando,  sousl* 
frontale  ascendante,  en  face  de  l’insertion  du  pied  de  F-,  mais  sans  empi®*® 
ment  sur  celle-ci.  Celte  lésion  localisée  avait  produit  des  mouvements  JacW® 
niens  exactement  limités  à  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
vers  la  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  lésion.  E.  Fkindel. 


751  )  Épilepsie  Traumatique.  Relation  d’un  cas  de  cinq  ans  de 
g;uéri  par  le  Traitement  Chirurgical,  par  William  M.  Liîszynsky 
New-York).  The  Journal  of  Ike  American  medical  Association,  vol.  LXlIj  D  ’ 
p.  (lia,  21  février  1911. 

La  fracture  du  crâne  eut  lieu  dans  l’enfance  ;  l’épilepsie  apparut  quinze 
plus  tard  et  dura  cinq  ans,  Jusqu’au  moment  où  les  adhérences  jiathologi5“ 
furent  rompues  par  le  chirurgien.  'I’homa. 

752)  Abcès  du  Cerveau  causé  par  des  Bacilles  fusiformes,  par 

F.  Dick  et  Ludwig  A.  Hmgk  (de  Chicago).  The  Journal  of  lhe  American 
Association,  vol.  LXll,  n"  0,  p.  ■l'17,  7  février  1911.  , 

Les  auteurs  ont  rapporté  antérieurement  trois  cas  de  méningite  et 

streptocoque.  Dans^là^^j 


d’abcés  cérébelleux  à  bacille  fusiforme  associé  a 

actuel  le  fusiforme  existait  à  l’état  de  pureté  dan»  i  auces  cereuia..  - 
d’un  homme  de  40  ans,  opéré  et  guéri  d'un  ahcés  temporo-sphénoïdal 
conditionné  par  une  hronchite  chronique;  plus  tard  il  fallut  l’opérer 
second  abcès,  de  localisation  voisine,  mais  le  malade  succomba.  jj 

Les  auteurs  exposent  avec  détail  les  constatations  anatomiques  et 
recherches  bactériologiques.  Ils  insistent  sur  le  pouvoir  pathogène  du  fusi 
et  sur  ce  fait  qu’il  se  trouvait  dans  le  jius  de  l’abcès  en  amas  rappelant  ce 
l’actinomycose.  'fiioMA- 

7.59)  Un  cas  d’Abcès  du  Cerveau,  par  Ciîgil  E.  Huy.nolds  (Los  Angele®)^j,jjf 
Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LXll,  n"  G,  p.  449,  ‘ 

Double  abcès  du  cerveau  de  cause  obscure,  chez  un  homme  de  46  **■”’{))&' 
abcès  siégeait  dans  le  noyau  lenticulaire  gauche,  l’autre  à  côté,  dans 
lamus.  TiioMA. 


7.54)  Otite  moyenne  purulente  chronique.  Abcès  du  Lobe 
sphénoïdal  du  Cerveau  et  de  l’Hémisphère  Cérébelleux; 
phlébite  du  Sinus  latéral  gauche.  Méningite  purulente  ce  0, 
spinale,  par  (iuiuo  Emoi  (Je  Komc).  Ilidsla  üspedalicra,  an  111,  n”  6)  P' 

15  mars  1919. 

Cc  cas  réunit  en  soi  à  peu  près  toutes  les  complications  endocranicn^ 
sihies  des  otites;  il  était  difficile  de  faire  ici  le  diagnostic  de  tous  les  -  à 
anatomo-cliniiiucs  ;  en  oITet  le  syndrome  de  la  méningite  cérébro-sp'^^^pip 
laquelle  succomba  le  malade  marquait  la  symptomatologie  des  autres 
Citen,.  , 

Contribution  à  l'étude  des  Abcès  multiples  du 
gine  Otogène,  par  L.  Giikch^link  (de  Saint-Pétersbourg).  Ih'vuo  P** 

Mielle  des  Maladies  des  Oreilles,  de  la  Gorge  et  du  Nez,  n"  4,  1914,  jeS 

Le  malade,  24  ans,  présentait  le  tableau  de  l’otite  chronique  moyenne 
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ynaptômes  du  côté  du  cerveau,  donnant  lieu  de  supposer  l’existence  d'un  abcès 
febral;  l’intervention  chirurgicale,  appliquée  deux  fois,  fit  trouver  un  abcès 
'•■ns  la  substance  cérébrale.  Pourtant,  l’état  du  malade  continuait  à  empirer  et 
lob  l’issue  fatale.  A  l’autopsie,  on  constata  plusieurs  abcès  dans  le 

pariétal  du  coté  droit,  delà  lepto-méningite  fibreuse  chronique  etlaménin- 
*  ®  purulente  du  même  côté.  Serge  Soukhanoff. 


)  Les  voies  de  l’Infection  Intracérébrale  dans  les  Otites  (The  paths 
«ncephalic  Infection  in  Otitis),  par  Chrystopher  Taylor  (de  Londres).  Brain, 
novembre  1912,  p.  109-153. 

vail*^^^  longue  et  minutieuse  étude  est  à  la  fois  une  revue  générale  et  un  tra- 
Poi'sonnel.  La  bactériologie,  l’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie 
U  abord  traitées.  Puis  viennent  la  thrombose  du  sinus  latéral,  l’abcès  du 
int  ^  *^0  cervelet,  toutes  les  variétés  de  méningite,  les  abcès  extra  et 

à  la  *^**''®n*’  foutes  les  leptoméningites,  notamment  celles  qui  sont  secondaires 
irombose  du  sinus  latéral,  à  l’abcès  intradure-mérien,  etc. 

A.  Baiîré. 

®^®£r*iostic  et  Traitement  des  Complications  Méningo-encépha- 
4Ues  d’Origine  Otique,  par  Paul  Gihert.  Paris  médical,  n”  40,  p,  441-450, 

octobre  1913. 

I\gyUp  .  , 

OUcé  .  ®.®‘^oerale.  L’auteur  étudie  successivement  les  complications  méningo- 
qui  se  classent  anatomiquement  de  la  façon  suivante  :  1”  l’abcès 
fréo  ^^ol;  2“  la  méningite;  3"  les  encéjihalites  sous  les  deux  formes  les  plus 
olitii  ^*^oès  cérébral,  abcès  cérébelleux.  Il  borne  son  exposé  aux  faits 

qoes  essentiels  à  connaître  dans  la  pratique  courante. 

E.  Eeindel. 


^ELLE 


II^.'^*'®fropisme  Syphilitique  familial.  Paralysie  générale.  Tabes, 

2fi  „  par  P.  Carnot  et  J.  Dumont.  Paris  médical,  n”21,  p.  497-500, 

"=0  avril  19i;i.  .  .  u  . 


syphilitique,  mort  à  44  ans,  de  paralysie  générale,  naissent  sept  enfants, 
oue  fille,  est  atteinte  dés  son  adolescence  (16  ans)  de  crises 
sig^gj*  fobétiquesqui  durent  encore  actuellement  (à  l’âge  de  31  ans),  puis  de 
jaijibej  fabes  à  évolution  très  lente  (incoordination,  dérobement  des 

Pile  g  ’  des  réflexes,  signes  d’Argyll,  etc.).  Le  second  enfant  présente 

oiRq^ji^  congénitale.  Le  troisième  et  le  quatrième  sont  normaux;  les 

.  d’ujjg  jj?*®  si^^iéme  meurent  en  bas  âge;  enfin  le  dernier  est  atteint,  à  21  ans, 
*hose  hérédo-syphilitique  non  douteuse  (avec  lymphocytose  et  albu- 

spbitg  ,  *‘^*®une)  qui  régressa  par  le  traitement,  mais  fut  suivie  de  mort 
jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital  :  le  malade  avait  des  stigmates 
Laio^*  f  hérédo-syphilis  et  un  Wassermann  positif. 

^®frèrg  *®®’f*on  d’une  syphilis  héréditaire  tardive  sur  les  centres  nerveux  chez 
fst  Ig^  ®œur,  alors  que  le  père  mourut  lui-même  de  paralysie  générale, 
^'^âtre  '^®*^*'0‘‘i8tique  de  ces  observations.  Chez  l’un  elle  a  causé  un  tabes,  chez 
hémiplégie.  Il  s’agit  donc  là  d’un  bel  exemple  de  lésions  multiples 
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(le  neiu'opisrne  syphilitifiue  et  hér(!(lo-sy pliiliLi([ue  chez  le  père  paralyti?'^® 
général,  chez  la  ülle  tabétique  et  chez  le  jeune  frère  hémiplégique  tardif. 

E.  Frin'DEL. 

7.o'J)  Le  Tabes  à  Réaction  de  Wassermann  invariable.  Pronostic 
Sérologique  de  la  Paralysie  générale  Tabétique,  par  t).-M. 

((lf(  .\ew-Vorl() .  77ic  Jimrniil  of  llie  American  iitcdical  Axsuciulioii,  vol.  LXl,  H  ’ 
p.  '■2n  i,  20  dè(;cmhre  1913. 

D’une  ra(;on  générale,  quand  un  tahes  e.st  traité  énergiquement  par  le  salvai 
san,  la  réaction  de  Wassermann  du  liquide  céphalo-racliidien  tend  à  s’atténus*'- 
D’une  façon  générale  au.ssi,  cette  réaction  de  VV'assermann  du  liquide  cepn 
rachidien  reste  complète  et  invariable  dans  la  paralysie  générale  traitée. 

Or,  l’auteur,  qui  a  fait  plusieurs  centaines  de  réactions  de  Wassermann  c 
les  tabétiques,  répétant  l’essai  souvent  plusieurs  fois  chez  chacun,  estime 
existe  chez  ces  malades  de  véritables  syndromes  évolutifs  de  la  réaction.  ^  ^ 

Chez  (|ueh|ucs  tabétiques  notamment,  la  réaction  de  Wassermann  du 
céphalo-rachidien  demeure  complète  et  invariable,  comme  dans  la  I’®''®' ^ 
générale.  Cette  constatation  est  de  nature  à  faire  craindre  chez  le 
menace  de  la  paralysie  générale,  En  fait,  sur  12  cas  de  ce  genre,  ' 
apparaître  9  fois  chez  les  tabéticiues  une  paralysie  générale  caractérisée  et 
malades  sont  morts  rapidement  après  la  manifestation  de  cette  compilé® 

Thoma. 

700)  Hémianopsie  Binasale  survenant  au  cours  de  l’Évolutio» 
l'Atrophie  Optique  Tabétique,  par  CirAULES  Q.  IIkku  et  Ckohgk  E- 
.  .  uidical  Assoeialion,  vol. 


(de  l’hiladelphie).  The  Journal  of  lhe  Ain 
n"  10,  p.  771,  7  mars  191.1. 


,abl® 


nulle  lésion  ne  semble  ^ 
ns,  avec  cette  particula^. 

1  hémianopsique,  ôiai 


Ht  posé  par  la  constatatmj 
3  de  liiernacki,  de  l®  P® 


L’hémianopsie  binasale  est  un  sym()t()me  ri 
de  la  produire.  Les  auteurs  en  ont  observé  un  ci 
le  champ  visuel  de  chariue  nul,  dans  sa  moitié  n 
blcmcnt  rétréci. 

Le  malade  était  tabétique,  ce  diagnostic 
l’atrophie  optique,  d’un  Itomherg  léger,  du  signe  i 
réllexe  achilléen,  de  la  lymphocytose  rachidienne.  .  ^ 

Les  auteurs  sont  d’avis  que  l’hémianopsie  binasale  est  le  résultat  dune 
phie  de  sélection  (lui  alTecte  la  portion  intra-cranicnne  des  nerfs  optique®’ 

««irtfl**** 

7ül)  La  Dyspepsie  Tabétique,  par  M.  Lchîpiîr  et  11.  Oppeniieim. 

médicale,  an  XX.XIV,  n“  3,  p.  ï!)-.':)2,  4  février  1914. 

La  crise  gastrique,  phénomène  bruyant,  n’est  pas  la  seule 
l’action  du  processus  tabétique  sur  l’estomac.  A  côté  d’elle,  ou  en  dehoi® 
il  faut  compter  les  manifestations  dyspcpti(iues  du  tabes.  tabe® 

Que  la  dyspepsie  tabéti(|ue  constitue  l’unique  accident  gastrique  toU' 

qu’elle  survienne  dans  l’intervalle  des  crises  typicpics,  elle  se  mani 
jours  sous  quatre  aspects  dill’érents  :  tant(')t  par  des  crampes  précticeS) 
par  du  ballonnement  ou  de  la  llatulence,  tanli’it  ()ardes  douleurs  tardives» 

par  une  véritable  paralysie  de  l’estomac.  tabes> 

Les  trois  premiers  aspects  appartiennent  aux  phases  initiales  d 
quatrième  aux  phases  avancées. 
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1  auteurs  donnent  des  exemples  cliniques  de  ces  éventualités  diverses  dont 
■■equence  est  dillicile  à  déterminer  avec  précision. 

les  35  tabétiques  examinés  à  ce  point  de  vue,  18  n’ont  jamais  offert 
éth'^r  gastrique,  4  sont  atteints  de  dyspepsie  banale  (deux  gastrites 

yiiques,  une  gastrite  médicamenteuse,  un  cas  de  dyspepsie  antérieure  de 
tent'^'^*'*  ‘'•nnées  à  l'apparition  du  tal)cs  et  non  modifié  par  celui-ci),  7  présen- 
VaU  gastriques  typiques  sans  phénomènes  dyspeptiques  dans  l’inter- 

I  ®  des  crises,  2  ont  des  crises  gastriques  avec  dyspepsie  intercalaire,  enfin, 
Souffrent  d’une  dyspepsie  tabétique  sans  crise  gastrique. 

Val  '^**^®'’ents  types  dyspeptiques  méritent  d’être  considérés  comme  les  équi- 
tj^n  ,  *  et  prolongés  de  la  crise  véritable.  Ils  sont,  comme  elle,  fonc- 

îtux  lui-mème,  justiciables  d’un  mécanisme  analogue  et  attribuables 

^  wiêmes  localisations  nerveuses. 

et  s  ^  ‘^'l'®P®Pllque  des  tabétiques  apparaît  dans  une  arythmie  de  l’estomac 
®Dtr  ‘’dsulter  le  plus  souvent  d’une  rupture  d’équilibre,  d’une  disharmonie 
g®  ®  '’ague  et  le  sympathique. 

est  concerne  l’anatomie  pathologique  des  dyspepsies  tabétiques,  elle 

analogue  à  celle  des  crises  gastriques.  Mais  alors 
les  Pt  gastrique  dépend  d’une  poussée  de  méningo-radiculite  subaiguë, 

Sfess'^  ®  dyspepiiques  résulteraient  d’une  méningo-radiculite  chronique  cl  pro- 
plgjJJ®'  ^  une  lient  à  l’excitation  hrutalc  de  toutes  les  parties  sensibles  du 
etj^ia  ®°*uire,  les  autres  à  l’épuisement  progressif  de  ce  même  plexus 
prédominance  désordonnée  du  vague  dans  l’innervation  de  l’estomac. 

K.  Keindkj.. 

162)  U 

®  cas  de  Tabes  à  Évolution  atypique,  par  I‘.  Escudeh  Menez. 
I  Reunta  de  los  llospüales,  t.  VI,  n"  (iO,  p.  502,  octobre  1913. 

tabgs fut  une  soif  insatiable,  bientôt  suivie  du  syndrome  du 
supérieur  à  forme  grave,  apparu  brusquement.  K.  Dele.m. 

163)  T  , 

biiiti”®®  avec  distribution  inaccoutumée  de  la  Perte  de  la  Sensi- 
Annni  P^°fcri<ie,  par  ïom  A.  Wh.i.iams  (de  Washington).  Washington  medical 

^  vol.  XII,  11”  4,  p.  221, 1913. 

U’eq  ^u  tabes  commence  le  plus  souvent  aux  paires  sacrées  ;  mais  il 

presjjou ^®ujours  uécessaircmcnt  ainsi;  l’auteur  rapporte  deux  cas  où  la 
que  Ig  **  tendon  d’Achille  et  de  la  jambe  était  normalement  perçue,  alors 
des  profonde  de  la  cuisse  n’était  pas  sentie.  Ceci  im[ilique  la  lésion 

l>on  ^tm  **  supérieures,  les  racines  situées  plus  bas  demeurant  en 

.  Thoma. 

'•Vv.b. 


^Pi'ès 


fruste  et  Crises  Viscérales,  par  Manuel  de  Vasconcei.los  et 
KEspo  DE  Lacehda.  Mcdicina  conlemporanca,  n“  40,  5  octobre  1913. 


®0ii8  l’inn**'  ®®  genre  où  les  crises  gastriques  disparurent  à  deux  reprises 

16S)  ‘l  'JC  traitement  spécifique.  K.  Uelkni. 

^^lexes  exagérés  dans  le  Tabes,  par  Manuel  de  Vasconcellos,  Medi- 
cilla  conlemporanca,  n"  40,  5  octobre  1913. 

^^Ues,  ^  intéressants  de  réflexes  exagérés  bilatéralement  chez  des  tabé- 

F.  Deleni. 


836 


imVUE  NEUROLOGIQUE 


766)  Mal  perforant  plantaire  chez  un  Tabétique.  Traitement  paT  1® 
Néosalvarsan  et  Injections  intraveineuses  et  intrarachidienne®' 
Guérison,  par  Tzanck  et  Mahcohkllks.  Hullelin  de  la  Société  française  de  Def 
malulotjic  et  de  Sypliiliyrapkie,  p.  122-127,  mars  l!)l.i. 

11  s  agit  d’un  labétiiiue,  atteint  d’un  mal  perforant  cicatrisé  à  plusifief* 
reprises  [inr  deux  injections  intraveineuses  de  salvarsan  et  chez  lequel, 
d’une  récidive,  huit  injections  intraveineuses  sont  restées  sans  effet, 
qu’une  seule  injection  intrarachidienne  a  amené  une  cicatrisation  rapide  et  co®' 
piété. 

Chez  le  malade,  on  était  en  présence  d’un  mal  perforant  qui  avait  déjà  ame®® 
une  mutilation  du  pied  ;  la  récidive  menaçait  à  nouveau  le  squelette  et  pou^ai 
obliger  à  une  amputation  plus  large;  le  914  en  injections  intraveineuses  ay*® 
été  inefficace,  les  auteurs  ont  recouru  aux  injections  intrarachidiennes.  .j 
Doit-on  rapporter  à  ces  dernières  cette  guérison  si  rapide?  Dans  ce  cas,  ’ 
semble  bien  dillicile  de  concevoir  le  mécanisme  de  la  guérison  :  l’inj*®^’®, 
aurait-elle  agi  sur  les  lésions  méningées  ou  radiculaires  qui  conditionnai®® 
l’existence  du  mal  perforant? 

Peut-être  s’est-il  simplement  passé  ce  qui  a  lieu  parfois  dans  des  lésion® 
nature  syphilitique  :  le  salvarsan  semble  sans  action  pendant  plusi®®^ 
semaines,  puis,  subitement,  la  guérison  se  produit  si  l’on  poursuit  le  traitei»®®^^ 
M.  Leiiedok  est  d’avis  qu’à  propos  de  ce  cas  unique  on  ne  peut 
comparaison  entre  les  injections  intrarachidiennes  et  les  injections 
lieuses  de  néosalvarsan.  11  a  soigné  par  ce  produit  un  certain  nombre 
tiques  atteints  de  maux  perforants  :  certains  ont  guéri,  sans  être  sou®*® 
repos  absolu  ;  la  guérison  date  de  longtemps  et  il  n’y  a  pas  eu  de  récidi*’®' 

767)  Acromégalie  .et  Tabes,  par  Ai.oysio  ok  Ca.stho.  Noueelle  Iconograf^*'‘ ^ 

la  Salpêtrière,  an  .X.VV'I,  n“  6,  p.  4(i9-472,  novembre-décembre  1913. 
Observation  concernant  un  homme  de  43  ans,  qui  présente  a  ^ 

part,  les  symptômes  de  l’acromégalie,  d’autre  part,  ceux  du  tabes.  UP® 
association  semble  l’effet  d’un  pur  hasard;  cependant  l’on  peut  se 
si  le  processus  du  tabes  n’est  pas  en  état  d’influer  sur  l’état  des  glandes  ®® 
crincs  par  l’intermédiaire  du  sympathique.  E.  Fein®®®’ 

768)  Sur  une  variété  de  Déformation  du  Pied  chez  une 

pai  I  ihiiiiu  Mauik  et  Houttikii.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêlriere,  an 
n"  6,  J).  473-47.0,  novembre-décembre  1913.  .p 

A  côté  du  pied  tabétique  de  Charcot  et  Oéré,  à  côté  du  pied-bot  varus 
de  Joffroy,  les  auteurs  décrivent  une  troisième  variété  :  la  paralysie  y  P 
mine,  l’amyotrophie  s’y  constate,  runilatéralité  en  est  une  particularité, 

Il  semble  que  l’on  se  trouve  ici  en  présence,  non  pas  à  proprement  P 
d  une  déformation  tabétique  du  pied  avec  lésions  articulaires,  mais  b* 
phénomènes  de  paralysie  qui,  localisés  au  niveau  des  muscles  de  I® 
untéro-externe  de  la  jambe  du  côté  gauche,  auraient  déterminé  une 
du  pied  absolument  comparable  4  celle  qu’on  observe  dans  les  polio®®? 
par  exemple,  ou  dans  les  névrites  périphériques.  E.  Fbi^®®  ’ 

769)  Sur  la  définition  des  Arthropathies  Nerveuses,  pa® 

et  M,  I’khiii.n  (de  Nancy).  Paris  médical,  n*  2,  p.  49,  14  décembre  1 
Les  auteurs  estiment  qu’il  y  a  lieu,  conformément  4  la  tcrminologi®  <1® 
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^  tradition  de  Charcot,  Pierrel,  Urissaud,  etc.,  de  réserver  le  nom 
qui*"  '"''Pythie  nerveuse,  J’arthropalhie  tabétique,  aux  altérations  articulaires 
tabét^'^*'  sous  la  dépendance  de  la  lésion  nerveuse,  de  la  lésion 

pas  d**^*^^  altérations  articulaires  survenant  sous  d’autres  influences  ne  sont 
•ïhez  ‘^''’thropathies  nerveuses  ;  elles  méritent  seulement  le  nom  d’arthrites 
qui  c'^''  myélopathique,  etc.,  avec  le  qualificatif  étiologique 

oavient  à  chaque  cas  particulier.  E.  Eeindeu. 

Support  mécanique  pour  les  Pieds  dans  l’Ataxie 

Ynvi  'V1LLIAM-.I.-M.-A.  Mai.oney  et  ^'ICToa-E.  Sorapuhe  (de  New- 

Medical  Becord,  n“  2271,  p.  881,  16  mai  l'Jl-i 

Petit 


appareil  destiné  à  procurer  la  rigidité  de  la  jambe  et  du  pied  et  la  soli- 
doit'être  que  temporaire  au  cours  de  la 


rii^i  ^^■PPui.  Son  utilisation 

^®'lucation. 


Ï71) 


'ra?°^^^^^'ition  à  l’Action  Thérapeutique  du  Salvarsan  dans  le 

P  Mantova.ni.  Il  Policlinico  (sez.  pralkaj,  an  XXl,  fasc.  7, 

io  février  1914. 


d'un  succès  thérapeutique 


Relation 
772)  Q„ 

ûerv  rares  manifestations  de  la  Parasyphilis  du  Système 

par  manifestation  of  l’arasyphilis  of  the  Nervous  System), 

189  WiESON  (de  Londres).  Brain,  1912,  vol.  XXXV,  part  11,  p.  152- 

essentteiî”'"* et  de  la  paralysie  générale  où  la  syphilis  est  la  cause 
''einbre  d’  évident  que  la  parasyphilis  est  responsable  d’un  certain 

phie  p  ®  d’atrophie  optiijiie  primitive,  de  sclérose  latérale  et  d’amyotro- 
'®ïain  *'“8  8'ntécédents,  la  réaction  de  Wassermann  et  quelquefois 

post  morlem  semblent  le  démontrer.  A.  liAiiRé. 

Les 

Par  t  ®,,Py®™iers  cas  d’ Ataxie  de  Friedreich  observés  en  Amérique. 

Kei.i.oc  -  ■  . . . . - 


1914.' 


000  (llattle  Creek,  Mich.).  Medical  Record,  n"  22(il,  p.  -ilil ,  7  mars 


reco^*^^  mémoires  datant  de  1875,  et  concernant  deux 

AtviA  •*''***  llana  comme  les  deux  premiers  d’ataxie  de  Eriedreich  publiés 

"brique.  ‘ 

774) 

**  dçux  cas  de  Maladie  de  Friedreich,  par  Luigi  Maria  IIuggieri. 
Rivisla  (hpedaliera,  an  III,  n“  19,  p.  837-815,  15  octobre  1913. 

^aQ3  concernant  le  frère  et  la  sœur,  sont  exactement  superposables 

^Volytioj^’'®  "l^lails  symptomatiques,  bien  qu’à  des  stades  difTérents  de  leur 
■  F.  Delem. 

775) 

®®aladie  de  Friedreich  consécutif  à  la  Diphtérie,  par 

’'’9.  7h-(;(;m/.i)(ÿs  of  tiw  Royal  Society  of  Medicine  of  I.ondon,  vol.  VIII, 

l'oloyical  Section,  p.  15,  11  décembre  1913. 

Prem''^^  1907,  diphtérie  suivie  de  paralysie  post-diphtérique. 

«"''State  ^Ymptomes  de  Friedreich  sont  survenus  ensuite  peu  à  peu.  On 
l’ataxie,  la  perle  des  réflexes,  le  tremblement,  une  modi- 
articulation  des  mots,  une  légère  scoliose.  Tiioma. 
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770)  Cas  de  Maladie  de  Friedreich,  par  James  Taïi.or.  Proccedings  of 
Rotjdl  Sueietij  of  Medicine  of  London,  vol.  VIII,  n”  3.  Nenrnlogical  Section,  P-  ' 
d  l  (léoembre  1913. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans  qui,  depuis  cinq  ans,  présente  une  déinai'C^® 
incertaine.  .Malgré  l’existence  do  plusieurs  sj'mptômes  de  Kriedreicb,  1® 
gnostic  est  douteux.  TiioMA. 


MÉNINGES 


777)  Contribution  à  l’étude  de  la  Méningite  Syphilitique  de  l’eni®®*' 

par  L.  Senlegq.  Soc.  de  l'inlernal  des  Hôpitaux  de  Paris,  22  janvier  dSl*' 

Un  enfant  de  4  ans,  atteint  de  spécilicitc  héréditaire  d’origine  matern®^'®^ 
présenta  des  symptômes  méningés  ([ui  donnèrent  le  tableau  complet  a 
méningite  tuberculeuse,  avec  pouls  très  rapide,  irrégulier,  et  températui® 
38"  à  39''3.  La  ponction  lombaire  montra  une  hypertension  nette,  une 
cytose  discrète,  l’absence  de  bacilles  de  Koch,  et  le  liquide  céphalo-racW 
donna  une  réaction  de  W  assermann  nette.  Ces  symptômes  furent  acconip®^' 
de  douleur  et  de  gonllcment  d'un  genou,  avec  épanchement  séro-fibrineu*' 
traitement  untisyphiliti(]ue  amena  la  guérison.  M.  FeindEI'’ 

778)  Méningite  Syphilitique  et  Méningite  Tuberculeuse 
dulte.  Essai  de  Diagnostic  différentiel,  par  Louis  I'ktit.  Thèse  de 
n"  30,  1913  (89  pages),  Steinbeil,  éditeur. 

L’auteur  se  préoccupe  de  rechercher  les  caractères  aptes  à  établir, 
plus  grandes  probabilités,  le  diagnostic  dilTérentlol  entre  la  méningite 
que  et  la  méningite  tuberculeuse.  Il  montre  qu’en  définitive  il  n’exist® 
caractère  de  certitude.  .  jjf- 

G’est  surtout  sur  un  faisceau  de  constatations  que  s’établira  le  d« 

férentiel  entre  ces  deux  formes  de  méningite.  Sauf  la  présence  de  bac 
Koch  dans  le  liquide  céphalo-raehidieii,  ou  la  constatation  d’un  4 

positif,  aucun  symptôme  isolé  de  clinique  ou  d’expérimentation  ne 
lui  seul,  permettre  d’aflirmcr  un  diagnostic  différentiel  entre  la  méningé®  ^  |j 
culeuse  et  la  méningite  syphilitique.  Mais,  lorsque  plusieurs  observatio 
fois  cliniques,  bactériologiques  et  expérimentales  se  complètent  en 
l’une  ou  l’autre  de  ces  affections,  elles  acquièrent  une  valeur  considéra 

Aujourd'hui  que  l’on  connaît  la  fréquence  des  méningites  syphilitiQ^^^’^^prSi 
tous  les  cas  où  il  subsiste  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la  maladie  en^^ 
on  devra  ap[diquer  le  traitement  spécifique  qui  sera,  en  même  temps, 
thode  précieuse  de  diagnostic,  véritable  pierre  de  touche,  puisqu  il  P® 
de  solutionner  la  question  par  son  évolution.  On  suit,  en  effet,  que  ^  ^ggieO^ 
totalité  des  méningites  syphilitiques  sont  susceptibles  do  céder  à  un 
judicieusement  institué.  K- 

779)  Les  Méningites  Syphilitiques.  Méningites  cliniques  :  c 

et  spinales,  aiguës  et  chroniques.  Méningites  latentes  :  sec 
et  tertiaires.  Méningites  Parasyphilitiques,  par  Henri  ^ 
pellier).  Paris  médical,  n"  20,  p.  477-489,  19  avril  1913.  ^ 

E- 

Revue  générale  fort  étendue. 
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Sur  les  Méningites  Préroséoliques,  par  Ch,  Audry  et  Lavau. 
Annales  de  Dermatologie,  t.  V,  n“  1,  p.  ;29-31,  janvier  1914. 

la  roséole,  on  observe  très  souvent  chez  les  porteurs  de  chancres 
réactions  histologiques  inilammaloires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien; 
y  a  rencontré  la  réaction  do  Wassermann  [lositive  avant  inême  qu’elle  fût 
dans  le  sérum  sanguin  ;  cnlin  que  toutes  ces  manifestations  sont  accu- 
soiilignées  par  le  traitement  spécillque. 

’  auteurs  donnent  un  cas  où  le  syndrome  clinique  méningé  s’est  manifesté 
,  manière  la  plus  formelle,  chez  un  porteur  de  chancre,  bien  avant  la 
et  sous  l’inlluence  du  traitement  spécifique.  E.  Eeindei,. 

des  Déterminations  Méningées  pour  la  conduite 
11l  de  la  Syphilis,  par  E.  Jkansei.me,  A.  Vernes  et  Marcel 

rti'y'*'  (le  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 

II"  p_  12-22,  janvier  1914. 

«aoh  du  tréponème  sur  l’axe  méningo-nerveux  a  une  importance 

lion  *  ^  conduite  du  traitement  de  la  syphilis.  En  effet,  cette  localisa- 

yp  Constitue  une  cause  de  résistance  considérable  à  l’action  du  traitement  et 
Cette'^^'^'^  danger  éventuel  pour  l’avenir.  La  clinique  est  incapable  de  dénoncer 
‘dleinte  méningo-nerveuse  pourtant  si  fréquente, 
ni’  d  la  ponction  lombaire,  il  est  possible  de  dépister  dés  leur  début 

rjch  *!*  'ogèros  modifications  pathologiques  du  liquide  céphalo-rachidien.  La 
®yslôniatique  dans  ce  liquide  des  trois  éléments  :  albumine,  Wasser- 
^Uss^’  ''^idiocytose,  peut  seule  empêcher  de  méconnaître  une  localisation 
L’étu'*"^^  ol  nussi  importante. 

de  c"  “^orie  du  Wassermann  du  sérum  sanguin  renseigne  sur  le  degré 

de  la  syphilis  à  un  traitement  donné. 

centf  ^  ®c*’*®lJmce  dépend  de  la  localisation  des  loyers  d’entretien.  Parmi  ces 
des  g**, ‘'®®'®la-fice,  le  plus  important  et  'o  plus  fréquent  siège  à  l’intérieur 
L>g^'.®'°PP0s  céphalo-rachidiennes. 

douijie  ‘  coo^ce  de  résistance  »  méningo-nerveuse  comporte  un 

tioii  loe  'l''*’®'’  •  l*'-  persistance  d’un  foyer  infectant  et  la  possibilité  d’une  évolu¬ 
ée  d*'*^  “^Scave  vers  une  syphilis  nerveuse  diffuse, 
sypljiljl^.  ^"®  ccglc  formelle  de  ne  pas  interrompre  le  traitement  d’un 

s'assurer  de  la  disparition  complète  et  persistante  de  tous  les 

'‘•VoIT!T‘  es  cités  par  les  auteurs  montrent  combien  l’existence  de 

ihipoft  '"®"'*'gées  oblige  à  faire  un  traitement  prolongé,  et  combien  il  est 
^énin  '^®  ‘^Of'iiaitre,  dés  le  début,  par  la  ponction  lombaire,  ces  réactions 
®‘®8éc8  laientPc  i/  p.-.v..,. 


^  Balancement  dans  la  Méningite  basilaire  Syphili- 

fasc.si  (iusTAvo  Artom  (de  Rome).  Il  Policlinico  (sez.  pralicaj,  an  XX, 
^  >  P-  I841-d8i4,  21  décembre  1913. 

^  Lalancoment  consiste  en  ceci  que,  lorsqu’on  vient  à  obturer  l’œil 
!*' P^Upi^'*^*^^**'*'®  soulève  aussitôt,  sans  effort  de  la  part  du  malade; 

^  P^osis*^^  •’clombe  dès  qu’on  découvre  l’œil  sain.  L’auteur  vient  d’observer 
'^aLanccment  chez  une  jeune  femme  syphilitique  et  népbritique, 
^P^Bes  externe  incomplète  de  l’oculo-moteur  gauche.  Les  phèno- 

e  rapporter  à  une  méningite  gommeuse  basilaire. 


E.  Deleni. 
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NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

783)  Névralgie  Faciale  par  Dent  de  sagesse,  par  Siegel  et  ValadieU. 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  décembre 
Les  auteurs  ont  enlevé  une  dent  de  sagesse  incluse  dans  le  maxillaire  infé¬ 
rieur. 

Cette  dent  déterminait,  depuis  sept  ans,  des  névralgies  violentes  chez  une 
femme  de  40  ans.  Le  diagnostic  avait  été  confirmé  par  la  radiographie. 

E.  F. 

784)  Traitement  Électrique  des  Névralgies  du  Trijumeau,  par  E. -Albert 

Weil.  Paris  médical,  n"  33,  p.  173,  19  juillet  1913. 

Contre  les  névralgies  du  trijumeau,  après  l’échec  des  médications  calmantes 
habituelles,  avant  de  recourir  à  d'autres  interventions  qui  toutes  comportent  un 
certain  risque,  il  y  a  lieu  de  recourir  au  traitement  électrique,  qui,  bien  appli" 
qué,  peut  maintes  fois  ^déterminer  la  guérison  ou  une  sédation  presque  complèt® 
des  douleurs. 

L’auteur  insiste  sur  les  détails  de  technique  essentiels  à  observer  pour  quE 
le  procédé  exerce  toute  son  efficacité.  E.  Feindel. 

783)  Traitement  de  la  Néxrralgie  du  Trijumeau  par  le  Courant  con¬ 
tinu,  par  H.  Warin.  Thèse  de  Nancy,  3  avril  1914  (80  pages). 

Revue  critique  des  méthodes  de  traitement  des  névralgies  faciales  (index 
bibliographique)  ;  l’auteur  conclut  à  l’inefficacité  du  traitement  médical,  il 
reproche  aux  interventions  chirurgicales  de  ne  pas  empêcher  les  récidiveS' 
Sept  observations  inédites  lui  servent  à  démontrer  que  le  couranfcontinu  avec 
fortes  densités  (méthode  de  Guilloz)  améliore  et  même  guérit  souvent  le* 
névralgies  faciales.  Ce  traitement  n’a  pas  d’inconvénients  et  ne  gêne  en  rien  le 
possibilité  d’interventions  chirurgicales  ultérieures.  Son  action  est  inconnue  et 
ne  relève  certainement  pas  de  la  suggestion  ;  elle  doit  être  subordonnée  vrai¬ 
semblablement  aux  phénomènes  autolytiques  dus  au  passage  du  courant. 

M.  Perrin. 

786)  La  Réfrigération  par  la  Glace  dans  le  traitement  de  la  Névral¬ 
gie  intercostale,  par  Pascal  Ro.meo.  Medical  Record,  n»  2232,  p.  19,  3  janvier 
1914. 

L’auteur  donne  une  observation  dans  laquelle  l’application  d’un  bloc  déglacé 
sur  la  peau  recouverte  d’une  couche  de  vaseline  amena  en  quelques  quarte 
d’heure  la  disparition  des  douleurs;  cette  guérison  est  devenue  définitive.  L’au¬ 
teur  envisage  la  généralisation  des  applications  de  glace  dans  les  névralgie» 
intercostales.  Thoma. 

787)  Le  Traitement  de  la  Sciatique  par  les  Injections  de  CalomeL 

par  Armando  Rossi  (de  Parme).  BoUettino  delle  Cliniehe,  an  XXX,  n»  3,  p. 
mars  1913. 

L’auteur  traite  la  sciatique  par  des  injections  huileuses  de  calomel  dans  1» 
fesse;  sur  dix  cas  il  a  eu  neuf  guérisons,  d’ordinaire  après  la  deuxième  injec¬ 
tion.  Il  est  d’avis  que  l’effet  thérapeutique  tient  surtout  à  une  action  locale  du 
calomel.  F.  Dbleni. 
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788)  Quinine  et  Chlorhydrate  d’Urée  dans  le  traitement  de  la  Scia¬ 
tique,  par  H. -A.  Gables  (de  Saint-Louis).  The  Journal  of  the  American  medical 
Association,  vol.  LXI,  n"  26,  p.  2303,  27  décembre  1913. 

L  auteur  se  sert  avec  succès,  dans  la  sciatique,  d’injections  de  quinine  et  de 
«Morhydrate  d’urée  à  4  “/„  dans  la  solution  physiologique;  il  pousse  l’injection 
dans  le  tissu  sous-cutané  qui  recouvre  le  nerf,  sans  chercher  à  atteindre  le  nerf 
Ini-même.  ïhoma. 

789)  Étude  critique  sur  la  Coccygodynie,  par  Hamant  et  Pigache  (de 
Nancy).  Revue  de  Chirurgie,  an  XXXIV,  n°  1,  p.  70-91,  10  janvier  1914. 

Le  mot  coccygodynie  qui,  jusque  dans  ces  dernières  années,  a  désigné  toutes 
es  affections  douloureuses,  de  quelque  nature  qu’elles  soient,  siégeant  dans  la 
ï'égion  sacro-coccygienne,  doit  dorénavant  n’être  réservé  qu’aux  seules  douleurs 
provoquées  ou  spontanées  exclusivement  localisées  au  coccyx. 

Cette  affection,  caractérisée  essentiellement  par  la  vivacité  et  la  ténacité  des 
douleurs,  est  la  conséquence  d’une  luxation  du  coccyx  à  la  suite  d’un  trauma- 
isme  externe  (choc  ou  chute  sur  le  coccyx)  ou  interne  (accouchement  difficile). 
Son  traitement  n’est  que  chirurgical;  la  résection  complète  du  coccyx  guérit 
eflnitivement  la  coccygodynie,  sans  entraîner  de  troubles  fonctionnels  chez 
‘individu.  E.  Feindel. 

790)  Traitement  de  la  Dysphagie  des  Tuberculeux  par  les  Injections 
anesthésiantes  du  Nerf  Laryngé  supérieur  ou  par  sa  résection,  par 

M.  Grivot.  Paris  médical,  n»  9,  p.  232-236,  1"  février  1913. 

L’auteur  rappelle  les  rapports  du  nerf  laryngé  supérieur  et  expose  les  diffé- 
i^ontes  méthodes  anesthésiantes  qui  calment  les  souffrances  de  la  laryngite  et 
fendent  possible  l’alimentation  du  tuberculeux.  E.  Feindel. 

791)  Polynévrite  Diphtérique  à  forme  de  Maladie  de  Landiry,  par 

Chalier  et  L.  Nové-Josserand  (de  Lyon).  Province  médicale,  n“  24,  p.  265, 
14  juin  1913. 

Dans  cette  observation,  la  symptomatologie  présentée  est  celle  d’une  para- 
ysie  ascendante  aiguë  à  ceci  près  que  le  voile  a  été  atteint  avant  les  membres 
Inférieurs;  mais  il  ne  semble  pas  que  cette  circonstance  doive  faire  écarter  le 
diagnostic  de  maladie  de  Landry,  parce  que  l’infection  diphtérique  a  évolué 
nssez  nettement  en  deux  temps;  d’abord  elle  a  frappé  la  motricité  du  voile. 
Puis  après  un  temps  d’arrêt,  elle  s’est  attaquée  aux  nerfs  des  membres  et  avec 
dne  évolution  aiguë  la  paralysie  a  suivi  une  progression  ascendante. 

Ici  c’est  du  syndrome  de  Landry  de  paralysie  ascendante  par  polynévrite  qu’il 
®  agissait,  fait  confirmé  par  l’examen  histologique.  Les  auteurs  admettent  la 
nature  diphtérique  de  cette  polynévrite;  le  cas  rentre  ainsi  dans  le  cadre  des 
Paràysies  diphtériques. 

Cette  observation  démontre  que,  même  en  frappant  fort,  on  n’aboutit  pas 
Pujours  à  enrayer  la  polynévrite,,,  par  suite  de  diverses  circonstances  dont 
analyse  n’ést  pas  finie,  mais. parmi  lesquelles  il  convient  de  retenir  les  asso¬ 
ciations  pathologiques,  le  nnaüvais  terrain,  nerveux  ou  général.  Sans  doute, 
inême  dans  dé  telles  conditions,  lé  prbhèetic  n’est  pas.  forcément  désespéi'é  ;  on 
Peut  escompter  la  guérison,  friais  elle  s’obtiendra  plus  lentement  et  plus  difüci- 
aitieutj  et  .nécessitera  une  sé’rothéyapié  partîçulièrerrièrit  intensive. 

■  "E'. -Feindel. 
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792)  Paralysie  Post-Diphtérique  et  Sérothérapie,  par  G.  Iîehghinz. 

vista  Ospi'daliera,  an  III,  n"  15,  p.  ü31-()'>7,  15  aoilt  1913. 

Cinq  observations.  Mlles  concernent  des  sujets  ayant  été  insuffisamin®”*' 
traités  de  leur  diplitérie  par  le  sérum  antidiphtérique.  Les  paralysies,  appaf'*®* 
peu  de  jours  après  la  guérison  locale,  cédèrent  rapidement  à  la  sérothérapie- 

F.  Üki.iîNI. 

793)  Contribution  à  l'étude  des  Paralysies  Post-Diphtériques  taf' 
dives  des  Muscles  extrinsèques  de  l'Œil  et  de  leur  traitement 

le  Sérum  antidiphtérique,  par  M.  Jannot.  Thèse  de  Nancy,  1912-1» 
(70  pages). 

L’auteur  présente  une  observation,  du  service  de  .1.  Rohmer,  de  paralysi®^" 
droit  externe  de  l'mil  droit  survenue  une  dizaine  de  jours  après  une  angine  dip  ^ 
térique  probable  et  non  traitée.  Cette  paralysie  oculaire  n'a  été  précédée  da“ 
cune  autre  paralysie  du  voile  du  palais  ou  de  l'accommodation.  Celte  paray 
disparut  au  bout  d'un  mois,  pendant  lequel  on  lit  à  la  malade  cinq  injecRO 
dç  dix  cerilimètres  cubes  do  sérum  nntidi[)htérique.  . 

Plus  de  six  mois  plus  lard^  donc  onze  mois  après  l'angine,  deuxième  atte 
de  paralysie,  mais  cette  fois  du  droit  interne  de  l'œil  droit,  guérie  de  nouv 
en  un  mois  (quatre  injections  de  sérum). 

L'auteur  insiste  sur  la  rareté  de  ces  paralysies  diphtériques  tardives  se  ^ 
Ijsant  sur  les  muscles  extrinsèques  de  l'œil,  et  sur  l'eflicacité,  pour 
ment,  du  sérum  antidipbtériijue.  Rien  entendu,  s'il  s'agissait  de  pj). 

cédemment  traitée  par  le  sérum,  il  serait  utile  de  prendre  les  précautions 
anaphylactiques,  mais  la  crainte  de  l’anaphylaxie  ne  doit  pas  priver  les  rw® 
de  cet  excellent  traitement.  M.  PkuiUN- 


interstitielle 
Charcot-Marie,  par 

Uspedalierii,  an  III,  n"  .5,  p.  LS5-202,  15 


hypertrophique  avec  Atrophie  musculaire  .'-jy 
3,  par  PiETHO  CuiAKi.Ni  ct  Ai.Kssio  Nazaiii  (de  Rome).  ■"* 


Il  n'existe  dans  la  littérature  que  quatre  cas  de  névrite  hypertrophiq®®  ®  j, 
lutopsio  :  d'où  l'intérêt  du  cas  actuel.  Il  s'agit  d'uh  relieur  de  40  ge 
marcha  tardivement  et  ne  marcha  jamais  bien  ;  ses  jambes  ont  cotnmen 
déformer  à  l’égc  de  5  ans,  ù  la  suite  d'une  maladie  fébrile  ;  à  l'âge  0®  '  |,ie 
après  un  accident,  cette  déformalion  s'accentua  considérablement  et  1  e 
musculaire  devint  considérable.  L’atrophie  des  mains  n’ap|>arut  que  ples 
vcment.  ^ 

Dans  cette  observation  la  névrite  interstitielle  hypertrophique 
festée  sous  le  tableau  clinique  de  l’atrophie  musculaire  Charcot-Marie,  ^  ®  jaiit 
début  dans  l’enfance  par  l'atrophie  des  muscles  du  pied  et  de  la  jambe. 
de  nombreuses  années  la  maladie  est  demeurée  stationnaire,  puis  il  y 
reprise;  enfin  les  membres  supérieurs  ont  été  envahis  par  une  atropb*® 
laire  du  type  Aran-Duchenne.  fur®**^ 

Le  malade  succomba  aux  complications  d'une  pleurésie,  et  à  l’autops^^^^jp- 
constatées  les  lésions  caractéristiques  de  la  névrite  hypertrophique  •  -jr' 
tation  du  tissu  connectif  de  l’cndonévre,  raréfaction  et  atrophie  des  jg  1» 
veuses  avec  ou  sans  épaississement  de  la  gaine  de  Schwann,  --gge  4?^ 

gaine  de  myéline,  épaississement  nodulaire  des  troncs  nerveux, 
vaisseaux  propres  des  nerfs.  En  outre  il  y  avait  des  infiltrations  parv 
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ganglions  spinaux  avec  atrophie  des  cellules 
’**aelie  et  '  '  avait  une  dégénération  ascendante  des  cordons  postérieurs  de  la 
altérés  atrophie  grave  avec  adipose  des  muscles  correspondant  aux  nerfs 

observation  anatomo-clinique,  l’auteur  fait  une  revue  fort 
est  publiés,  et  il  conclut  de  son  étude  que  l’hypertrophie  des 

autôT^*  oaractéristique  pour  faire  de  la  névrite  hypertrophique  une  ma- 
’^ulent  ré  délimitée.  Les  idées  de  Marinesco  et  de  Raymond  qui 

'‘a  doivent""’  *'''  hjpertrophique  à  l’atrophie  musculaire  Charcot-Marie 

>  a  son  avis,  pas  être  admises.  p-'  üeleni 


’'?)Gase 


"‘«dioL  V  à  Clignements,  par  K.-C.  Crooksh.vnk.  ProcmlinqK  of 

se«se  in  n  Wedicme  of  London,  vol.  Vil,  n”  2.  Section  for  lhe  Sludn  of  Di- 

p.  28,  28  novembre  1913. 


^  — ,  p.  28,  28  novembre  1913. 

est  Pâlotte  de  9  ans,  a  un  ptosis  congénital  unilatéral.  Lorsque  le 

''“'''■e  ou  considérable.  Lorsque  la  fillette  abaisse  la  mâ- 

^^''ientvi  'P'“'^®  latéralement,  le  ptosis  disparait  et  même  la  sclérotique 
Î''***'dpl0j  ptosis,  au-dessus  de  la  cornée.  Parmi  les  explications 

*  P"“'' Pl'énomène,  celle  de  Blshop  llarman  est 

Tho.wa. 

^96)  gjjj, 

^  bascule  de  l'Orbiculaire  des  Paupières,  par 

Autom  ("de  Home).  Nouvelle  Iconographie  de  la 
.  an  .\.\V  11,  n"  1,  p.  32-iO,  janvier-février  19U. 

1  ^  agit  d’ii 

,  ^apasni  d  amaurose  monoculaire  droite  presque  complète,  associée 

J'  ^®8er  «n  •'Onique  de  l’orbiculaire  des  paupières  du  môme  côté  et  à 

”'''*cle8  .P’‘®'^°  tonique  de  rorbiculai"-  . 

!'’*''>aie' P"’’  facial,  sont  i 


du  côté  opposé,  (juelques  autres 
sont  intéressés  par  le  spasme  à  un  degré 


bi.l,  Tout  I  .  - .  . l.a.  lu  npasiiie  a  UIl  UCgrC 

P  “'Salaire  traumatisme  qui  a  frappé  le 

hystérique.  Le  malade  tient  l’mil  droit  énergique- 
n’p,  demi-fermé.  11  affirme  être  dans  l’impossibilité  d’ou- 

niin  «n  o^;i  .ai»  .. 


d’ouvrir  davantage  le  gauche.  En 
mo  résistance,  on  réussit  à  lui  ouvrir  les  paupières  de  l’œil 

-  “'>>e  Si  ..‘‘'“'"aat  provoqiiealors  la  fermeture  complète  et  spontanée  de  l’œil 

:  ferme  à 


tin  Si  1’  pcovoqiiealors  la  fermeture  complète  et  spontanc 

penl paupières  de  l’oîil  droit,  celui-ci  s 
V'''®ft  re?'"'  s’ouvre.  Si  on  ferme  l’œil  gauche,  le  droit  resté 

bulK„  ouvrant  les  paupières  de  l’œil  droit  et  en  mettant  à  décou- 

haut  en  se  dirigeant  tantôt  du 


‘'"ïb7ou  ''''  P^"P'‘'’---- 

°  '’cniarque  que  celui-ci  tourne 
•  ^sutôtdu  côté  inte 


«te  P^snie  A  , 

de  s  ‘■'■O"''®  "^on  équivalent  dans  l’individu  normal  ;  c’est  un 

^97)  yucinésie  entre  les  deux  orbiculaires.  E.  Fbi.vdkl. 

Spasmes  Faciaux,  par  G.  Roasenua 
M*'  ^  M  '"/<u'Hir(  rnedica,  an  XXX,  n"  5,  p.  124-128,  31  janvier  1914. 

p*^  ‘^®  spasme  facial  équivalant  à  la  paralysie  faciale 

4ii  .‘®  spasme,  consistant  en  petites  secousses  fibrillaires  en  quelque 

*'''*'*'  "PP"*’"*'  “'’®  arthritique  qui  avait  été  la  veille  exposée 

e  Negro.  Légère  augmentation  de  l’excitabilité  mécanique. 
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H.  —  Spasme,  représentant  la  paralysie  d’un  côte,  dans  deux  cas  de  dip*®£ 
faciale. 

Ces  deux  derniers  cas  enrichissent  la  casuistique  des  diplégies  facial®® 


paralysie  d’un  côté,  à  spasme  équivalent  de  l’autre.  Le  premier  cas  est  en®® 
plus  intéressant  en  ce  qu’il  montre  un  spasme  (ibrillaire  qui  équivaut,  lu*  ^  , 
à  la  paralysie  faciale.  Ainsi  se  trouve  définie  la  nature  de  la  myokimiei  J 
qu’ici  quelque  peu  incertaine.  F.  Delenu 

798)  Hémispasmes  Syncinétiques  de  la  Face  liés  au  Clignenae^^gg 
Paupières  dans  les  Paralysies  faciales  périphériques  ancie 
simulant  les  Tics  unilatéraux  et  le  Spasme  facial 

A.  Pitres  et  J.  Abadie  (de  lîordeaux).  Nouvelle  Iconographie  de  la 
an  X.Wl,  n*  5,  p.  3C5-39G,  septembre-octobre  1913. 

qiii 

Parmi  les  mouvements  convulsifs  de  la  face,  il  faut  distinguer  ceu 
apparaissent  dans  certains  cas  de  paralysies  faciales,  du  type 
parvenues  à  la  phase  dite  de  contracture.  Cette  contracture  se  gii' 

clinique  par  une  hypertonicité  permanente  qui  entraîne  les  traits  foS' 

ciennement  paralysé,  et  qui  peut  s’accompagner  d’incurvation  du  nez» 
seltcs  mentonnières,  de  mouvements  synergiques  paradoxaux.  lusi’®' 

Les  mouvements  convulsifs,  observés  dans  ces  conditions,  sont  ex 
ment  limités  à  l’bémiface  atteinte  et  ne  s’observent  que  dans  le  doffl 
facial  paralysé.  Ils  apparaissent  de  préférence  sur  la  ligne  oculo-menW^ 
au  niveau  des  muscles  zygomatiques,  élévateurs  delà  narine,  et 
supérieure,  canin,  buccinateur  orbiciilaire  des  lèvres,  carré  et  houpp®  rare® 
ton;  ils  s’observent  encore  sur  toute  l’étendue  du  pcaucier;  ils  sont  P  .  jel® 
au  niveau  de  la  région  inférieure  et  externe  des  joues  ;  ils  sont  excep 
au  niveau  du  sourcil  et  du  front.  f^ise» 

Ils  ne  se  localisent  pas,  eu  général,  sur  tout  un  groupe  musculaire  à  joir®' 
ne  réalisent  pas  un  mouvement  de  la  mimique  que  la  volonté  peut  jpair®® 
Us  consistent,  au  contraire,  en  petites  contractions  parcellaires,  ^ 
ou  fasciculaires,  isolées,  erratiques,  apparaissent  sur  plusieurs  P®'”*'®  . 
sous  la  forme  de  palpitations  faciales,  de  frémissements  et  d’ondula 
localisées.  ôté 

Us  sont  intimement  liés  à  l’activité  musculaire  des  paupières  du  c  j^ysiol®' 
Us  sont  synchrones  avec  les  mouvements  de  clignements  spontanés^?  ^^^por* 
giques  des  paupières.  Leur  fréquence  et  leur  intensité  sont 
tionnelles  à  la  fréquence  et  à  l’intensité  du  clignement  palpébral, 
lontaire  ou  provoqué.  Toute  excitation  sensitive,  tout  phénoiue 
toute  impression  psychique  qui  modilient  le  clignement  les  roodi' 
inversement,  toute  cause  sans  effet  sur  le  clignement  reste  sans  e 
Quand  ils  n’existent  pas,  on  peut  souvent  les  faire  apparaître  en 
un  clignement  plus  intense  ou  en  faisant  exécuter  une  j 

de  l’orbiculaire  plus  forte  que  celle  du  clignement  automatique  ha  .  ge®  ®  , 
Ils  peuvent  être  considérés  comme  de  véritables  spasmes  ^es  P’®'*, 

mouvements  des  paupières.  Ils  constituent  l’ébauche,  pour  ainsi  jg  c®  ^ 

vements  associés  de  la  face,  depuis  longtemps  décrits  dans  la  P,  gg  1'^*^^ 
tracture  de  la  paralysie  faciale  périphérique.  Spasmes  syncin 
l’activité  des  paupières,  hlépharospasme  intermittent  avec  „jque®  P* 

de  la  commissure  labiale,  mouvements  associés,  mouvements  sy  j,gtr® 

doxaux,  constituent  les  termes  d’une  môme  série patholo'gique  d 
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P^J'siologique  dans  les  mouvements  synergiques  qui  s’observent  dans  la 
plu  r  “oPmal.  Il  s’agit  d’une  syncinésie  musculaire  qui  devient  d’autant 
acile  et  plus  étendue  qu’elle  s’exerce  sur  un  territoire  neuro-musculaire 
g^n^^ypertonique. 

Post  caractère  reconnu  ci-dessus  aux  mouvements  syncinétiques 

laf  ^^î'®^3'*'l*iues  permettra  de  les  distinguer  plus  facilement  des  tics  vrais  de 
®  unilatérale,  l'eut-être  permettra-t-il  aussi  de  les  distinguer 

aines  formes  de  spasme  facial  primitif.  E.  Feindel. 


.  bilatérale  complète  et  isolée  du  Nerf  Facial  apparue 

Ewi  après  l’Accident  primitif  de  la  Syphilis,  par  Hahvey-M. 

■Vol  w  Philadelphie).  The  Journal  of.  the  American  medical  Association, 
•  n»  19,  p.  1459-1461,  9  mai  1914. 


liiOjtJJi®^''  netteté  de  l’étiologie  syphilitique,  sur  l’exacte 

des  J,  paralysie  à  toutes  les  branches  de  la  VII"  paire,  à  l’exclusion 

sur  la  rapidité  du  début  et  le  peu  de  temps  écoulé  entre. l’ap- 
®  de  la  paralysie  faciale  gauche  et  la  paralysie  faciale  droite. 


Thoma . 


faciale  partielle  due  à  un  Traumatisme,  par  lî.  Rosen- 
'  th  (de  New-York).  Medical  Record,  n”  2i248,  p.  1030,  6  décembre  1913. 

®®caligg^'*'  paralysie  faciale  inférieure  survenue  après  une  chute  dans  un 
d’orjgj^^®^  'l®  il  fut  assez  difficile  de  différencier  d’avec  une  paralysie  faciale 
^'^Ue-  ,.  ®®®*'‘’ale.  La  limitation  de  la  paralysie  affirma  son  origine  périphé- 
^''Périeur^  localisée  à  l’aile  gauche  du  nez  et  à  la  partie  gauche  de  la  lèvre 


«01) 


Cas 


traitement  par  l’Anastomose  Nerveuse,  par  Chaui.es-A. 

of  lhe  liot/al  SocieUj  of  Medecine  of  London,  vol.  VII,  n“  2. 
Section,  p.  33,  14  novembre  1913. 


Paralysie  Faciale  consécutive  à  une  Opération  de  la 


®0bitoog*  faciale  remonte  à  un  mois,  époque  où  elle 

Oft  faij  PO'^'"  otorrhée  chronique. 

Sens  ^  du  facial  avec  l’hypoglosse.  Succès  remarquable 

^^^'’Quvait'^'^^’ après  la  suture  nerveuse,  l’asymétrie  faciale  au  repos 
grandement  atténuée.  Six  mois  plus  tard  encore,  les  progrès  sont 
njgu  Ea  mimi(]ue  affective  est  bilatérale  et  il  y  a  esquisse  du  retour 
®uients  volontaires  du  côté  paralysé.  Tiioma. 

Facial  à  l’Hypoglosse  pour  Paralysie  Faciale, 

'■  '^r;i.TY  (de  San  Francisco).  The  Journal  of  lhe  American  medical 
^’ob  E.XII,  n"  8,  p.  612,  21  février  1914. 

^***'^Plète  ®®'^®®’’ne  un  homme  de  23  ans,  présentant  une  paralysie  faciale 

®®’'P  de  feu  reçu  dans  l’oreille  droite.  Anastomose 
•’eipne  Aujourd’hui,  trois  ans  après  l’opération,  le  côté  droit  de  la 

malade  parle,  les  muscles  ont  recouvré  leur  tonicité.  Le 
gg'^^*’*’al  de^p  ô'®ux,  rider  le  visage,  froncer  les  sourcils.  Le  centre 

*''''*'*'®Hde  ^^P°Elosse  anastomosé  a  transformé  sa  fonction  et  maintenant  il 
^ùx  muscles  de  la  face.  Thoma. 
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s03)  Entre  croisement  total  Spino-facial  pour  Lésion  Trauro»"'*'»^, 
du  Facial,  par  Giuseppe  Sehaeini  (de  Turin).  Il  Polidinico  (sez.  chtrui'9 
an  XX,  fasc.  11,  p.  489-197,  novembre  1913. 

identl" 


satisfa*' 


Compte  rendu  d’un  cas  opéré  en  mars  1911,  trois  mois  après  l’accii 
rompit  le  facial. 

Les  résultats  se  sont  fait  quelque  peu  attendre,  mais  ils  sont  assez  sa  i 
sants.  Si  les  mouvements  de  la  mimique  alfcctive  ne  sont  pas 
mouvements  volontaires  sont  bons;  bons  également  le  trophisme  et  le  ® 
musculaire.  F-  Dblbn*- 

804)  Paralysie  des  Neris  Laryngés  inférieurs  et  Rétrécisseï»®®*  ^7, 
tral,  [lar  L.  Ingki.rans  (de  Lille).  Echo  médical  du  Nord,  an  XVII,  n"  32>  P' 
380,  10  aoilt  1913, 

,  f  nolB'®' 

L’auteur  envisage  les  théories  et  les  causes  des  paralj'sies  larjngeeseï 
ment  le  rôle  du  rétrécissement  mitral  dans  la  détermination  de  certaines 
elles.  E- 

805)  Traitement  des  Fractures  fermées  de  l’Humérus  compli‘ï’^^®f  %[, 
Paralysie  Radiale  immédiate,  par  A.  Schwartz.  Paris  mêdica  , 

p.  511-313,  26  avril  1913. 

11  faut  traiter  avant  tout  la  fracture  de  l’humérus,  s’inquiéter  de  la 
des  articulations  et  de  l’état  fonctionnel  des  muscles,  pour  ne  fe.ire  4^ 
tard,  si  cela  est  utile,  une  intervention  sur  le  nerf. 

806)  Traitement  des  Fractures  de  l’Humérus  compliquées 
lysies  Radiales,  par  (1.  Métiviît.  Paris  médical,  n”  52,  p.  591,  29  n 
1913. 

Article  de  pratique.  F'  FeiNû®*' 

807)  Névrome malin  du  Cubital,  par  Nové-Josskrand,  P.  Savv  eU' 

(de  Lyon).  Proeince  médicale,  n”  21,  p.  231,  24  mai  1913. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  développée  aux  dépens  du  nerf  cubital,  ayant 
blée  une  extension  assez  considérable,  puisqu’il  la  première  „glet 

enleva  avec  cette  tumeur  principale  épitrochléenne  un  véritable  c 
petites  formations  néoplasiques,  se  poursuivant  le  long  du  nerf,  ju®'I 
creux  de  l’aisselle.  rès>  P**'* 

Malgré  une  large  exérèse,  la  tumeur  récidive  sur  place  deux  ans  F  pfe- 
de  nouveau  au  coude  et  dans  l’aisselle,  quatre  ans  s’étant  écoulés  en 
miére  et  la  seconde  récidive. 

Les  rapports  manifestes  de  ces  diverses  néoformations  avec  les 
cubital  d’abord,  puis  ensuite  cubital  et  médian,  permirent,  au  cours 
opération,  de  dire  qu’il  s’agissait  de  névromes.  dIuP®’^^”^ 

Aussi  bien  l’évolution  clinique  dans  ce  cas  fut  bien  celle  de  ja 

névromes,  c’est-li-dire  de  tumeurs  qui  restent  localisées  d’abord  jgg  c»® '’j 

deur,  ])uis  qui  adhèrent  à  la  peau,  et  n’aménent,  dans  la  j-écid*^*** 

troubles  fonctionnels,  ni  troubles  de  l’état  général.  Fnlevées,  el 
fréquemment,  ces  récidives  se  produisant  le  long  des  trajets  nerv 


LYSKS 


)  Sur  l’Action  Thérapeutique  des  Bains  de  Boue  Électriques  dans 
es  Névrites  et  dans  les  Amyotrophies  d’origine  périphérique,  par 

PisANi  (de  KIorence).  L’Idrologia,  la  Climatolojia  et  la  Terupia  jisica, 
an  XXIV,  n»;{,  p,  78-83,  mars  1913. 

L  auteur  combine  de  façon  diverse  l’électricilé  aux  bains  de  boue  pour  le 
Hement  des  névralgies  (sciatique  surtout),  névrites  traumatiques  ou  a  frigore, 
npbies  musculaires  secondaires  à  des  arthrites  ou  des  traumas;  96  cas, 
■®’n:ellents  résultats.  F.  Deleni. 

^*^9)  La  Méthode  Parlavecchio  pour  la  Suture  des  Tendons  et  la  Su- 
Nerfs,  par  Vince.nzo  Messina  (de  Palerme).  Il  Morgagni,  an  LV, 
“  n.  p.  160-172,  mai  1913. 

*1®  lechnique  et  d’expérimentation.  L’auteur  vante  la  méthode  Par- 
®n  raison  de  sa  simplicité,  de  l’exactitude  des  affrontements,  de 
®n^iJité,  et  des  excellents  résultats  éloignés  qu’elle  donne. 

F.  Deleni. 

?®^®lysie  Ischémique  de  Volkmann,  traitement  non  sanglant, 
H  erison,  par  U.  Fuoelicu.  Socii'lé  de  Médecine  de  Nancii,  14janvier  1914.  Revue 
de  r&sd,  1914,  p.  120-121. 

?ue  d’une  observation  nouvelle  (garçon  de  quatre  ans),  Frœlich  rappelle 

lési  fractures  peuvent  provo(|uer  isolément  ou  à  la  fois  deux  sortes  de 
de  n  *  pas  confondre  ;  des  lésions  nerveuses  qui  s’accompagnent 

®Vec  .  de  rétractions  musculaires,  des  lésions  purement  musculaires 

•etraction  qui  sont  appelées  paralysie  ischémique  de  Volkmann. 


dll)  y 

n  cas  de  Paralysie  Périodique  (A  case  of  Periodic  Paralysie),  par 
^  11.  WILLOUCHUY  Gaudneu.  livain,  1913,  vol.  XXXV,  part.  111. 

^  ®  points  intéressants  de  cette  observation  sont  les  suivants  : 

I  **  ^®'*‘fainiliaritc,  contrairement  à  la  règle; 
tête .  g*  f®'*!  ffue  les  crises  de  paralysie  débutaient  par  de  violents  maux  de 
“Phtal  '•***  fnalade  était  sujet,  dans  l’enfance,  à  des  attaques  de  migraine 
Peter  *'l"®’  O®*  ont  disparu  depuis  l’apparition  des  crises  de  paralysie.  (A 
mère  du  malade  et  un  de  ses  frères  étaient  également  sujets  à  la 
ophtalmique); 

^  l'oc"^  attaques  de  paralysie  survenaient  d’habitude  le  dimanche, 

surmenage  physique  et  d’une  alimentation  particulièrement 
L’a  ?  indigeste. 

Piiapn*.  pense  (lue  dans 
,  gfaine  o  ■ 


.  es  crises  périodiques  de  paralysie  et  de 

iptoxi"®.  "Pi'i^i'nique  une  origine  commune  qu’il  attribue  à  une  auto- 
‘  ^iee  congénital  du  métabolisme  ■»  (Congénital  defect  of 
A.  Barué. 


.Sîi^D: 


[ES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


8l2) 


Phénomènes  de  Stase  de  la  Substance  Colloïde  dans  la 


•  *^iA«nomenes  ae  atase  ae  la  ouostance  Lioiioiae  aans  la 
de  l’Hypophyse,  par  Ch.  Livon  et  Pkyhon.  C.  IL  de 
Üati  t.  LXXIV,  n”  1,  p.  61,  4  janvier  1913. 

®n  cas  de  méningite  étudié  par  les  auteurs,  la  zone  interlobaire  pré- 
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sentait  une  véritable  stase  Je  substance  colloïde  coïncidant  avec  une  distension' 
des  cavités  vasculaires  de  la  neuro-b_ypopbjse,  elle-même  accompagnée  d"" 
certain  degré  dbudéme  interstitiel.  L’ensemble  de  ces  lésions  semble  pouVO'f 
être  attribué  à  la  compression  exercée  sur  la  tige  infunJibulaire  par  les  exsU 
dats  méningés  de  la  base  de  l’encéphale;  ceci  aurait  opposé  un  obstacle  nioo® 
nique  (œdème  interstitiel  et  distension  vasculaire)  à  l’immigration  des  éosinO 
philes  et  basophiles  dans  la  neuro-b^'popbjse,  ainsi  qu'à  la  résorption  consécuti 
des  formations  colloïdes  aberrantes  (corps  énigmatiques)  ou  intravasculairo*' 
Cette  interprétation  parait  corroborée  par  l’absence  presque  complète  de  o 
derniers  dans  le  tissu  névroglique  et  les  vaisseaux.  Dans  la  même  hypoth®®®’ 
on  pourrait  tenir  compte  également  de  l’hypertension  nettement  constatée 
ponction)  du  liquide  céphalo-rachidien  comme  susceptible  de  contribuer  ^ 
distension  de  la  cavité  infuridibulaire.  E.  FeinobR' 

8Lt)  Contribution  à  la  Physiologie  du  Lobe  antérieur  de  1 
physe.  Le  Lipoïde  du  Lobe  antérieur,  par  II.  Iscovesco.  C.  /L  de  W 
de  I{iol()(jie,  t.  LXXV,  n”  84,  p.  4.')0,  1!)  novembre  1!H3. 

Ce  lipoïde  hypophysaire  excite  les  surrénales,  le  cumr  et  les  reins.  Son 
sur  les  organes  génitaux  et  sur  la  thyroïde  est  insignifiante. 

Employé  chez  l’homme  à  la  dose  de  2  à  b  centimètres  cubes  en  inj®® 
hypodermique,  on  constate  au  début  une  accélération  passagère  des  puisa  ' 
une  augmentation  légère  de  la  sécrétion  rénale,  une  augmentation  de  1  apP 
et  surtout,  chez  les  asthéniques,  une  augmentation  manifeste  de  l’apli*'" 
travail.  _ 

Employé  chez  des  malades  atteints  de  myocardite,  on  observe  au  bon 
certain  temps  un  relèvement  Je  la  pression  artérielle  et  une  régularisalio® 
battements  du  cœur.  E.  Feindel- 

814)  Sur  l’Action  Gardio- vasculaire  de  certains  Extraits 
physe,  par  IIkniii  Claude  et  Ue.né  Porak.  C.  H.  delaSoc.  de  Biologie,^- 

n“  b,  p.  205,  1"  février  1!H:}.  , 

.  •  al. 

Observations  cliniques  confirmées  par  l’expérimentation  sur  '  loW 

auteurs  interprètent  les  résultats  obtenus  en  disant  que  les  extraits 
postérieur  d’hypophyse,  délipoïdés  et  purifiés,  provoquent  un  abaisse'^^ 
l’activité  cardiaque  et  une  diminution  du  débit  sanguin  dans  les 
phériques.  Les  faits  rapportés  viennent  confirmer  certaines  données  éta 
Schæl'cr  et  Vincent,  Halliburton  et  lloussay.  E.  FeindEE 

815)  Action  Cardio-vasculaire  de  certains  Extraits  HypwWS* 
(2'  note),  par  MM.  Henri  Claude,  Hené  I'orak  et  Daniel  Houtieb-  L. 


Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIV,  n"  7,  p.  .'ItiO,  15  février  1!)13. 

L’injection  intraveineuse  d’extrait  hypophysaire  délipoïdé  et 
mine  une  accélération  cardiaque  de  courte  durée,  suivie  d’un 
compensateur;  le  pouls  veineux  est  rendu  plus  net  après  la  P**'*®^j.j,ypote''' 


dique,  prohahlement  en  raison  de  la  stase  veineuse  déterminée  P".'' 
sion  artérielle.  Enfin  ces  elTets  cardio-vasculaires  ont  une  durée  trop 
pour  qu’on  [misse  en  attendre  une  action  thérapeutique  réelle. 


Feind®'” 


ANALYSES 


Glycosurie  Hypophysaire  chez  l’Homme  et  l’Animal  Tub^- 

t  I  *1  Gr,AUüjî,  A.  Baudouin  et  R.  Porak.  C.  H.  de  la  Soe.  de  Biologie, 

GXXIV,  n»  10,  p.  529,  8  mars  1913. 

d’extrait  de  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  produit  une  glyco- 
toujours  accentuée  chez  les  sujets  présentant  les  attributs  de  la 
qu  Les  auteurs  considèrent  ce  qui  advient  de  cette  glycosurie 

Us  ^ ésl  pratiquée  chez  les  tuberculeux. 

rassemblé  douze  sujets  remplissant  ces  conditions.  Sept  d'entre  eux 
rorre  aucune  trace  de  sucre,  malgré  l’injection  d’une  dose  d’extrait 

j’uj,i^®l'°''‘lant  à  un  lobe  postérieur  d’hypophyse.  Chez  les  cinq  autres  malades, 
a  renfermé  du  sucre,  niais  en  très  minime  quantité, 
lem  *^l’f''‘_”'®atalion  a  confirmé  la  clinique;  des  lapins  qui  répondaient  norma- 
(lyjgu  ^  l’épreuve  hypophysaire  furent  tuberculisés  ;  chez  ces  animaux  luber- 
p„  *!*  ^  épreuve  hypophysaire,  faite  dans  les  mêmes  conditions,  ne  détermine 
glycosurie. 

l'ho  *'®'l’P®°®l’ant  les  résultats  expérimentaux  de  ceux  que  l’on  observe  chez 
disD  conclure  que  l’imprégnation  par  le  poison  tuberculeux  fait 

giv'  ^  5*’  certains  organismes  du  moins,  la  faculté  de  présenter  de  la 
“«urie  hypophysaire.  E.  Feindeu. 

Gardio -vasculaire  de  l’Extrait  d’Hypophyse  dans  les 
de  I  ç  ^*^®‘uffisance  Surrénale  aiguë,  par  11.  Claude  et  U.  Porak.  C.  B. 
^  “*0C.  de  Biologie,  t.  LXXIV,  n»  17,  p.  1021,  10  mai  1913. 

^he^u  état  d’insuffisance  surrénale  aiguë,  c’est-à-dire  15  minutes  à 

hjp(j  ,  *  8.prés  la  suppression  des  surrénales,  présentent,  sous  l’action  d’extraits 
(lobe  postérieur)  délipoïdés  et  purifiés,  une  pression  carotidienne 
de  celle  que  l’on  est  habitué  à  constater  chez  les  animaux  normaux. 

E.  Fkindkl. 

Qo^  de  l’Extrait  de  Lobe  Postérieur  d’Hypophyse  sur  la 

1)  I,  '^^^ibilité  Auriculo- ventriculaire,  jiar  11.  Claude,  Bkné  Porak  et 
^  o«tikr.  c.  b.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIV,  n»17,  p.  990,  10  mai  1913. 

*etion*^^,  de  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse,  il  existe  une 

^'®*trait  spéciale  sur  le  myocarde,  en  particulier  sur  les  fibres  hisiennes; 
Mten»  '  *^P®P^*ys®i*‘e  se  comporte  à  leur  égard  comme  un  poison  électif,  inhi- 
Peu  'Action  éphémére  il  est  vrai,  et  nulle  pour  les  réinjections  pratiquées 
'l'ps  après  la  première  injection.  E.  Fki.ndel. 

^  Action  Hypotensive  de  certains  Extraits  Hypophysaires, 

^  ®’’<Ri  Claude  et  R.  Porak,  Presse  médicale,  n“  3,  p.  23,  10  janvier  1914. 

des  substances  hypertensives  il  y  a,  dans  les  extraits  d’hypophyse, 

de  sgb„,  ^'ypolensives.  Cette  coexistence  do  substances  hypertensives  et 

hv,.  l'ypotensives  doit  être  connue  de  ceux  qui  pratiquent  la  médica- 
Le3'y“^P*'ysaire. 

*de  glande  représentent  un  mélange  très  complexe  de  substances 
'^ipe;  p*  é  être  sécrétées  et  des  produits  organiques  provenant  du  tissu  glandu- 
Wiqyg  ®®*'ivitô  fonctionnelle  de  la  glande  peut  donc  être  marquée  par  l’effet 
Wfig  produits  organi(|ues  et  l’on  comprend  les  descriptions  contradic- 
in  •  l’étude  dos  extraits  glandulaires  a  donné  lieu.  M.  Cley  a  beau- 

®isté  sur  ce  fait. 
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,s  étan* 


La  manière  de  préparer  un  extrait  est  donc  d'importance,  les  résultats  e 
différents  selon  les  méthodes.  Il  est  remarquable  de  constater  qu’au  coûta 
certaines  manipulations  chimiques  a^'ant  porté  sur  l'hy  pophyse,  les  substaua 
hypertensives  disparaissent  partiellement  et  que  les  substances  hypotensi''^^ 
subsistent  en  grande  quantité.  Les  extraits  obtenus  par  lloussay,  d'une 
d’autre  j)nrt,  par  Henri  Claude  et  IJaudoin  paraissent  avoir  une  action  car  ^ 
vasculaire  analogue  :  ils  détermitient  une  hypotension  avec  diminution  del® 
plitude  cardiaque. 

Ces  substances,  si  nettement  hypotensives,  continuent  à  posséder  quel^a 


unes  des  propriétés  des  extraits  hypophysaires  totaux  :  action  entéro-cin< 


létiqa''- 


. action  sur  l’utérus  et  les  annexes,  action  glycosurique.  Par  contre,  dauf® 
propriétés  sont  atténuées  :  ed'ets  vaso-constricteurs,  action  diurétique. 


11  était  intéressant  d’appeler  l’attention  sur  la  diversité  d’action  des 


hypophy 
thérapeutiques  l’emploi 


suivant  leur  mode  de  préparation.  Il  faut  adapter  aux  indica  ^ 
de  tel  ou  tel  extrait.  Les  substances  utilise®®  " 
iide  et  Baudouin  se  comportent  d’une  façon 
au  point  de  vue  de  la  pression  artérielle,  que  les  extraits  totaux  du  lobe 
rieur  d’hypophyse,  tout  en  conservant  la  plupart  des  autres  propriétés  de 
po[ihyse.  Ces  propriétés  sont  intéressantes  à.  connaître  lorsqu’on 
certains  effets  thérapeutiiiues  et  que  l’on  a  lieu  de  redouter  l’influence  de 
vation  de  la  pression  artérielle,  comme  dans  les  hémoptysies  des  tubercu 
et  les  hémorragies  viscérales  qui  ont  paru  favorablement  influencées  P®'® 
injections  d’extrait  d’hypophyse.  E.  Eeindec- 


820)  Sur  la  Recherche  du  Principe  Actif  de  l’Hypophyse,  p®®^ 


Doiii.N.  C.  R.  de  la  Soc.  de  IHolo(jie,  t.  LXXIV’,  n“  20,  p.  1108,  01  mai 


'i913. 


L’auteur  sépare  de  l’extrait  hypophysaire  un  principe  actif,  cristallin» 
les  propriétés  de  l’extrait  dont  il  provient.  E.  FeiNnEn- 


821)  Études  physiologiques  et  Thérapeutiques  sur  les  Extrai 
pophysaires  et  sur  leur  Principe  Actif,  par  B.  Houssav.  Argen 
dieu,  un  X,  n“  .W,  1012.  ,  , 

SüC 

L’auteur  insiste  sur  les  effets  cardio-vasculaires  et  excito-musculaires 
fibres  lisses.  Son  extrait  d’hypophyse,  stérilisé  à.  100",  est  efficace  en  )s 

sous-cutanées  ou  intraveineuses,  notamment  dans  le  choc  chirurgical»  _ 
maladie  de  Basedow;  il  est  apte  à  provoquer  des  contractions  de  l’inte 
vessie.  F-  1^®''® 

tfS»^ 
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822)  Action  des  Solutés  Hypophysaires  et  de  leur  Principe 
la  Sécrétion  lactée,  [>ar  B. -A.  Houssav,  L,  Biusti  et  C.  Maag. 

Sociedud  médica  Argentinu,  vol.  XXI,  p.  305, 1013. 

L'extrait  de  lobe  postérieur  est  galactogène,  mais  une  seconde  j^odi®' 
moins  active  que  la  première.  Cet  effet  galactogène  est  indépendant 
cations  generales  de  la  circulation,  mais  elle  s  accompagne  de  vas  ^^jjste  ^ 
locale;  elle  est  due  à  l’action  directe  sur  la  glande  d’une  substance 
l’ébullition  et  qui  n’est  pas  précipitée  par  l’acétate  de  plomb. 
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E  comparée  de  l’Adrénaline  et  du  Principe  Actif  des 

xtraits  Hypophysaires,  par  Uernardo  A.-IIoussay.  Arqentina  medica, 

annee  1913. 

L  auteur  compare,  point  par  point,  les  actions  physiologiques  de  l’hypo* 
^  Jsine  à  celles  de  l’adrénaline;  il  s’agit  tantôt  d’effets  similaires,  tantôt  d’effets 
poses.  Mais  l’hypophysine  parait  parfaitement  définie  au  point  de  vue  phy- 

F.  ÜELKNI. 

par  l'Extrait  d’Hypo- 


Gly colytique  provoquée 


®*’  par  l’Adrénaline,  par  Cii.  Achard  et  Desuouis.  G.  H.  de  la  Soc.  de 
l.  LXXIV,  n"  9,  p,  407,  l"  mars  1913. 

phv  recherches  des  auteurs  que,  sous  l’influence  de  l’extrait  hypo- 

•lan  l’adrénaline,  l’utilisation  du  glycose  est  troublée,  non  pas  tant 

5g  .  ®  que  dans  l’ensemble  de  l’organisme;  ce  trouble  ne  consiste  pas 

Une  défaut  de  fixation  du  sucre  à  l’état  de  glycogène,  mais  en 

pg  /*^®'^®®unte  combustion  par  les  tissus.  En  d’autres  termes,  l’extrait  d’hy- 
et  l’adrénaline  produisent  une  insuffisance  glycolytique  générale. 

E.  Feindel. 

Effets  de  la  Castration  sur  le  Poids  du  Système  Nerveux  cen- 

'  ~  "  ■■  .  The  Journal 


^ral  et  de  l’Hypophyse  du  Rat  blanc,  par  Shinkishi  IIatai 
'  ^^Verimenlal  Zooloyij,  vol.  XV,  n"  3,  p.  297-314,  octobre  1913. 

^uire '^hose  en  ce  qui  concerne  le  système  nerveux.  La  castration  testicu- 
•^uslrat'**^  ®'^‘’*’Out  porter  son  effet  sur  l’hypophyse,  qui  augmente  de  volume;  la 
®®tuel/°'*  °'’urienne  n’a  pas  cette  conséquence.  Après  l’ablation  des  glandes 
l’ijy  l’hypophyse  s’accroît,  il  ne  se  produit  pas  d’obésité;  lorsque 

Physe  ne  s’accroît  pas,  l’obésité  se  constitue  (ovariotomie). 

Thoma. 

Ponh*^  ^®^  rapports  existant  entre  les  Glandes  Sexuelles  et  l’Hy- 

p  pur  Vai-entino  Bahnaro.  Il  Policlinico  (sez.  chirurgica),  an  XX, 

fasc.  8,  août  1913. 

les  '■appelle  les  faits  jirincipaux  démontrant  d’une  façon  définitive  que 

Isuse  *■'  entre  l'hypophyse  et  les  glandes  sexuelles  ne  sont  pas  dou- 


tif  jn  J  lasticulaire  comporte  son  effacement;  l’hypertrophie  du  tissu  conjonc- 

l'apgj^”“  pur  la  disparition  des  éléments  épithéliaux  n’a  pas  pour  conséquence 
la  glande  interstitielle,  loin  de  là.  Autrement  dit,  la  sécrétion 
®  ®t  la  sécrétion  externe  du  testicule  sont  corrélatives. 

F.  Deueni. 

méthode  opératoire  pour  l’étude  expérimentale  de 

.  p,  [lar  Umrerto  Scinicariei.i.o.  informa  medica,  an  XXIX,  n“  24, 

14  juin  1913. 

brèq*^^^^  décrit  par  l’auteur  consiste  essentiellement  à  mettre  à  jour,  par 
Epsuj^  y®  osseuse  considérable,  tout  un  hémisphère  cérébral  chez  un  chien. 
Physg  cerveau  est  soulevé  avec  précaution,  ce  qui  donne  accès  à  l’hypo- 
Hout  de  jour.  Cette  méthode  serait  facile  à  appliquer  et  les  animaux 

‘eraient  suffisuminent  résistants.  F.  ükleni. 
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828)  Mort  par  DisparitioH  de  l’Hypophyse,  par  M.  Simmonds  (de  H*®' 
bourg).  DeiUsche  mcdizinisrhe  Woclietischrifl,  dbl-i,  n"  7,  12  février,  p.  322. 

Une  femme  de  46  ans  entre  à  l’hôpital  dans  un  coma  datant  de  deux  joufS. 
L’examen  clinique  ne  révéla  rien;  les  urines  étaient  normales.  Le  li<I*** , 
céphalo-rachidien  était  clair,  la  pupille  rétrécie,  le  Wassermann  négatif,  ® 
réllexes  normaux,  la  température  de  36*,  le  pouls  petit,  non  accéléré,  ue 
femme  mourut,  dans  le  coma,  le  lendemain  de  son  entrée  à  l’hôpitaL 

Un  premier  examen  des  organes  à  l’autopsie  ne  révéla  rien  ni  du  côte 
viscères,  ni  du  côté  du  système  nerveux.  Simmonds  examina  l’hypophy  • 
Celle-ci  était  toute  petite,  ne  pesait  que  30  centigrammes  et  était  de  consista 
molle.  A  l’examen  histologique  on  constata  que  de  la  ncurohypophyse  n  ^ 
restait  plus  rien;  de  la  partie  intermédiaire  persistaient  de  petits  kystes  *®‘’*^*  ■ 
contenu  colloïdal;  dans  le  lobe  antérieur  on  voyait  des  petits  cordons  ce 
laires;  c’était  tout  ce  qui  restait  de  l’hypophyse,  les  vaisseaux  étaient  très 
A  quoi  attribuer  cette  atrophie '?  Les  antécédents  de  la  malade  étaient 
intéressants  :  cette  femme  avait  été  toujours  bien  portante  et  avait 
monde  cinq  enfants  A  la  suite  de  son  dernier  accouchement,  il  y  a  onze 
elle  avait  eu  une  septicémie  puerpérale  grave.  .  ... 

A  partir  de  cette  époque,  scs  régies  ne  reparurent  pas,  elle  resta  alla 
alitée  la  moitié  de  la  Journée,  ne  pouvant  travailler  et  perdant 
connaissance.  11  y  a  deux  ans,  elle  avait  fait  un  séjour  dans  un  hôpital  sa 
que  l’on  piU  rien  découvrir.  .  gj 

Simmonds  a,  dans  scs  recherches  sur  l’hypophyse,  remarqué  A  di 
reprises  la  fréquence  d’embolies  bactériennes  au  cœur  et  de  foyers  de  ne 
au  cours  des  maladies  infectieuses;  chez  une  femme  morte  de  septicémie  P 
pérale,  plus  de  la  moitié  du  lobe  antérieur  était  nécrosée. 

On  peut  penser  que  dans  ce  cas  il  y  eut  également  nécrose  embolique  de 

pophysc.  E.  VaUCHEB. 

Vie?  P^'" 

829)  L’Hypophyse  est-elle  un  Organe  indispensable  à  la  gj, 

U.  Ascoi.i  et  T.  Leg.vani  (de  l’avie).  Archm’.s  iUUwnnes  de  liiologie, 
fasc.  2,  P  235-268,  paru  le  22  juillet  1913, 

Leurs  documents  expérimentaux  sont  à  l’heure  actuelle  assez  nombreuz 
permettre  aux  auteurs  de  donner  à  cette  question  une  réponse  catégorique- 
une  centaine  de  cas,  chez  des  chiens,  ils  n’ont  pas  observé  une  seule  hyp  ^ 
sectomie  totale  suivie  de  survie  prolongée.  Le  seul  examen  macroscopiQ 
insuffisant  et  ne  permet  pas  d’assurer  que  l’opération  a  été  complète  ;  <ic®  gp, 
ments  peuvent  échapper  au  contrôle;  l’examen  histologique  en  série,  jgl» 
sable,  révéle  quelquefois  qu’un  fragment  hypophysaire,  caché  dans  un  P  j^g 
dure-mère,  équivalant  à  1/1.5  ou  1/20  de  glande,  a  pu  procurer  la 
traumatisme  opératoire  est  grave,  sans  doute,  mais  par  lui-même  il  ue 
met  pas  l’existence;  c’est  la  suppression  de  l’hypophyse  qui  est  morte  de 

D’ordinaire  la  mort  n’est  pas  immédiate  ;  elle  survient  en  général  au  ^ 
deux  ou  trois  jours,  queh|uefois  après  un  temps  plus  long,  deux  .  jjque, 
semaines;  l’animal  meurt  alors  dans  un  état  d’abattement  peu  ‘^**'*’®*^ ,  poU^ 
qui  succède  à  une  période  de  bien-être  relatif,  ou  même  assez  nota  ^gig\e> 
.que  la  mort  suive  rextiiqiation,  il  n’est  pas  nécessaire  que  celle-ci  s  p’a  p®^ 

mais,  certainement,  si  l’animal  survit,  c’est  que  l’ablation  de  1  organe 
été  complète  et  qu’il  est  resté  un  fragment  de  tissu  glandulaire.^^  n„,Er(i- 
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^30)  Présentation  de  sept  Chiens  Hypophysectomisés  depuis  quel¬ 
ques  mois,  par  Jean  Camus  et  Gustave  Roussy.  C.  R.  de  la  Soo.  de  Biologie, 
LXXIV,  n»  23,  p.  1386,  28  juin  1913. 

Les  auteurs  insistent  seulement  dans  cette  première  note  :  sur  l’excellent 
“t  général  Je  leurs  opérés;  sur  l’absence  complète  jusqu’ici  de  tout  signe  Soma¬ 
lie  (exception  faite  peut-être  pour  le  n»  4)  ;  enfin  et  surtout  sur  la  survie  déjà 
^®sez  longue.  La  question  de  l’avenir  des  animaux  qui  ont  subi  I  hypophysec- 
’Uie  totale  est  très  controversée.  La  plupart  des  expérimentateurs  avec  Pau- 
Cushing,  considèrent  l’extirpation  totale  de  l’hypophyse  incompa- 
avec  la  vie,  l’élément  essentiel  étant  représenté  par  le  lobe  antérieur  ou 
•nfundibulum.  IJ’autres,  au  contraire,  avec  llandelsmann  et  V.  Horsley, 
tieP  ^  Legnani,  Achner,  affirment  que  l’hypophyse  n’est  pas  un  organe  essen- 
indispensable  à  la  vie,  et  que  la  mort  relève  de  lésions  de  voisinage, 
et  ‘^®8^chiens  ont  subi,  autant  qu’on  a  pu  en  juger  au  cours  de  l’opération 
l’examen  de  l’organe  enlevé,  l’ablation  totale  de  l’hypophyse;  ils  sont 
^rquablement  bien  portants.  L’autopsie  dira  un  jour  s’il  n’est  pas  resté  une 
Celle  d’hypophyse  et  les  auteurs  communiqueront  le  résultat  des  examens 
atomiques  qui  seront  faits  à  ce  moment.  E.  Feindel. 


Hypophysectomie  et  Polyurie  expérimentales,  par  Jean  Camus  et 
^«stave  Roussy.  C.  R.  de  lu  Soc.  de  biologie,  t.  LXXV,  n-  34,  p.  483,  29  no¬ 
vembre  1913. 


Les  auteurs  donnent  les  observations  de  cinq  chiens  qui,  après  ablation  d’une 


Scande 


ah  P^elie  ou  do  la  totalité  de  l’hypophyse,  ont  présenté  de  la  polyurie  nette, 
dante,  sans  glycosurie.  Cette  polyurie  apparut  dans  les  24  heures  qui  sui- 
®dt  1  intervention  et  persista  pendant  une  durée  variable. 

Dol  **  ■^^**'*  rapprocher  d’une  part  de  ceux  observés  en  clinique  où  la 

ydrie  pure  ou  associée  à  la  glycosurie  est  assez  fréquemment  notée  au  cours 
syndromes  hypophysaires,  comme  du  reste  dans  les  affections  de  la  base  du 
ç  Ils  sont  il  rapprocher  d’autre  part,  dans  le  domaine  expérimental,  de 

Par  analogues  faites  tout  récemment  par  Dean  Lewis  et  Matthews  et 

larvey  Cushing.  Mais  en  clinique,  comme  chez  l’animal  opéré,  ce  phéno- 
<lan  inconstant  et  partant  discuté,  tant  dans  son  mécanisme  intime  que 
Sa  valeur  comme  trouble  relevant  de  l’hypophyse. 

^  dgit-ii  en  réalité  d’un  trouble  dü  à  la  lésion,  à  l’ablation  de  l’hypophyse  ou 
dis'*^*  ®’*'isinle  de  la  région  cérébrale. parahypophysaire?  Cette  question  est  à 
çg  .  ®''--  cependant  il  est  des  faits  expérimentaux  qui  montrent  l’importance 
durable  des  lésions  parahypophysaires  dans  la  production  de  la  polyurie. 

E.  Feindel. 


1*01  expérimentale  par  Lésions  de  la  Base  du  Cerveau.  La 

Ig  dite  Hypophysaire,  par  Jean  Camus  et  Gustave  Roussy.  C.  R.  de 

de  Biologie,  t.  LXXV,  n»  37,  p.  628-633,  20  décembre  1913. 
diiç  l^^®dlte  des  recherches  actuelles  (|ue  la  polyurie  dite  hypophysaire  sembla 
dotig  *,®?doup  p''***’  Pt  peut-être  uniquement,  à  la  lésion  de  la  région  interpé- 
Le  p base  du  cerveau. 

Wws  H  de  cette  région  donnent  en  effet  une  polyurie  plus  considérable, 

1)  “•‘able  que  celle, qui  suit  l’ablation  de  l’hypophyse. 

Sapig,®  ducun  des, Cé,^ J(‘.s  auteurs,  la  polyurie  ne  s’est  accompagnée  de  glyco- 
’  dbez.un  des  ^animaux,  elle  est  non  seulement  considérable  (5  litres  pour 
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un  chien  de  13  liilo"rammes),  mais  dure  encore  sepi,  semaines  après  l’interve»' 
tion,  réalisant  ainsi  iin  véritable  diabète  nerveux  insipide. 

De  plus,  cette  polyurie  est  accompagnée  d’atropbie  génitale  chez  deux  aoi' 
maux.  La  même  lésion  ou  la  lésion  des  deux  régions  très  voisines  l’une  d® 
l’autre  réalise  donc,  comme  en  clinique  humaine,  deux  symptômes  souvent  aS' 
sociés  :  l’atrophie  génitale  et  la  polyurie. 

E.  Feindeu. 


833)  Les  relations  entre  les  Fonctions  de  l’Hypophyse  et  le  Diabèt® 
insipide,  par  G.  Uô.mkm.  Ikalscho  medizinisclie  Woclicnschrifi,  dt»  janvier  19^'*’, 
n-d,  p.  107. 


En  1901,  Sohæffer  et  Magnus  constateront  que  l’injection  intraveineux® 
d’extrait  hypophysaire  provo(|ue  une  augmentation  de  la  quantité  des  urines- 
En  1900,  Schasffcr  et  lleri-ing  considèrent  cette  diurèse  comme  une  action  sp® 
cifique  de  l’extrait  aqueux  du  lobe  postérieur  et  de  la  [)ortion  intermédiu*'’® 
après  ablation  du  lobe  antérieur.  . 

Cette  question  fut  étudiée  par  de  très  nombreux  auteurs  et  ils  énair®  ^ 
presque  tous  la  conclusion  que  l’hyperfonctionnement  du  lobe  postérieur 
de  la  portion  intermédiaire  entraîne  une  augmentation  de  la  diurèse. 

Van  deii  Velder  publia,  en  1913,  des  rochercdies  sur  les  injections  d’extrai 
hypophysaire  chez  l’homme.  Il  constata  que  l’extrait  du  lobe  postérieur  inj®® 
chez  des  sujets  dont  le  rein  était  normal  et  chez  des  malades  atteint  de  dia® 
insipide  déterminait,  non  pas  une  augmentation  de  la  diurèse,  mais,  au  eu® 
traire,  une  diminution  des  urines.  .. 

Farini,  dans  deux  cas  de  diabète  insipide,  obtint,  par  l’injection  d’extr® 
pituitaires,  une  diminution  régulière  de-  la  (|uanLité  des  urines;  il  pense  ■1 
l’action  de  l’opothérapie  hypophysaire,  dans  certaines  formes  de  diabète  iu®' 
pille,  permet  d'aflirmer  que  ce  diabète  est  dü  à  une  insuffisance  hypophysa'  ^ 

On  voit  donc  que  les  résultats  obtenus  par  Van  den  Velder  et  Farini  sont  ® 
contradiction  avec  ceux  de  Schieffer,  pour  qui  le  lobe  anterieur  n’aurait  p 
d’action  sur  la  sécrétion  urinaire,  tandis  que  l’action  diurétique  des 
hypophysaires  serait  due  au  lobe  postérieur  et  surtout  ii  la  portion  inte> 
diajre. 

Rômer,  dans  ses  expériences  sur  le  lapin,  emjiloya  un  extrait  colloïdal  p 


d’hypophyse  de  veau.  ^ 

’l'oiites  lesdenx  heures,  les  animaux  étaient  cathétérisés  et  la  vessie  exp®' 
Voici  les  résultats  qu’il  obtint  :  _ 

i”  Après  injection  intraveineuse  de  d/2  b.  1  centimètre  cube  d’extrait® 
loïdal,  la  quantité  d’urine  du  lapin  descend  Icnicmont,  pendant  les  deu’^  P 
mières  heures  ;  elle  atteint  son  minimum  au  bout  de  quatre  heures.  A  P 
de  ce  moment  la  quantité  augmente  peu  ii  peu  et  atteint,  après  deux  ne 
son  ancien  niveau.  On  n’observe  aucun  trouble  de  l’état  général  du  lapin! 

2"  L’injection  de  pituitrine  et  de  pituiglandol  ne  provoque  pas,  en  généra  > 
modification  aussi  marquée  de  la  quantité  des  urines;  , 

3”  Dans  aucun  cas,  ni  après  l’injection  d’extrait  co|loïdal,  ni  après  mj 
de  pituiglandol  ou  de  pituitrine,  on  n’observe  d’augmentation  de  la  diurès®' 
Ces  expériences  confirment  donc  celles  de  Van  den  Velder.  -gaii’®' 

Dans  un  cas  de  diabète  insijÿde,  Rômer  tenta  l’opothérapie  jptel' 

C’était  un  garçon  de  9  ans,  ^ui  était  resté  stationnaire  au  point  de 
lectuel  et  moral,  depuis  deux  ans,  après  s’être  développé  norme 
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buv'^'**  avait  maigri  et  présentait  de  la  polydjpsie  et  de  la  polyurie.  11 

lOO^'  ^  litres  et  urinait  10  à  11  litres;  la  glycosurie  alimentaire  avec 
grammes  de  glucose  fut  négative. 

qy  Injecta  d’abord,  à  midi,  dans  la  veine,  0",75  d’extrait  colloïdal.  La 

4  1  urine  émise  avant  l’injection  était  de  GOO  à  1  200  par  heure;  de  midi 

*^®l0^00^'  800;  de  1  à  2  heures,  de  300;  puis,  de  2  à  4  heures, 

heures  qui  suivirent  l’injection,  l’enfant,  généralement  assoupi 
^^xieux,  était  remarquablement  éveillé  et  gai. 
gUatre  intra-musculaires  d’extrait  colloïdal  furent  faites  pendant 

Poids  nnnsécutifs.  La  quantité  d’urine  tomba  à  7  litres  par  jour  et  le 

Souv„*f^'^'^ine>  auparavant  de  1001  à  1003,  s’éleva  à.  1000.  L’enfant  restait 
l  e  "  heures  sans  uriner. 

'Courut  et  l’autopsie  montra  une  tumeur  de  la  hase  du  cerveau 
^Ocas^*^'  P®‘'*oule  et  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse. 

Partjg  ^  ‘^oufirme  donc  pleinement  les' résultats  expérimentaux;  la  lésion  d'une 
tioq  yeig  I Gâtruit  l’action  inhibitrice  de  celte  glande  sur  la  sécré- 

le  pejf  *‘*^'*'  ‘^  'in  hyperfonctionnement  de  la  partie  intermédiaire,  comme 

prodgitg*'^  ^ohadfer,  Ilerring,  Frank,  Simmonds,  mais  de  la  disparition  de 
®  sécrétés  par  l’hypophyse,  en  particulier  par  le  lobe  intermédiaire. 


Diabète  Hypophysaire,  par  Paul  Sainton  et  Louis  Uol.  Gazclte  des 
Hôpitaux,  an  L.XXXVl,  p.  1553,  2  septembre  1913. 

•^'’ident  que,  parmi  les  diabètes,  certains  dépendent  de  l’altération 
'^oïde  *'Onlôt  simultanée,  de  glandes  telles  que  les  surrénales,  la  thy- 

^kolocj  ^P°Physe.  Cette  dernière  a  bénéficié  récemment  de  travaux  physiopa- 
d’n  f,  ^^'’^'hreux  et  importants  qui  ont  apporté  des  précisions  à  la  concep- 
La  hypophysaire. 

éfdreg  1  un  diabète  et  d’une  glycosurie  hypophysaire  s’appuie  sur  trois 

^'Pomérp  'concordance  se  trouve  établie  par  la  fréquence  du  diabète 

tujjjgy  'Contrastant  avec  la  rareté  relative  du  symptôme  dans  les  cas 
^^Pophysaire  sans  acromégalie  ni  gigantisme,  que  l’on  sait  être 
Elle  l’est"*^  juxta-hypophysaire. 

^''^galie  rp  *^'*‘^*'°'uo-patbologiquement  par  la  constatation,  au  cours  de  l’acro- 
"^^Pera  d'une  tumeur  constante  réalisant  un  type  histologique 

le  «^  *''**^*^  glandulaire  s’opposant  aux  formes  d’hypofonctionnement  qui 
^'"bète  ^  urome  de  Frœlich,  au  cours  duquel  on  ne  voit  jamais  apparaître  le 

Elle  i’ 

j’épie  dgji  ®ofin  expérimentalement,  par  l'impossibilité  de  provoquer  la  glyco- 
**-^jecti  ^’^PéPi'cnces  d’ablatalion  totale,  alors  que  celle-ci  est  obtenue  par 
l”^*"  aossi,  qu’aux  syndromes  dJ^^j^onclionne- 

sv correspondent  des  étals  d’insuffisance  glycolylique,  alors 
k°'''^®nt  (]  *  d’hypofonctionnement  (syndrome  adipôso-génital)  corres- 

'Pai  ^^al'S  de  tolérance  exagérée  pour  les  hydrates  de  carbone.  Il  est 
^  ^‘PPoPncgalie  est  un  syndrome  d’|^i(>j^fonctionnement  du  lobe 
’  'Juant  h.  la  glycosurie,  elle  paraît  le  résultat  d’un  hypofonctionne- 
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ment  du  lobe  postérieur.  Il  serait  ainsi  facile  de  concevoir  l’acromégalie  avee 
ou  sans  diabète  suivant  l'extension  du  processus.  E.  FbindeI" 

835)  Diabète  insipide  et  Infantilisme,  rôle  probable  de  l’Hypop^^®®^ 

par  P.  Leueuoui.i.et,  Kaurk-Bhaui.ieu  et  E.  Vauchkr.  Nouvelle  IconograV^'^ 

la  Salpêtrière,  an  XXVI,  n°  5,  p.  410-421,  septembre-octobre  1913. 

Les  sj'ndromes  endocrines  peuvent  revêtir  deux  types  principaux. 
s’agit  de  syndromes  dystrophiques  :  parmi  ceux-ci  un  des  plus  importants^^^ 
l’infantilisme,  dont  on  avait,  au  nom  de  la  seule  clinique,  isolé  plusieurs 
dalités  assez  tranchées,  et  dont  commencent  à  se  dégager  des  variétés 
cliniques,  selon  que  le  substratum  lésionnel  primitif  réside  en  telle  ou 
glande  endocrine  :  thyroïde,  testicule,  hypophyse. 

Tantôt  il  s’agit  de  perturbations  profondes  du  métabolisme  ;  parmi®®* 
la  plus  étudiée  est  le  diabète  sucré  dont  on  entrevoit  maintenant  lare»  ; 
fréquente  avec  les  lésions  des  glandes  à  sécrétion  interne.  . 

Lereboullet,  Faure-Beaulieu  et  Vaucher  observent,  depuis  plusieurs  a, 
malade  qui  présente  un  mélange  de  troubles  dystrophiques  à  type  dm 
lisme  et  de  troubles  métaboliques  à  type  de  diabète  insipide.  Certain®®  F 
ticularités  cliniques,  et  notamment  cette  coexistence  de  diabète  insip* 
d’infantilisme,  induisent  à  admettre  en  l’espèce,  comme  primum  js,' 

troubles  observés,  une  altération  de  l’hypopbyse  ;  les  aut  urs  ne  nioo  F 
toutefois,  que  l’atteinte  simultanée  d’autres  glandes,  en  particulier  des  g 
génitales,  soit  de  nature  à  faire  rentrer  ce  cas  dans  le  vaste  cadre  des  syn 
pluriglandulaires. 

Quant  à  l’interprétation  du  syndrome  en  question,  ils  en  rejettent  m 
primitivement  thyroïdienne  ou  testiculaire.  Après  un  exposé  de  la  phy®‘°  jg 
pathologique  des  différentes  parties  de  l’hypophyse,  ils  admettent  la  1®  g  ■ 

/i/v»  n  ^  rv  !  n  4  An.  Ai*  c  n  A  n,*  n  t*  wtA  t,  n  r*  t  J%  rk  O  T»  1111  ÎPtlTl^ 


cet  organe  comme  point  de  départ  du  syndrome  présenté  par  un  jeune 


dette 


de  24  a.M„,  U.  . -  . 

gent  sous  deux  chefs  :  t»  un  trouble  de  développement  portant  sur  le 
et  le  système  musculaire,  les  organes  génitaux,  le  système  pileux,  P  .j.ggje, 
aussi  les  tissus  adipeux,  et  aboutissant  à  un  habitus  général  d  ini*  .  _jgpt 
eunuchoïde;  2"  un  trouble  de  la  nutrition  générale  caractérisé  non  se 
par  une  polyurie  permanente,  mais  par  un  certain  nombre  de  comP 
(chute  des  dents,  éruptions  cutanées  analogues  aux  diabétides)  qu*  ms 
derrière  le  diabète  insipide  un  complexus  morbide  qui  l’apparente  P 
moins  nu  diabète  sucré. 

Bappel  de  faits  similaires.  E-  f**’’**’ 

836)  Les  Effets  des  Injections  sous-cutanées  d’Extrait 
saire  dans  le  Diabète  insipide,  par  P.  Lerkmoullet  et  Faure-  0%, 
Bulletins  et  Mémoires  de  lu  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Puris, 
p.  .517-522,  20  mars  1914. 

Les  auteurs  ont  essayé  l’opothérapie  hypophysaire  dans  un  cas  d 
avec  diabète  insipide.  La  polyurie  était  de  6-10  litres  par  jour;  sous  .^gpass®*^ 
d’une  injection  sous-cutanée  d’extrait  hypophysaire,  l’émission  ^  Ils  f®” ■ 
k  1-2  litres.  Les  auteurs  rappellent  une  série  de  cas  analogues  au  att^' 

remarquer  que  l'importance  thérapeutique  des  injections  se  trouve  gutf®* 
nuée  par  ce  fait  que  l’arrêt  de  la  polyurie,  dans  leur  cas  comme 
mentionnés,  a  toujours  été  d’une  durée  courte,  n’excédant  p®® 
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heures. 


ij,  •  7‘  "Toutefois,  il  n’est  pns  indifférent  pour  un  malade  atteint  de  diabète 
8ûr*'**^*  ‘Te  pouvoir,  grâce  à  une  simple  injection  sous-cutanée,  compter  à  coup 
••  journée  exempte  des  tracas  liés  à  une  polvurie  et  à  une  pol.ydipsie 

‘“^modérées. 

Comment  expliquer  cette  durée  éphémère  de  l'efficacité  opothérapique?  11  est 
J  ®  lue  le  tissu  sécréteur  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  n’est  pas 
Toute  malades,  soit  qu’il  soit  trop  profondément  atteint,  soit  pour 

Ses  f  cause,  de  récupérer,  sous  le  coup  de  fouet  de  l’opothérapie  similaire, 
®olati''*^*°''*’  résultat  de  l’injection,  en  introduisant  dans  la  cir- 

'ioes'h*'  Tiormones  déficientes,  est  d’assurer  leur  service  pendant  les  quel- 
éjj  .  ®’"’cs  qu’elles  demeurent  dans  l’organisme  avant  d’être  transformées  ou 
jj  •  action  substitutive  et  non  homo-stimulatrice,  qui  s’oppose  par 

P  6  a  celle  plus  durable  des  extraits  thyroïdiens  dans  le  myxœdéme. 

E.  Feindel, 

des  Fonctions  de  Pilosité  par  Dysécrétion  Endocri- 
(ijg  Réaction  Hypophysaire  avec  Hyperalbuminose  Rachi- 
®n  X?i^'  T^'cahd  et  Hkilly.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  mêd.  des  Hop.  de  Paris, 
^  p,  708-716,  4  décembre  1913. 

présentée  jjar  les  auteurs  revêt  un  aspect  si  spécial  que  le  dia- 
®hdoc  *•  ^"^‘^^hle  ne  peut  être  que  celui  de  dystrophie  par  troubles  sécrétoires 

chant  H **  ®’agit,  en  effet,  d’un  syndrome  hypophysaire  rare  se  rappro- 
L’ajjpo^^*  Types  cliniques  adiposo  génitaux  décrits  par  Frœlich  et  haunois. 
Tiers  t  ici  indiscutable,  quoique  présentant  des  sièges  d’élection  parlicu- 
"'^Tant  faciale,  sous-maxillaire,  cervicale,  mammaire,  abdominale)  et 

Thiale  j*'*^TIement  diffuse.  Les  troubles  génitaux  s’accusent  par  la  suppression 
'T'*TavaiT  depuis  plus  de  quatre  ans  chez  cette  jeune  femme  de  30  ans, 

üiais  1’  j'^^Oa’alors  une  menstruation  tout  à  fait  régulière. 

^ffetj  gU^°T>®®i‘^ation  présente  un  intérêt  de  plus  que  celui  de  sa  rareté.  En 
üon  (jij^i  P*'asente  des  points  très  particuliers  qui  concernent  ;  a)  une  dissocia- 
tigjjj  axceptionnelle  des  fonctions  de  pilosité:  b)  une  dystrophie  spéciale 
conjonctivo-musculo-élaslique,  caractérisée  par  l’évolufion  de 


T'ütoin^^  *”‘T®P6ndantes  de  l’adipose;  c)  l’importance  diagnostique  de  l’hyper- 
'“■hes  ‘T'i  liquide  céphalo-rachidien  pour  préciser  les  réactions  hypophy- 
La  Tes  signes  oculaires  et  radiologiques  font  défaut. 

®^il  fonctions  trichosiques  s’affirme  dès  la  naissance.  Chacun 

P®®*'  ‘T®  longs  cheveux,  alors  que  par  ailleurs  les 

1*iesjQyi  ®®®l®ot  glabres  jusqu’il  la  puberté.  Chacun  sait  aussi  que  les  eunu- 
axil**-^*^  longtemps  d’une  robuste  chevelure,  tandis  que  leur  pilosité  fa- 
®t  pubienne  reste  à  l’état  tout  à  fuit  rudimentaire.  C’est  là  un 

®Typede..._ . 


dissociation  par  hypertrichose  capillaire  ou  trichose  capillaire 


t  .'TT^is  ig Tl  l’hypotrichose  facio-corporelle. 

^'•^hosg  T’pe  inverse,  c’est-à-dire  l’hypertrichosc  corporelle  associée  à  l’hypo- 
00  paraît  pas  avoir  été  noté  jusqu’ici.  Or,  la  malade  dont  il 
tf ''.T  éluîg  '®‘  une  opulente  chevelure  dont  elle  était  fière.  Ses  che- 

T®urnis  ®t  retombui®nt  jusqu’à  la  région  lombaire.  C’est,  il  y  a 
^P®^®  Ta  suppression  des  règles,  qu’elle  s’aperçut  de  leur  chute 
Stt/  ’olon  .®’^^'‘^T  sont  aujourd’hui  rares,  cassants  et  courts.  En  même  temps 
*T’une  façon  insolite,  les  poils  du  visage  inférieur,  de  l’ais- 
'S,  des  bras  et  des  jambes.  11  existe,  en  certains  endroits,  de  véri- 
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■  les  régions  externes 


tables  placards  de  poils  très  fournis,  notaminent  f 
bras  et  des  avant-bras  et  sur  les  régions  internes  d 

Les  auteurs  ont  été  également  frap[iés  par  le  nombre,  la  dimension  ^  *'***”p 
sité  des  vergetures  que  présente  cette  femme.  Celles-ci,  d’une  longueur' son'' 
démesurée,  12  à  2'0  centimètres,  et  d’une  largeur  inusitée  de  2  il  3  cen.timè^  ’ 
évoluent  sur  un  fond  rouge  et  violacé  et  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
sous-jacente.  Elles  ne  paraissent  donc  pas  conditionnées  par  l’obésité, 
semblent  évoluer  d’une  façon  autonome,  pour  leur  propre  compte,  jje 
senter  ainsi  une  djstrophie  du  tissu  dermique  cou jonctivo-élastiqiie,  à  1 
la  dystrophie  pilaire.  C’est  ainsi  que  des  vergetures  ont  apparu  sur  la 
térieure  des  bras  ou  dans  les  régions  dorsales  supérieures  qui  ne  sontnull6n^ 
le  siège  de  surabondance  graisseuse.  _ 

Enfin,  on  a  pu  affirmer  une  réaction  endocranicnne,  et,  par  consefi 
l’hypertrophie  très  probable  de  l'iiypophyse,  gr.âce  il  l’examen  du  lifi'^* 
phalo-rachidien.  Les  examens  oculaires,  la  radiographie  n’avaient  rien  ®  j 
de  particulier.  Or,  le  liquide  céphalo-rachidien,  après  ponction,  s’est 
une  pression  normale,  mais  s’est  montré  très  riche  en  albumine.  H  je 

pas  de  réaction  cellulaire,  pas  de  lymphocytose.  C’est  là  un  signe  de  trésg  , 
valeur  que  cette  dissociation  albumino-cytologique  décrite  par  Sicar 
diagnostiquer  les  compressions  des  centres  nerveux.  Cette  réaction  cS* 

permet  ici  d’affirmer  la  perturbation  du  sac  sous-arachnoïdien  et,  dans 
particulier,  du  sac  sous-arachnoïdien  cérébral.  Le  Wassermann  du  sang 
liquide  céphalo-rachidien  a  été  trouvé  négatif.  .  ju* 

Ainsi,  il  est  bien  probable  qu’il  s’agit  ici  d’un  syndrome  hypopby®“* 
réactions  cliniques  assez  spéciales.  E.  1<eind®'" 

838)  Sur  les  Modifications  de  l’Hypophyse  dans  la  Diphtérie 
mentale  par  S.  S.  Aduamoee  (de  Moscou).  Journal  médical  de  KharkotBi 
p.  193,  tül3. 

.Se  basant  sur  des  investigations  expérimentales  sur  des 
l’action  de  toxine  diphléririue,  l’auteur  a  pu  se  convrincre  que  les  ,etso»^’® 
de  l’hypophyse  apparaissent  plus  tard  que  dans  les  glandes  surrénale 
résultat  du  trouble  de  la  corrélation  entre  les  fonctions  des  glandes  a 
interne.  Seroe  SoükhaNO 

et  d®  ■ 

839)  Lésions  Inflammatoires  expérimentales  de  rHypopby®®p^(,(;|»ït*‘’® 
Région  Hypophysaire,  par  Angelo  Ciiiasserini  (de  Home),  i 

(sez.  cldrurgica),  an  XX,  fasc.  11,  p.  514-323,  novembre  1913.  phyP®” 

L’auteur  injecte  de  la  matière  tuberculeuse  ou  sporotrichosique  dan  quel' 
physe  des  chiens;  il  s’ensuit  une  destruction  graduelle  de  frsglf 

quefois  une  tuméfaction  inllarnmatoire  de  la  glande.  La  partie  je 

de  celle-ci  est  le  lobe  antérieur:  la  destruction  de  cette  partie  çnt 

nomènes  dystrophiques,  lesquels  ne  sont  cependant  pas 
buables  à  la  lésion  de  l’hypophyse.  **’  pftt 

840)  Contribution  à  l’étude  de  la  Pathologie  de  a, 

J. -Ch.  ZiiiEar  (de  Higa).  Moniteur  neurologique  (russe),  fasc.  4, 

L’auteur  donne  la  description  de  deux  cas  :  dans  l’un  il  y  avait 
galie;dans  l’autre  (phénomènes  de  néoformalion  dans  la  région 
cérébrale)  parmi  les  symptômes  sautait  aux  yeux  l’obésité  généra  '  ^0. 

Serge  Soukh 
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^■^1)  Sur  la  Pathologie  de  l’Hypophyse  cérébrale,  par  F. -J.  Rosiî  (de 
Kliarkow).  Revue  de  Médecine  (russe),  n”  7,  d91i. 

Se  basant  sur  ses  observations  et  les  recherches  anatorno-palhologiciues, 
j.^'^teur  vient  à  la  conclusion  qu’avec  l’altoriition  de  l’hypophyse  sont  liées 
^^ciotnégalie,  la  maladie  de  Frohlich  et  le  diabète  insipide;  parfois,  dans  les 
des  l’l*Jpophyse,  il  n’y  a  point  de  symptômes  caractéristiques  de  l'une 

s  affections  sus-nommées.  L’acromégalie  se  développe  dans  l’hy perfonction 
Pophysaire;  l’hypofonction  de  la  partie  glandulaire  de  l’hypophyse  régit  la 
^  ®  fophie  adiposo-génitale  (type  de  Frohlich)  et  la  [lartie  postérieure  de  l’hy- 


I  Pendance  certaine  de  la  modification  des  parties  intermédiaire  et  nerveuse  de 
cérébrale.  En  l’absence  des  symptômes  hypophysaires  caractéris- 
^  ''•l'Pophjse  cérébrale  est  conservée  dans  toutes  ses  parties,  et  ses 
dans  ces  cas  sont  toujours  bénignes.  Sehok  Soükuanoff. 


faisant  conjecturer  un  Trouble  Hypophysaire,  par 

n  The  American  Journal  of  the  Medical  Sciences,  vol.  CXL\11,  n"  4, 

P- 573-579,  avriH914. 

5ut  de  relever  la  fréquence  des  maladie  hypophysaires,  l’auteur  a 
taté  population  d’asile-hospice  de  950  individus,  et  dix  fois  il  a  cons- 

eej  ^®-bleau  clinique  susceptible  de  retenir  l’attention  sur  la  pituitaire.  Dans 
iaf^j^tij  souvent  d’imbéciles  plus  ou  moins  obèses,  nains. 


ou  dystrophiques,  plusieurs  atteints  de  troubles  de  la  v 


Trois 


-  cas  d’Hypopituitarisme,  par  A.-W.  F.^looneu  (de  Londres). 
J  medical  Journal,  vol.  XI,  n"  6,  p.  487-492,  décembre  1913. 

diiaj  *^0  ^5  ans  et  demi  :  nanisme,  infantilisme  sexuel,  émaciation, 

Uietu  tolérance  aux  hydrates  de  carbone,  selle  turcique  anormale- 

«hez  ’’ Pol^'urie  et  signes  de  compression  de  l’espace  interpédon'culaire 

j[  ®ojet,  syphilitique  congénital. 

^'liacou,  'domine  de  21  ans,  phénomènes  d’acromégalie,  infantilisme  sexuel, 
lll  *^0  t.ype  féminin. 

fa^Qe  ^®'‘’Çon  de  18  ans,  adiposité  féminine,  prognathisme  maxillaire,  tolé- 
•rêve  de  carbone  élevée,  selle  turcique  élargie;  des  attaques  de 

*  ‘^parurent  sous  l’influence  de  l’hydrothérapie.  ’I'uoma. 

Ét 

^yste  et  métabolique  d’un  cas  d’Hypopituitarisme  par 

Jacob  n  7’Hypophyse.  Infantilisme  Lorain,  par  de  Witt  Stetten  et 
'^^1  Un  °®*^^’ocooM.  The  Journal  of  lhe  medical  Sciences,  vol.  CXLVI,  n"  5,  p.  731- 
’  novembre  1913. 

St  ‘^’on  infantile  Lorain  de  22  ans  (137  cm.,  66  livres),  intelligent, 
Sse;  ^  P^alées  et  les  troubles  visuels  appelèrent  une  opération  sur  l’hypo- 
j^'dn’  ^*‘'ouva  un  kyste,  qui  fut  vidé;  à  la  suite  de  l’opération  l’état  géné- 
se  trouva  fort  amélh 


les  troubles  visuels,  trop  avancés,  j 

laintenant  de  l’extrait 


'62  le 


il  y  avait  quelques  perversions  du  métabolisme. 


Thoma. 
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845)  A  propos  d’un  cas  de  Tumeur  Adénomateuse  proliférante 
l’Hypophyse  avec  Syndrome  Acromégalique,  par  Vittorio  Uonche 
(de  Milan).  Crilica  rnedica,  n”  10, 1!)12. 

Cas  d’acromégalie  avec  autopsie.  L’auteur  est  d’avis  que  la  persistance  d®  * 
perméabilité  du  canal  cranio-pharyngé  constitue  une  prédisposition  à  1  acro 
galie;  cette  persistance,  qui  n’est,  toutel’ois,  pas  nécessaire  au  développe^* 
de  l’acromégalie  ou  du  gigantisme,  n’en  vient  pas  moins  ii  l’appui  de  la  theo 
bypophj'saire  de  ces  affections.  1*'.  DeleNI- 

84C)  Contribution  à  l’étude  des  Lésions  de  l’Hypophyse,  par 

Ronchetti  (de  Milan).  Giornale  délia  H.  Aeademia  di  Mediciiia  di  Torino,  25  a 
1913. 

Description  de  deux  nouveaux  cas  anatomo-cliniques  de  lésions  hypoP^ 
saires  :  a)  néoplasme  tuberculeux  sans  manifestations  cliniques  adéqua  » 
b)  acromégalie,  adénome  simple  pituitaire.  F.  Dklkni- 

847)  Cas  d’ Acromégalie,  par  IIeinicke.  Archiv  [tir  Psychiulrie,  t.  Ll, 

p.  088,  1913  (5  pages).  ^ 

Diagnostic  à  faire  entre  tumeur  de  l’hypophyse  et  compression  hydre® 
phalique.  T- 

848)  Deux  cas  de  Tumeur  de  l’Hypophyse,  par  Lafon.  Uecueil  d'Ofibinli^ 

loyie,  1911,  p.  00. 

Deux  observations  et  revue  du  sujet.  Péchin- 

849)  Tumeur  de  la  Région  Hypophysaire,  par  ’l’aÊNEi.  et  CArGHA®’ 

de  la  Société  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  278,  juin  1913. 

Les  auteurs  apportent  les  pièces  et  les  préparations  d’une  vieille  délira  ^ 
n’avait  présenté  aucun  symptôme  hypophysaire  et  ([ui  mourut  d’aay®!, 
myocardite  ancienne.  La  tumeur,  de  la  grosseur  d’un  marron,  trouvai!  ^ 
topsie  comme  dans  nombre  de  cas  analogues,  s’était  creusé  une  loge  ^ 
base  du  cerveau.  C’est  un  épithéliorna  à  petites  cellules  ayant  commenc 
liférer  hors  de  sa  capsule  fibreuse.  Fn  plusieurs  points  il  y  avait  appare 
dispositions  périthéliales.  L’origine  précise  de  la  tumeur  reste  douteuse.  ^ 

850)  Tumeurs  de  la  Glande  Pituitaire.  Relation  d’un  cas  de 
de  l’Hypophyse,  par  José-S.  IIilario.  The  Philippine  Journal  nf  ocie 

lion  li.  Tropical  Medicine,  vol.  VIII,  p.  97-107,  avril  1913.  gjt 

On  ne  connaît  pas  de  fait  semblable  ii  celui-ci.  L’observation  cliniq®®^^^  gt 
inexistante;  il  s’agit  d’un  inconnu  (non  acromégale),  ramassé  dans 

mort  sans  avoir  repris  connaissance.  ,  Le 

A  l’autopsie  du  cerveau  on  constata  une  tumeur  encapsulée, 
antérieur  avait  8  centimètres  de  diamètre  et  il  s’introduisait  entre  ns 
sphères;  le  lobe  postérieur,  plus  petit  (3  centimètres)  se  logeait  d» 
turcique  dilatée.  éréb®*^®’" 

La  masse  de  la  tumeur  était  complètement  isolée  de  la  substance  c 
elle  était  ramollie  et  pleine  de  sang.  Son  tissu  était  constitué  par  Isidérab'f 
tion  des  cellules  étoilées  de  névroglie  et  présentait  une  vascularite  co  gjjc  d® 
Tous  ces  caractères  et  l’absence  de  métastases  firent  porter  le  diag 
gliome  télangiectasique  de  l’hypophyse. 
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La  pièce  fut  lavée  à  l’eau  courante  pour  en  chasser  le  formol  et  il  en  fut  fait 
extrait;  celui-ci  injecté  dans  la  circulation  d’un  chien  fit  tomber  la  pression 
■®®lguitie.  Ceci  donne  à  penser  que  la  tumeur  avait  détruit  toute  la  substance 
P'tuitaire  vaso-constrictrice,  la  substance  dépressive  demeurant  seule.  On  peut 
^Ussi  penser  que  le  tissu  néoplasique,  entièrement  dépressif,  s’est  substitué  à  la 
aux  deux  substances  hypophysaires  capables  d’exercer  des  actions  opposées 
la  raanométrie  de  la  circulation.  Thoma. 

solitaire  de  l’Hypophyse,  par  Costanzo  Zeno.m  (de  Milan). 
deU'VlII  riuiiione  délia  Sociela  italiana  di  Patologia,  Pise,  25-27  mars  1913. 
^V^rimcntale,  an  LXVll,  supplément  au  fasc.  4,  p,  249-235,  5  septembre  1913 


litude 


anatomique  d’un  cas  sans  diagnostic  clinique. 


Lj’extirpation  des  Tumeurs  de  l’Hypophyse  par  la  voie  intra- 
'^ranienne,  par  Rupp.  Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  17  juillet  1913,  n°  29, 
P-  1406. 

^upp  préconise  la  voie  intracrânienne  pour  l’extirpation  des  tumeurs  de  l’hy- 
^^Pùyse.  L’opération  doit  être  faite  en  deux  temps;  dans  le  premier,  on  taille 
lambeau  ostéopérioslique  aux  dépens  du  frontal;  dans  le  second,  on 
sell  cerveau  sans  léser  les  nerfs  optiques  et  aborder  facilement  la 

4e  hergojawlenski  a  opéré  par  cette  voie  avec  succès  une  tumeur 

®  hypophyse.  Le  malade  opéré  par  Rupp  mourut  trente  heures  après  la 
aae  intervention  :  la  tumeur  était  trop  avancée,  elle  avait  déjà  des  con- 
peu  ^alimes  avec  le  cerveau  et  il  y  avait  des  métastases  osseuses.  Malgré  le 
être  ^  ‘l®  asll®  intervention,  Rupp  pense  que  la  voie  intracrânienne  doit 

préférée  aux  autres  voies.  E.  Vaucher. 

^  de  Tumeur  de  l’Hypophyse  partiellement  enlevée  par  la 
J  '■bode  d’approche  transfrontale,  par  Charles  Harrison  P’razier  et 
,  Hendrik  Lloyd  (de  Pbiladeljdiie).  The  Journal  of  the  American  medical 
^^oeialion,  vol.  L.Xl,  p.  1626,  d"  novembre  1913. 

n’était  ni  acromégale,  ni  infantile,  ni  obèse;  il  ne  présentait  aucun 
ÿ^i,i*^™P'^^êmes  dits  hypophysaires,  mais  des  symptômes  d’hypertension.  A  la 
•®pidement  progressive,  avec  vomissements,  céphalée,  se  joignirent,  à 
t»  6s  reprises,  des  douleurs  sévères  dans  les  membres  et  même  dans  le 
tCiusliing  a  signalé  de  ces  douleurs  des  membres  dans  l’acromégalie). 

l’opération  qu’il  mène  par  le  sinus  frontal  et  qu’il  tient  pour 
aux  méthodes  transphénoïdales.  Dans  son  cas,  il  s'agissait  d’un  sar- 
®langiectasique.  Tiioma. 

dnaison  d’ Adrénaline  et  d’hypophysine  et  son  emploi  cli- 

par  lloussAY  (de  Ruenos-Aires).  Wiener  Klinische  Wochenschrift,  n"  13, 


Gombi 


Ladré  '^°”^Linaison  d'adrénaline  et  d’hypopbysine  joint  l’action  intensive  de 
Pjr  1®  cœur  et  les  vaisseaux  et  l'action  prolongée  de  l’hypophysine. 

œélange  approprié,  l’action  déprimante  au  début  de  celle-ci  est  dimi- 
4e  p[j'  à  V  gouttes  d’adrénaline  au  1  + 1  c.  c.  de  la  substance  active 

eiiip]o^^°P*’yse,  ou  de  dilution  au  20  ”/»  des  éléments  du  lobe  postérieur.  A 
eu  injection  intra-veineuse  dans  le  shock  et  le  collapsus,  dans  les 
Dons  foudroyantes  avec  hypotension,  la  tachycardie,  la  myocardite 
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toxique,  en  injection  sous-cutanée  ou  par  la  bouche.  L’adrénaline  neutralis® 
raclion  enlérokinélique  de  l’hypophjsine. 

Les  produits  du  lobe  postérieur  de  l’hypophjse  combattent  l’action  mjdria 
tique  de  l’adrénaline.  (Tracés).  M.  TréNEL. 

855)  La  Médication  Hypophysaire  comme  Agent  Entérocinétiq^®' 

par  U.-.\.  lloussAV  et  .l.-A.  .'Jkruti.  lievisla  de  la  Sociedad  medica  ’ 

vol.  X,\I,  p.  245,  1913. 

L’injection  d’extrait  de  lobe  postérieur  parait  être,  à  l’heure  actuelle,  1 
rocinétique,  auquel  il  faut  s’adresser  dans  les  cas  héroïques. 

F.  DeleNI. 

850)  L’Opothérapie  Hypophysaire  en  Gynécologie.  Ses  résultats 
médiats,  par  F.  .Jayle.  Lu  Presse  médicale,  n"  20,  p.  245,  1"  avril 

L’auteur  fait  usage  de  l'extrait  liquide  d’hypophjse  de  bœuf.  Les  effets  ob' 
nus  sont  la  diminution  et  assez  souvent  l’arrêt  complet  des  pertes  blan 
jaunes  ou  rouges,  la  diminution  et  assez  souvent  la  cessation  des  dou 
abdominales,  la  diminution  de  la  constipation,  la  diminution  des  dou 
vagues,  dites  rhumatismales,  des  membres,  la  suppression  des  caillots 
règles  ;  relativement  aux  régies  elles-mêmes,  on  note  ordinairement  leui 
nution,  exceptionnellement  leur  avance,  quelquefois  leur  régularisation, 
L’auteur  a  traité  des  malades  atteintes  d’all'ections  gynécologiques 
niques  et  apyrétiques  :  métrites,  subinvolution  utérine  avec  métrorragi®) 
rose  utérine  de  la  ménopause  avec  métrorragie,  salpingite  chroniq®® 
suppurée,  ovarite  chronique,  fibrome,  épilhélioma  inopérable  du  gt 

hémorragie.  Pour  mieux  juger  du  résultat  il  a  supprimé  tout  pansem 
souvent  les  injections  vaginales  elles-mêmes. 

Le  résultat  immédiat  est  satisfaisant  et  l’auteur  n’hésite  pas  à 
cette  thérapeutique  dès  aujourd’hui,  se  réservant  de  faire  connaître  uU 
ment  les  résultats  éloignés.  les 

L’opothérapie  hypophysaire  semble  devoir  rendre  des  services  ®^^^j|.gs, 
Jeunes  femmes  atteintes  de  lésions  légères  et  rebelles  cependant,  des  o 
des  trompes  et  du  péritoine,  chez  les  femmes  atteintes  de  métror  ®^ggg- 
moment  de  la  ménopause,  chez  les  femmes  tourmentées  par  des  poussées 
tives  pelviennes  sans  lésions  macroscopiques.  Arati®®* 

Elle  peut  encore  être  utile  comme  cornplément  de  toutes  .‘diarcoiuplt 
conservatrices,  quand  ces  operations  ne  sont  pas  suivies  d  un  lesullR  ^  jg 
Elle  peut  vraisemblablement  remplacer  l’électrothérapie,  la  radiothér  p 
radiumthérapie  dans  certaines  de  leurs  indications.  E- 

857)  Action  Emménagogue  de  l’Extrait  Hypophysaire,  octo^*'® 
Heckhro  de  Ue.nüoa.  lieoiski  de  los  llospilales,  t.  VI,  rU  00,  p.  63o-u  > 

1913. 


Quatre  observations  de  guérison  d’aménorrhée  persistante. 


F. 


858)  Les  Extraits  Hypophysaires  dans  la  Pratique 

Auüusto  Tuhenne.  Ilevisla  de  los  llospilales,  t.  VT,  n"  01,  p.  047-0  » 

,  ..ith^P®?''^' 

Onze  observations  concourant  à  démontrei*  l’excellence  de  I 
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comme  agent  ocitocique;  son  action  est  le  plus  marquée  à  l’acmé  de  la 
P '■'ode  d'expulsion.  F.  Deleni. 

Préparations  Hypophysaires  dans  les  conditions  post-opé- 
atoires,  par  T.-W.  Hauvky  (d’ürange,  N-J.).  Medical  Record,  n»  2263.  p.  525, 
mars  1914. 

.**■'! obtient  les  meilleurs  effets  de  l’opothérapie  hypophysaire,  qui 
Br  P**‘'*’^ouliéreinent  bien  aux  incidents  plus  ou  moins  désagréables  qui  se 
Quisent  au  cours  des  trois  premières  journées  consécutives  aux  opérations 

des  Extraits  Hypophysaires  sur  i'Ëiimination  de 
cide  Hippurique,  par  Ai.hehto  Farini  et  Bhunai.do  Gkcuahoni.  Gazzella 
*9'»  OsipedoU  e  delle  üliniche,  an  .V.V.VIV,  n"85,  p.  879-882,  17  juillet  1913. 

Won  diurétique  des  extraits  hypophysaires  s’accompagne  d’une  augmenta- 

W^ue  ^  ^  de  l'acide  hippurique  et  d’une  plus  grande  activité  synthé- 

ue  du  rein  en  cas  d’ingestion  de  doses  fixes  de  henzoate  de  soude. 

F.  Deleni. 

trit*  Hypophysaire  de  bœuf  dans  le  traitement  de  l’Ar- 

û  ®  Rhumatismale,  par  Ciiaulton  Wallace  et  Frank-S.  Chilu.  Medical 
wd,  n.  2239,  p  (i08-611,  4  octobre  1913. 

de  cas  fort  disparates  de  rhumatisme  aigu  et  chronique,  chez  des 
Par  p  adultes  et  chez  des  vieillards,  rapidement  améliorés  ou  guéris 

®’‘trait  hypophysaire.  Thoma. 

des  Extraits  Hypophysaires  dans  la  Guérison  des 

P^r  fluGLiELMO  Marsiglia  (de  Naples).  Riforma  medica,  an  XX.X, 
p.  503.  9  mai  1914. 

®’*iteur  n’en  a  obtenu  aucun  effet  favorable  dans  ses  cas  expérimentaux. 

F.  Deleni. 


^  cas  d’Hypoplasie  gauche  du  Corps,  par  M.-L.  Falk  (de  Saint- 
Pélersbourg).  Gazelle  (russe)  psycliiulrique,  n"  9,  1914. 

des  symptômes  de  développement 
'^es  extp’  moitié  gauche  du  corps;  de  ce  côté,  la  pression  dans  les  artères 

4ve(.  '*'dés  et  du  cou  est  diminuée  comparativement  au  côté  droit;  de  pair 
Psycjji  ^  observe,  chez  le  sujet,  des  phénomènes  marqués  d’arriération 
.  Serge  Süukiianoef. 

Un 

d’infantilisme,  par  Ch.  Miraillié.  Gazelle  médicale  de  Nanles, 
an  XXXIl,  II”  9,  p.  161-167,  28  février  1914. 

L’aijt  enfant  de  15  ans  qui  en  parait  10  à  peine. 

'tiaçg  étudie  l’étiologie  de  l’infantilisme  et  passe  en  revue  les  opinions 

?®U8  ®ujet;  pour  lui,  l’infantilisme  n’est  que  la  modalité  pathologique 

manifeste  l’insuffisance  glandulaire;  les  types  décrits  sont 
comme  points  de  repère,  pour  fixer  l’esprit,  mais  ils  ne  sont  que 
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les  rares  anneaux  isolés  d’une  chaîne  ininterrompue,  où  chaque  type  n  a  P 
d’existence  propre,  mais  résulte  de  la  précocité  et  de  l’intensité  de  la 
pression  glandulaire.  E.  !*■ 

865)  Nanisme  Familial  par  Aplasie  Chondrale  systématisée.  ^ 
mélie  et  Brachymélie  métapodiale  symétrique.  Contrilontio^ 
l’étude  de  l’Achondroplasie,  par  M.  lîiîirrni.oTTi  (de  Turin).  La 
medica,  Buenos-Aires,  an  XXI,  n"  2,  p.  73-98,  8  janvier  1914. 

Article  d’une  portée  générale  sur  l’achondroplasie,  que  réalise  l'aplasi® 

formations  osseuses  d'origine  chondrale.  L’auteur  signale  l’importance  de  1  a^^,^ 
mélie  dans  l’achondroplasie  et  la  rareté  de  la  brachymélie  métapodiale  cong 
taie  pure.  11  discute  la  valeur  et  la  signification  de  l’achondroplasie  partiell®' 

F.  Delbni- 

800)  Sur  la  Gérodermie  Génito-dystrophique  et  les 

Glandulaires  similaires,  par  Bummo.  A///"  Coiu/resso  nazionale  di  w*®  .  j,, 
interne,  Borne,  20-23  décembre  1913.  Il  Polidinico  (sez.  pralicaj,  p.  fiO,  1  J 
Vier  1914. 

C’est  à  Bummo  et  son  école  que  rcrvient  la  priorité  de  la  description  ^ 
de  ce  syndrome  caractéristique  dont  on  connaît  aujourd’hui  plus  de 
valions;  à  ce  moment  il  fut  déjà  fait  mention  de  .syndromes  pluriglaodu 
L’auteur  signale  des  expériences  en  cours  d’émasculation  d’animaux  non 
nés  par  l’opération,  les  rayons  X,  le  radium,  le  mésothorium,  etc.  1  o*  ijje 
pour  but  de  reproduire  expérimentalement  les  principaux  traits  de  la  dyst 
génito-cutanée  de  Bummo.  E. 

py®' 

807)  La  Gérodermie  Génito-dystrophique  ou  Sénilisme  et 
morphismes  sexuels,  par  E.  Fuindel.  Paris  médical,  n”  47,  P- 
25  octobre  1913. 

•  f  de® 

Court  exposé,  d’après  l’ouvrage  de  Giauri,  de  la  symptomatologie  et 
ports  nosographiques  de  la  gérodermie  génito-dystrophique  de  BumrnO’  ^ 

808)  Contribution  à  l’étude  des  Stigmates  physiques 

rescence,  par  Finkui.stki.n.  Gazelle  (russe)  psjickialrûjue,  n“  8,  1  ‘  ij 

L’auteur  a  observé,  dans  deux  cas,  le  dédoublement  de  la  phalange  j-gutr® 
du  pouce  de  la  main  d’un  seul  côté,  chez  un  sujet  du  côté  droit  et  c 
du  côté  gauche:  entre  ces  phalanges,  il  y  avait  une  membrane  eu 
épaisse.  Cette  difformité  des  pouces  avait  l’aspect  d’un  petit  sabot. 

Sekgb  SoUKHANO 

809)  Sur  une  Dysostose  Familiale  débutant  à  la  Puberté 
de  la  Puberté),  par  le  professeur  Anton  (Halle).  Archio  /'«»’ 

t.  LIV,  (asc.  1,  p.  76,  1914  (10  p.,  lig.,  bibl.).  _  ^  uD® 

'  Parents  sains.  Six  fils,  trois  filles,  un  mort  en  bas  âge.  Le  fil®  ..gcol*®** 
fille  sont  normaux.  Les  sept  autres  ont  présenté  à  la  puberté  une  cyp 
progressive.  gt® 

La  radiographie  montre  au  niveau  du  rachis  et  du  bassin  des  a®P  .Ja® 
logues  à  l’ostéomalacie.  Bien  à  la  selle  turcique.  Plusieurs  jjoriuu^*’ 

l’enfance  des  symptômes  de  rachitisme,  mais  les  os  longs  se  montre 
ce  qui  différencie  en  outre  cette  dysostose  de  l’achondroplasie.  M®*® 
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rapproche  plus  de  la  dysostose  cléido-cranienne  de  Pierre  Marie  et  Sainton, 
Ou  il  y  a  fréquemment  dysplasie  du  rachis  et  du  sternum. 

6ans  quatre  des  cas,  il  y  eut  un  ensemble  de  symptômes  de  maladie  de  Fried- 
•■oich.  A  noter  l’hypertrophie  génitale  chez  les  trois  hommes  les  plus  atteints, 
ubsence  de  menstruation  chez  les  femmes. 

Chez  tous,  le  corps  thyroïde  est  peu  développé  sans  myxœdème. 

Les  dysostoses  ont  sans  doute  une  origine  endocrine  de  variétés  diverses 
oucore  non  déterminées.  M.  Thknel. 


)  Exostose  Ostéogénique  d’Origine  Familiale  chez  un  jeune  Homme 
Îq  ans,  par  Piunceteau.  Soc.  analümo-cliniqae  de  Bordeaux,  2  février 

"13.  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales,  22  février  1914,  p.  94. 

^L  Princeteau  présente  un  malade  atteint  d'une  volumineuse  exostose  du 
8enou  droit,  dans  la  famille  duquel  on  note  l’existence  de  pareilles  malforma- 
os  chez  le  père  et  une  sœur;  il  se  demande  de  combien  en  sera  diminuée  son 
aptitude  au  service  militaire.  E.  F. 


)  Pied  bot  varus  équin  creux  progressif  de  la  seconde  enfance  en 
^Pport  avec  une  lésion  du  Rachis,  par  U.  FnoEi.icn.  Société  de  Médecine  de 
^ancij,  20  novembre  1919.  Revue  médicale  de  l'Est,  1914,  p.  14. 

^^t'ied  varus  équin  creux  bilatéral,  apparu  depuis  dix-huit  mois  chez  un  enfant 
®  12  ans.  Une  railiographie  montre  l’existence  d’un  hiatus  au  niveau  de  l’arc 
lérieur  de  la  VllP  vertèbre  lombaire.  H.  Frœlich  a  déjà  signalé  d’autres  cas 
pied  bot  varus  équin  creux  était  apparu  tardivement  entre  10  et  13  ans  et 
déh'  ^  ®^'®Lait  aucun  signe  de  spina  bilida,  sauf  à  la  radiographie,  révélant  une 
'scence  à  la  V”  lombaire.  La  cause  de  ces  troubles  moteurs  est  soit  les  trau- 
ismes  auxquels  est  exposé  le  contenu  du  rachis  par  suite  de  l’ossification 
^^^^P‘dte  dos  arcs  des  dernières  lombaires  ou  des  premières  sacrées,  soit 
®‘*'Wormation  de  la  moelle  ne  se  révélant  que  tardivement  par  des  symp- 
es  parétiques  des  membres  inférieurs.  M.  Perhin. 


Cyphose  Traumatique  Accident  du  Travail,  par  Esciidach  et  Milhiet 
(de  llourges).  Paris  médical,  n"  42,  p.  354-337,  20  septembre  1913. 

Cas  typique  de  cyphose  traumatique  consécutive  à  une  chute  sur  les  reins  et 
‘oppée  nu  bout  de  quelques  mois  de  latence.  Les  réclamations  du  blessé  ne 
P®'S  admises  par  le  tribunal,  vu  l’absence  d’un  examen  scientifique  de  la 
,  onne  vertébrale  après  l’accident.  E.  Feindel. 

,  ®®éningocèle.  Spina  bifida,  par  CAHiiiÈiuî  (de  Lille).  Paris  médical, 
n"  14,  p.  341-345,  8  mars  1913. 

lie  pratique.  L’auteur  figure  schématiquement  la  lésion,  en  expose  la 
0  . “''génie,  don  ne  la  descri|)tion  clinique  de  l’alfection  et  discute  les  procédés 
stoires  appli(iués  en  ces  circonstances.  E.  F. 

L  Ostéomyélite  infectieuse  aiguë  et  chronique  de  l’enfance 
des  observations  et  des  recherches  personnelles,  par  le 
r>  I’aul  Kle.vim.  Un  volume  de  201  pages,  avec  7  figures  et  1  courbe. 
■■  “'■Là,  1914,  Karger. 


‘;auteu 

'“'^'adies 


'■  part  de  la  conception  (pie  l’ostéomyélite  appartient  au  groupe  des 
do  rajipareil  lymphatique;  la  moelle  osseuse  est  un  organe  lym- 
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phoïJo,  aussi  dans  l’ostéomyélite  l’essentiel  est  l’atteinte  du  tissu  lympb^ïJ®' 
Ce  qui  explique  l’aspect  clinique  particulier  de  cette  affection,  c’est  la  réactio” 
de  l’os  au  contact  de  la  moelle  osseuse  malade. 

La  plupart  des  travaux  sur  l’ostéomyélite  négligent  trop  l’étude  des  lésions 
la  moelle  osseuse. 

L’auteur  part  de  ce  point  de  vue  pour  étudier  en  détail,  d’après  320  cas  P®*’ 
sonnels,  toutes  les  formes  cliniques  de  l’ostéomyélite  suivant  la  rapidité 
lution,  l’agent  microbien  causal,  enfin  le  siège  de  l’affection  (os  et  arliculatio  )' 

C.  Chateoin- 

875)  Déformations  de  la  Base  du  Crâne  dans  la  Maladie  de  P®?®* 
l’Achondroplasie,  [lar  Fiii.ix  Rkc.naui.t.  Itallclins  et  mémoires  de  la 
lomviue  de  Paris,  t.  .\VI,  n”  3,  p.  117-121,  mars  lOl  l. 

La  principale  déformation  signalée  dans  le  crâne  pagetlique  présenté  ®® 
réctasie  de  l’étage  antérieur  accompagnée  de  la  bascule  du  maxillaire  supén®  ’ 
ce  qui  rend  la  face  opistbognalhe. 

Des  crânes  d’achondroplases  sont  également  déformés  par  l’ectasie  de  1  ® 
antérieur,  ectasie  que  l’on  constate  aussi  à  l’étage  postérieur. 

K.  FEiNnEi.. 

87G)  Étude  du  Squelette  d’une  Achondroplase  morte  à  78  ans 
un  état  de  certains  Os  rappelant  la  Maladie  de  Paget,  par  ^  ,  3, 

et  Lemaux.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  t.  Xvli 
p.  127-13(),  mars  1914. 

Squelette  d’une  femme  achondroplase  de  78  ans.  Outre  les  déformation® 
bituclles  dans  l’achondroplasie,  quelques  particularités  sont  à  siSanl®*" 
extrémités  osseuses  des  os  longs  sont  comme  aplaties  et  ramassées  sur 
mêmes,  et  cette  disposition  est  surtout  sensible  â  l’extrémité  supérien''®  ^ 
'deux  humérus  et  plus  encore  ü  l’extrémité  supérieure  des  deux  fémurs,  0 
col  est  des  plus  réduits  en  longueur.  En  outre,  quelques  os,  ou. parties  d 
épaissis  et  déformés,  de  telle  sorte  que  les  arêtes  sont  empâtées,  les  A-ybe 
boursoullécs;  sur  ces  os  le  tissu  compact  a  fuit  place  à  un  tissu  perc  ^ 
multitude  de  petits  trous,  se  rapprochant  d’un  tissu  spongieux  serré,  et  1 
lant  le  tissu  des  os  atteints  de  maladie  de  l’aget.  Cette  transformation 
au  maximum  au  niveau  du  tibia  gauche  et  du  cubitus  droit.  Ce  même  os 
formé  dans  son  axe,  et  incurvé.  11  en  est  de  même  des  péronés.  Enfin 

la  calotte  crânienne  (dont  les  sutures  ont  disparu,  ce  qui  n’est  pas  étorm^.^ 
cet  âge)  sont  également  très  épaissis  et  comparables  â  ceux  de  la  ma 

’  .  tion. 

H  y  a  donc,  et  c’est  là  le  point  le  plus  remarquable  de  cette  observa  ^ 
coexistence,  avec  les  conformations  achondroplasiques,  d’épaississcm 
diapbyses  de  certains  os  (cubitus  droit,  tibia  droit,  calotte  crânienne)  ^joD 

la  maladie  de  Paget.  La  nature  hérédo-syphilitique  de  cette  dernière  a 

est  admise  pur  beaucoup  depuis  le  travail  de  Lannclongue.  La  malade  ^  ppU' 
hérédo-syphiliti(iue'?  Itien  dans  les  constatations  faites  durant  la  ''*®.*^**  .pse®  ’ 
topsie  n’a  confirmé  cette  hypothèse  ;  seul  l’état  de  certains  os  y  a  fait 
la  réaction  de  Wassermann  n’a  pas  été  pratiquée.  Mais 
vérifiée  qu’il  n’y  faudrait  voir  ([u’iine  coïncidence.  De  nombreux  cas 
droplasie  n’ont  aucun  rapport  avec  l’hérédo-sy philis.  ’achon^''*’' 

Une  autre  hypothèse  est  celle  de  la  coexistence  do  rachitisme  et  d 
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M.  Marfan  a  insisté  sur  la  fréquence  de  cette  coexistence.  Les  incurva¬ 
is  osseuses  de  la  malade  pourraient  être  dues  au  rachitisme.  Mais  l’épaissis- 
tel  et  l’état  spongieux  de  l’os  ne  persistent  pas  aussi  longtemps  à  un 

degré  chez  les  rachitiques.  Il  semble  donc  bien  qu’il  y  ait  eu  chez  la  malade 
^istence  d’achondroplasie  et  de  maladie  de  Paget  incomplètement  généra- 

E.  Feindel. 

pathogénique  de  certaines  formes  cliniques  de  la  Mala¬ 
is  de  Paget,  par  James  LufiNiEu.  Thèse  de  Paris,  ii"  54,  1913  (90  pages),  Le- 
édit.,  Paris. 

Certains  syphilitiques  sont  atteints  de  maladie  osseuse  de  Paget.  On  pourrait 
ee  à  une  simple  coïncidence,  mais  l'action  du  traitement  spécifique  sur  la 
^Irophie  prouve  que  sa  cause  est  la  syphilis. 

ertains  syphilitiques  sont  atteints  d’ostéopathie  syphilitique,  affection  clini- 
ent  analogue,  mais  dilTérente  chimiquement  et  radiographiquement  de  la 
•“"^ddie  de  Paget. 

sujets  non  syphilitiques  sont  atteints  de  maladie  osseuse  de  Paget, 
^  fiue  le  |)rouvent  l’absence  d’antécédents  syphilitiques,  les  réactions  de 
^^sermann  répétées  négatives,  l’absence  d’action  du  traitement  spécifique. 

Une  découlent  les  conclusions  suivantes  :  1"  la  syphilis  peut  causer 

par  **^^‘^*'*11  osseuse  de  deux  types  dilTérents,  une  ostéopathie  banale,  peut-être 
gjti'**'  Processus  d’action  directe  sur  le  système  osseux,  et  une  ostéopathie  qui 
malnilio  I) — 1  — 1  Ai..„ - ....,  processus  d’action  indirecte  (altéra- 


^  ^'l'îKlie  de  Paget,  peut-être  par 
liti  Scindes  vasculaires,  sanguines 


liti  8'incles  vasculaires,  sanguines  ou  autres);  2"  certains  sujets  non  syphi- 
peut  atteints  de  maladie  osseuse  de  Paget.  Donc  la  maladie  de  Paget 

iléterminée  par  d’autres  causes  que  l’infection  syphilitique,  ces  causes 
lair  Probablement  par  le  même  mécanisme  que  la  syphilis  (glandes  vascu- 

sanguines).  E.  F. 


Lj  T  ®  Base  du  Crâne  dans 

Yg  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêlri 


i  XXVI, 


’  6,  p.  452-168,  r 


.^«'"bre.dêce'irSr 

Ojll  M.  Léri,  dont  l’étude  est  basée  sur  deux  pièces  recueillies  person- 
^®8éti  *^*'*'^  crânes  secs,  il  existe  au  niveau  de  la  base  du  crâne,  chez  les 
’^aes,  des  altérations  qui  sont  plus  ou  moins  accentuées,  mais  qui  parais- 
cii^.'^^fstantes;  elles  existaient  dans  les  sept  cas,  même  en  l’absence  d’atteinte 
appréciable  soit  des  os  de  la  voûte,  soit  des  os  longs  des 

ta^^^.^'^irations  consistent  en  une  hypertrophie  et  en  une  déformation  par 
éla|,gi|^*®®ooient,  tout  comme  au  niveau  des  os  longs.  L’hypertrophie  épaissit  et 
Ofipig  ^las  les  os  de  la  base  et  en  rétrécit  tous  les  trous  :  trou  occipital  et 
Lg  *  yasoulaircs  et  nerveux. 

du  P  de  départ  de  la  déformation  est  l’enfoncement  relatif,  dans  le  crâne, 
fogggg  rtour  du  trou  occipital;  il  a  pour  conséquences  l’abaissement  relatif  des 
Ct4gg  '^^ribrales  antérieures  et  moyennes,  l’incurvaiion  antéro-postérieure  du 
Cfugi  '*1  bascule  de  la  face  en  arriére,  l’élargissement  transversal  de  la  cavité 
1®*'  élargissement  latéral  et  par  cette  incurvation  antéro-posté- 
Perâ  g’jj  **■  crânienne,  plus  ou  moins  ramollie,  récupère  le  volume  ([u’elle 

Puf'^  la  capacité  crânienne  reste  ainsi  à  peu  près  fixe. 

mécanisme  de  «  dilatation  compensatrice  »  la  déformation  de  la  base 
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ulou  uu  la  vouie  u  osi  pas  uue 
i  aussi  à  l’agrandissenient  transversal  de 


contribue  pour  une  grande  part  à  la  déformation,  bien  plus  connue  P 
classii]ue,  de  la  voûte  ;  l’augmentation  de  la  voûte  n’est  pas  due  exclusiveffl®^^ 
à.  ré|)aississement  de  ses  os, 

cavité  crânienne  elle-même.  ^ 

Ces  différentes  altérations  se  constatent  sur  les  images  radiographiques» 
telle  sorte  qu’on  peut  dire  qu’il  existe  une  formule  radiographique  assez 
plexe  de  la  maladie  de  l’aget. 

L’hjpei'tropbie  et  la  porosité  osseuse  se  manifestent  par  l’épaississemen 
l’aspect  Hou  des  os  de  la  base  :  au  lieu  de  lignes  noires,  nettes,  franches 
bien  limitées,  on  voit  des  bandes  larges,  grises,  entremêlées,  confuses,  à  r®ue 
indécis.  . 

Les  déformations  se  manifestent  par  une  plicature  de  l’écaille  de  ^ 
ou  plus  souvent  par  une  moindre  profondeur  des  fosses  cérébelleuses;  P®*’ 
large  saillie  dans  le  crâne  des  os  de  la  base  (^convexobasie)  ou  plus  souvent  P 
un  nivellement  général  avec  évasement  de  «  l’angle  obtus  orbito-pétreu^^^^^ 
souvent  par  un  épiiississemerit  des  voûtes  orbitaires,  par  une  bascule  de  1» 
en  arriére,  par  une  obliquité  plus  grande  de  la  voûte  palatine  et  par 
faible  étendue  île  la  distance  entre  l’ombre  des  apoiihj-ses  ptôrjgoïdes  et  e 
des  n|tnpliyses  mastoides. 

La  connaissance  de  cette  formule  radiographique  peut  être  utile  pour  1® 
gnnstic  des.cas  douteux,  puisque  les  lésions  de  la  base  peuvent  s’observ 
l’absence  de  lésions  de  la  voûte  ou  de  lésions  des  membres.  , 

Les  altérations  île  la  base  du  crâne  des  pagétiqnes  sont  intéressantes  a 
naître  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  de  cette  affection, 
qu’elles  détermineni  un  rétrécissement  parfois  extrêmement  prononce  j 
occipital  et  des  dilîérents  trous  de  la  base,  y  compris  les  orifices  vascul» 
nerveux.  Or,  il  est  assez  logique  de  supposer  que  bien  des  troubles,  u® 
quemment  signalés  dans  le  cours  de  la  maladie  de  Paget  et  dont  la  pu*' 
paraissait  tout  à  fait  obscure,  sont  en  réalité  dus  au  rétrécissement  des  o 
traversés^  par  le  .système  nerveux  central,  [lar  les  vaisseaux  et  le.s  ne 
vont  dans  le  crâne  ou  qui  en  sortent  :  il  en  est  ainsi  sans  doute  de  diver® 
blés  mentaux,  de  troubles  auriculaires  nu  oculaires,  de  troubles  .„pg  et 

et  trophiques,  peut-être  aussi  de  qucl(|ues-uns  des  troubles  circula  ® 
respiratoires  dont  certains  sont  extrêmement  fréquents  au  cours  de  ce 

-tante 

Ces  déformations  do  la  base  sont  en  tout  cas  l’origine  la  plus  impoi  de  '* 
déformations  de  la  face  (faciès  fuyant,  etc.)  et  de  l’obliquité  excess 
voûte  palatine  qui  s’observent  souvent.  Lnlin,  l’hypertrophie 
alvéoles  dentaires  détermine,  chez  certains  sujets,  une  expulsion  spon 
dents  saines,  comme  chez  certains  tabétiques  ou  diabétiques. 

On  voit  que  l’étude,  Jusqn’ici  négligée,  de  la  buse  du  crâne  des 
n’est  pas  sans  présenter  un  certain  intérêt  pratique.  h'- 

PjgtoP® 

87!»)  Le  Syndrome  Oxycéphalique  ou  Syndrome  de  Cranio-sy®  p  Jî?' 
pathologique,  par  Mario  liuitToi.oTTi  (de  ’l’urin).  l’vaiisd  mi'dicale,  n 
;i3i,  'i  mai  l!)l  f.  «U' 

s  à  sa 


Le  syndrome  oxycéphalique,  pour  des  causes  peut-être  inhérentes^  uéee*®'^^ 
vaisc  dénomination,  n’est  pas  toujours  exactement  interprété;  d  ou 
de  mettre  au  |ioint  cette  question.  .  g^^t  i 

Cette  dysostose  est  caractérisée  par  deux  symptômes  capitaux,  q®* 


la 
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Mais  il  , 


Ofbite. 
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®ion  des  nerfs  optiques  et  la  déformation  du  crâne;  viennent  ensuite  les 
Symptômes  oculaires  accessoires  :  l’exophlalmie,  le  strabisme  et  le  nystagmus, 
î**!  sont  les  signes  les  plus  évidents  et  qui  ont  été  bien  étudiés  par  les  ophtal- 

a  encore,  dans  cette  dysostose,  une  foule  d’autres  symptômes 
3  assez  importants  du  côté  des  os  de  la  face,  avec  malforniation  des 
b  du  nez,  du  palais  et  de  la  mâchoire  supérieure  et  inférieure,  constituant 
j^^dritable  syndrome  adénoïdien  très  caractéristique. 

,  .^P^'ds  ces  données,  il  est  facile  de  reconnaître  combien  le  mot  d’oxycé- 
impropre  et  insuffisant  à  caractériser  un  tel  syndrome,  l'oiis  les 
depuis  Virchow,  sont  d'accord  pour  admettre  que  la  cause  des  altéra- 
®  est  due  à  une  synostose  pathologique  des  os  du  crâne.  Cette  synostose 
.  ®'‘urée  pathologique  peut  intervenir  à  une  époque  très  varial>le  ;  elle 
des  troubles  d’autant  plus  graves  qu’elle  aura  été  plus  précoce;  ainsi 
âialf  *  où  la  synostose  pathologique  est  reconnue  dès  la  naissance,  les 
ormations  cranio-faciales  sont  énormes, 
autre  point  important  à  souligner  est  la  variabilité  élective  du  siège  de 
Qg*^*'*^®^ose  pathologique  ;  il  faut  considérer,  en  elïet,  que  cette  synostose  des 
ètpo*  calotte  peut  être  étendue  à  plusieurs  sutures,  ou,  au  contraire,  peut 
La^^  localisée. 

déf  ^d'âostose  la  plus  typique  est  l’interpariétale  ;  c’est  elle  qui  produit  la 
®ouv  bregma  et  cette  crête  caractéristiciue  sagittale  ([ue  l’on  voit 

Par  ^'^‘’P^o'^ber  les  bosses  frontales  dans  l’oxycéphalie.  Viennent  ensuite, 
‘le  fréquence,  la  synostose  des  sutures  coronaires  et  temporo-sphè- 
est  P*^'®  celle  de  la  suture  pariéto-sphénoïdale.  Au  contraire,  la  synostose 
taie  exeeptionnelle  pour  la  suture  lambdoïdienne  ou  pariéto-occipi- 

de  la  production  de  la  synostose  pathologique,  il  est  peut-être  inté- 
Pas  **  cette  remarque  que,  dans  le  syndrome  oxycéphalitiue,  il  n’est 

Coq  . ceneontrer  des  cas  où  il  y  a  nettement  un  vice  d’ossification  à  allure 
JJ  de  la  suture  métopi(|ue. 

cr^Q  ^Dsuit  donc  que  le  développement  ultérieur  et  la  conformation  du 
iatgj,  en  rapport  avec  la  localisation  de  la  synostose  pathologique  ;  ainsi 
Calojjg  l'‘*’‘y'cépbalie  comprend  encore  d’autres  malformations  de  la 
Phaijç’  ^®llcs  que  l’acrocéphalie,  la  scaphocéphalio,  la  trigonocéphalie,  l’iprocé- 
11  ’ 

donc  juste  de  comprendre  l’oxycéphalie  dans  un  syndrome  plus 
®  Pius  complet,  •  la  cranio-synostose  pathologique  ». 

lî.  P’kindel. 

^0)  pj. , 

pljjg.  ®®ntation  de  Pièces  relatives  à  un  nouveau  cas  de  Dys- 
Socjji,,®  Périostale,  par  lloNNAiiiK  et  Durantiî.  lialletiiis  el  mémoires  de  la 
‘^nalomiijue  de  Paris,  t.  XVI,  n“  2,  p.  51,  février  1914. 


®  très 


complet  de  cette  dystrophie.  Ce  microméde  a  les  os  courts  comme 


moins  épais.  Kn  outre,  les  diaphyses  présentent 


‘‘  aev.  — 

Sesd 

biipg®®  ^^l’aclures  multiples,  ainsique  le  bassin,  les  côtes  et  les  clavicules. 
ÎU’qqç  ®stiiner  de  250  à  300  les  fractures  de  ce  sujet  dont  les  os  n’étaient 
°^*"ie  osseuse.  De  ces  fractures,  les  unes  étaient  récentes,  produites  au 
bUcQj  naissance  ;  les  autres,  formées  in  lUero,  montrent  à  leur  niveau 

dessine  un  renflement  plus  ou  moins  marqué. 
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Coinmc  parliculai'ilé,  chez  cet  enfant,  on  note  la  non-ossification  du 
osseux  de  la  face  (pii  était  demeuré  complètement  cartilagineux.  , 

Le  crâne  est  réduit  à  une  mince  enveloppe  périoslale  dans  laquelle  les 
osseuses  sont  représentées  par  de  petits  grains  peu  visibles.  Au  point  de 
liistnlogiipie  on  peut,  sur  les  coupes,  voir  la  différence  d’avec  les  lésions 
l’achondroplasie.  .  . 

Dans  celle-ci  l’ossification  diaphjsaire  est  abondante  et  solide.  L’ossifiea 
chondrale  est  imparfaite  avec  disparition  de  la  rivulation  cartilagineuse 
suite  d’une  sclérose  partant  des  vaisseaux  qui  traversent  le  cartilage  a 
niveau. 

Dans  la  dj’splasie  périostale,  au  contraire,  l’ossification  chondrale 
male  avec  une  belle  rivulation  des  cellules  cartilagineuses.  L’ossification  P® 
taie,  par  contre,  est  presque  nulle,  en  sorte  que  le  corps  du  fémur,  par  exe  v 
est  réduit  à  de  minces  trabécules  osseux,  largement  disséminés,  ne  for 
aucune  coque  osseuse  continue.  On  comprend  que  dans  ces  conditions 
n’offrent  aucune  résistance  et  se  cassent  au  moindre  choc.  *'■ 

881)  Dystrophie  Périostale  hyperplasique  familiale,  par  DzerJU''®®’^  ^ 

Kbarkow).  ./oitrau/  médical  de  Kliurkow,  t.  XVI,  1!)13,  p.  258. 

A)'ant  cité  les  données  littéraires  sur  cette  question  et  ses  observations^^ 
sonnelles,  l’auteur  émet  l’hypothèse  que  l’hj'perfonction  ostéogéne  du  P® 
se  trouve  en  liaison  avec  l’activité  des  glandes  k  sécrétion  interne. 

SlîHUE  SoukhanofF' 

882)  Ostéite  expulsive  des  doigts  d’origine  Trophique,  par 

UAt*:^s.  Société  de  Médecine  de  Nimcii,  14  janvier  1914.  lleme  médicale  de 

1914,  p.  112. 

Cas  d’un  enfant  de  deux  ans  chez  lequel,  à  la  suite  de  dactylites  des 
gettes  des  index,  les  osselets  de  la  phalangette  se  sont  exjmlsés 
pièce.  L’affection  débute  par  une  phlycténe,  à  laquelle  fait  suite  une 
lion  se  creusant  de  plus  en  plus.  Les  auteurs  ne  peuvent  rattacher  cette  ^ 
tion  k  aucune  maladie  du  sj-sléme  nerveux  central  ou  périphérique, 
maladie  de  Haj’naud  ;  ils  la  considèrent  comme  une  alTeclion  trophique 
indéterminée.  M.  PseR' 

883)  Note  sur  un  cas  de  Lipomatose  symétrique,  par  Andué 

J'aris  médical,  n"  36,  p.  245,  août  1!»13.  ,  ' 

es  nodosit  : 
.  voiu®8 

'  ,t  absu' 


cerise  à  la  dimension  d’une  grosse  noix;  elles  ^on^ 

entati®".^ 


Hclation  d’une  observation  concernant  une  femme  de  40  ans; 
qui  se  sont  développées  successivement  sur  les  membres,  sont  d  i 
varie  du  noj'au  d’un 
lument  symétriques 

884)  Un  cas  de  Lipomatose  symétrique  généralisée 

malade),  [)ar.l,  Haumkl  et  Mlle  Giiuuu.  Suc.  des  Sciences  méd.  de  M 
23  Janvier  1914.  Montpellier  médical,  p.  232-233. 

et 

Lipomatose  symétrique  de  la  région  cervicale,  des  faces  antéricur^^  troub'® 
rieure  du  tronc,  des  bras,  des  mains,  que  les  auteurs  rapportent  à  u 
hypophysaire  (élargissement  de  la  selle  lurcique  à  la  radiographie)- 
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)  Maladie  de  Dercum  avec  Infiltrations  Massives  disséminées  et 
«S^erplasies  Mammaires  chez  un  adulte,  par  11.  IIai.lopkau  ot 
•  1' hançois-Dai.wili.e.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  LXXI,  p.  -4ü6-ill, 
mars  1914. 

Observation  concernant  un  homme  de  55  ans,  permettant  aux  auteurs  de 
un  certain  nombre  de  remarques.  Ce  cas  montre  d’abord  que  la  maladie 
®  Dercum  peut  être  d'une  longue  durée;  il  y  a  28  ans  que  le  malade  a  com- 
•icé  à  en  être  atteint.  Pendant  tout  ce  temps  les  centres  encéphaliques  ont 
*  lui  fonctionné  intégralement. 

des  s’est  traduite  ici  concurremment  par  des  infiltrations  massives, 

ble  ***°''®  nodulaires  et  des  lésions  globaires;  ces  altérations  sont  remarqua- 
’^ent  symétriques.  Les  infiltrations  massives  à  disposition  transversale  for- 
est  trois  étages  superposés  et  séparés  par  des  sillons  profonds;  il  en 

ainsi  au-dessus  des  crêtes  iliaques.  Elles  peuvent  se  localiser  autour  du 
■  ^elon  et  donner  ainsi  un  aspect  féminin  à  une  poitrine  d’homme, 
y^^^^.^nmeurs  adipeuses  multiples  peuvent  coïncider  avec  la  maigreur  des  par- 
atteintes;  il  n’y  a  donc  point  d’adipose  généralisée,  mais  bien  des 
1  adipeux  multiples.  Ces  tumeurs  peuvent  être  enlevées  sans  récidiver 
aa  ement;  il  peut  y  avoir  là  un  intérêt  pratique, 
pied  P®nt  être  limité  aux  membres  inférieurs  en  respectant  les 

auUe  éliminer  l’hypothèse  d’une  maladie  parasitaire  par  ce  fait  qu’il  n’y  a 
dan  •1*''^'^*'  1^®  prolifération  locale,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe 

®  les  infections.  E.  Fei.ndel. 

^^p|^'*'rophœdème.  Œdème  congénital  familial  des  Extrémités  infé- 
an  Yv^®’  1’’'*'’’  Itotterdam).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière, 

^XVl,  n»  6,  p.  478-483,  novembre-décembre  1913. 

observation  de  trophœdème  congénital  et  familial.  Ici,  comme  dans 
*’®  l'Emilie  observée  par  M.  Boks,  il  existe  chez  les  hommes,  avec  le 
d,,  ®déine  portant  sur  les  membres  inférieurs,  un  état  morbide  (hydrocèle) 

K.  Eei.ndel. 

à  l’étude  de  la  Maladie  de  Recklinghausen,  parLuiz 

1913**  scientificos  da  Faculdade  de  Medicina  de  Porto,  un  1,  n"  1,  p.  75-92, 

00®  fillette  de  12  ans.  Elle  présente  les  molluscums  et  les 
de  h  de  la  neurofibromatose,  et  en  outre,  des  mevi  multiples,  dont  un 

CioA  ®®8ue,  une  atrophie  du  deltoïde  gauche  et  une  difformité  congénitale  du 
‘^*^8‘‘o®he.  E.DiaENi. 


«»8) 

Soc  d®  Maladie  de  Recklinghausen,  par  Rebattu  et  .1  Mabtin. 

P  P'Uon,  23  décembre  1913.  Lyon  médical,  4  janvier  1914, 

taujgy*'®®®®Tquabl®  par  te  nombre  des  taches  pigmentaires  et  la  confluence  des 
bévfo 9®^  0®  laissent  pas  d’intervalle  de  peau  saine,  et  par  l'absence  de 
l^es  0  ^  D’ajot  des  nerfs.  Le  faciès  mérite  l’appellation  de  faciet  faunica. 

•'acteres  anatomo-pathologiques  des  tumeurs  sont  classiques. 

P.  UOCHAIX. 
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889)  Contribution  à  l’étude  des  formes  frustes  de  la  Maladie  d® 
Recklinghausen,  [jarP.  Bertkin.  Gazelle  des  llôpilaux,  an  I.XXXVI,  n” 
p.  2093,  20  novembre  4913. 

Cas  concernant  un  homme  Je  21  ans;  on  constate  la  teinte  bistrée  du  lég®' 
ment,  de  nombreux  nævi,  fiuelqucs  tumeurs  cutanées  dont  la  plus  grosse,  doO' 
loureuse,  serait  apparue  a  la  suite  d’un  traumatisme,  à  l’Age  de  14  ans.  Cette 
grosse  tumeur  de  l’épaule  fut  enlevée,  ainsi  que  deux  autres. 

Pas  d’insuffisance  mentale  du  sujet,  seulement  de  l’apalhic.  Le  cas  se  reP  , 
porte  bien  à  la  maladie  de  Hecklinghausen  et  à  la  forme  dite  dermolîbromatose 
de  CbaulTard,  dans  laquelle  les  lumeurs  des  nerfs  ne  sont  pas  constatées. 
tein  n’admet  pas  cette  vue  dualiste,  vu  que  tous  les  intermédiaires  existe 
entre  la  neurofibromatose  pigmentaire  et  la  dermolibromatose  pigmentaire. 

L’examen  histologiiiue  n’a  pas  découvert  d’éléments  nerveux  dans  les  , 
meurs;  ceci  n’exclut  nullement  qu’elles  puissent  être  d’origine  nerveuse; 
tein  considère  ces  fibromes  dermiques  comme  de  véritables  névromes  terminau*' 

E.  Ekindbl. 


890)  Fibrosarcome  de  la  Jambe  chez  une  femme  atteinte  de  Mal® 
de  Recklinghausen,  par  II.  Morestin.  Hallelins  el  mémoires  de  laSoeiéte  « 
tomique  de  Paris,  t.  XVI,  n"  3,  p.  79-85,  mars  1914. 

A  noter  dans  ce  cas  la  variété  des  pigmentations,  la  multiplicité  des 
cums  et  des  névromes  plexiformes  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  diagnos^^' 
Par  ailleurs,  on  relève  chez  cette  femme  des  lésions  secondaires,  fréquemi® 
observées  dans  la  maladie  de  Hecklinghausen,  sans  avoir  en  elles-même® 
valeur  symptomatique  ;  ainsi  le  strabisme,  la  scoliose,  l’inégalilo  des  me® 
inférieurs,  la  structure  chétive  du  sujet  et  sa  débilité  mentale. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  sujets  atteints  Je  Hecklinghausen  ne  soient  e^^ 
posés  d’une  façon  particulière  aux  lumeurs  malignes  et  tout  particulière®®^^ 
aux  sarcomes.  On  le  conçoit  d’ailleurs  en  songeant  à  leur  aptitude  à  fa®® 
néoplasmes.  Si  cette  tendance  conduit  habituellement  à  la  formation  d 
meurs  bénignes,  elle  peut  aisément  aboutir  à  l’édification  de  néoplasnies  P 
graves.  I. es  lumeurs  conjonctives  bénignes  et  les  tumeurs  malignes 
conjonctive  olfrcnt  toutes  les  transitions.  Chez  ces  malades,  on  trouve 
titudes  de  lumeurs  fibreuses;  chacune  de  ces  tumeurs  est  susceptible  d®  ^ 
nérer.  D’autre  part,  en  vertu  Je  celle  tendance  aux  néoplasies,  le 
exposé  à  faire  une  tumeur  maligne  en  un  point  quelconque  de  ses  aponévro 
de  son  tissu  conjonctif  et  de  scs  muscles.  -oste' 

La  tumeur  maligne  avait  ici  contracté  des  adhérences  avec  le  P® 

M.  Morestin  n’a  néanmoins  pas  cru  devoir  pratiquer  l’amputation. 

E.  FeiUde»" 


1  B®®' 

891  )  Maladie  de  Recklinghausen  et  Capsules  Surrénales,  P*J  ’ 

QUKT.  Éi'lto  médical  du  Nord,  an  XVII,  n"  28,  p.  329-332,  13  juillet  U 

•  per®®®” 

Se  basant  sur  six  cas  publiés  antérieurement  et  sur  une  observation  ^g 
nelle,  l'auteur  admet  une  forme  addisonienne  de  la  neurofibromatose, 

40  à  50  ans,  chez  des  ncurofibromaleux  nets,  qu'apparaissent  de®  ®y  ^^^gx!®» 
d’insulïisance  surrénale  (asthénie,  mélanodermie,  hébétude,  frigidil'^»  ® 
troubles  gastriques  el  diarrhée)  qui  évoluent  rapidement.  A  côté  de  ®®  ^^uie® 
clinique,  complète  et  fatale,  il  en  est  d'autres  plus  bénignes  où  le®  ®J' 


où  l’ùtat  gi'-nôral  n’est  pas  atteint.  La  seule  thérapeu- 
qui  ait  donné  des  résultats  est  l’opothérapie  surrénale, 
deco^^r  neurofihromateux,  l’anatomie  pathologique  a  permis 

1:4801^1'’  altérations  parfois  |)rofondes  des  surrénales  dans  les  quelques 
celles-ci  ont  été  examinées. 

P4raHd''^^‘""  surrénales  au  cours  de  la  maladie  de  Kerklinghausen  ne 
“l'erch^”"'^  douteuse.  Existe-t-il  alors  une  relation  entre  res  deux  faits?  Sans 
édles  la  maladie  de  Mecidinghauscn  et  les  lésions  des  capsules  surré- 

l'iconn'*''^  directe  de  causalité,  ce  serait  une  même  cause,  encore 

Hl^romT'  l’avouer,  qui  enfante  les  sj-mptômes  cardinaux  de  la  ncuro- 

"Itépiu^'^'*^  détermine  de  temps  en  temps,  par  une  localisation  spéciale,  des 
■uns  do  glandes  en  rapport  plus  ou  moins  direct  avec  le  système  nerveux. 


1  Êléphantiasis  Névromateux,  par  Noujian-S.  Cau.micuæc.  Edinhunih 
^  niedicdlJoarnal,  vol.  XI,  n"  5,  p.  ii\-ATl,  novembre  1913. 
lard  T  Personnels  de  cette  lésion  (névrome  plexiformc,  neurofibrome)  alTec- 
ans  un  cas,  les  deux  jambes.  ïiioma. 

*  ®®aladie  de  Raynaud  et  Syphilis,  [lar  (liiioux.  Annales  des  maladies 
l’euériennes,  l.  \'lll,  n"  It!,  p.  «81-941,  décembre  1913. 

semble  constituer  un  facteur  important  de  la  maladie  de 

‘"''eqiier  à  l’appui  de  cette  assertion  des  présomptions  ;  coexistence 
^*8ociatf  'ualadie  de  Raynaud  et  de  la  syphilis,  réaction  de  Wassermann, 
*'*>sii  •‘'■équente  avec  des  affections  de  nature  sypbilitiiiuc  certaine, 
''''ques  I  signes  de  presque  certitude  ;  coexistence  d’accidents  sypbi- 

""^at  nie”'  maladie  en  activité,  mais  surtout  l’iniluence  du  traite- 

^'-quise  s’agit,  tantôt  de  syphilis  héréditaire,  tantôt  de  syphili 

Ilaynaud  apparaît  chez  les  syphilitiques  hommes  avec  prédi 
l«ire  ô  ““  cours  de  1;  . .  . 


'«ire,  Op  , 

Souj  ’  ICS  altératii 


"■aie  d’a 


i  période  tertiaire.  Il  serait  dil  f 
ons  vasculaires  interviennent  de  façon  é 


aiana  /  “''écrite  syphilitique  tertiaire.  C’est  cette  altération  artérielle  qm 
ne  'e  spasme. 

^  spasme  est  dilTicile  à  expliquer,  les  lésions  locales  peuvent 

«onditi'^*^'.*  ""'***^  léR'l-i'ne  de  penserqu’il  s’agit,  chez  ces  sujets, 

^'«éiles  pai'tiraliéres  dues  au  fonctionnement  anormal  de 

^''‘''«svai  ^ans  ce  dernier  cas,  la  syphilis  peut  agira  la  fois 

'''"'«ieup.  sur  le  fonctionnement  de  ces  glandes,  d’où  association  de 

syndromes. 

dans  ‘loue  dans  l’étiologie  de  la  maladie  de  Ray- 

*®''">ann  s  '""®sure  qu’on  ne  peut  fixer  actuellement.  La  réaction  de  Was- 
'®'’a  du  plus  grand  secours  dans  la  recherche  de  ces  faits. 

E.  Eeinuel, 

^  l’Étude  du  Syndrome  de  Maurice  Raynaud  chez 

pur  Ai.eiiki)  Tiiidon.  Tlihe  de  Paris,  n"  3,  1913  (lOti  pages),  .louve, 

tisv  ^  '|ur  le  plus  grand  nombre  de  cas  d’asphyxie  ou  de  gangrène 

'^'ebrologioue.  t- 
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des  extrémités  constatés  chez  l’enfant  s’écartent  plus  ou  moins  de  la  descrip^’j^^ 
de  Ilaynaud.  11  ne  semble  cependant  pas  légitime  de  séparer  cliniquement  ® 
formes  anormales  des  cas  typiques.  Seulement,  il  faut  substituer  à  la  n®** 
tion  d'une  maladie  do  llaynaïul  la  notion  d’un  syndrome  de  Raynaud. 

Les  conditions  étiologi(|UCs  et  [)atliogéuiqucs  de  ce  syndrome,  même  chez 
faut,  sont  inliiiiment  complexes  et  variées,  il  semble  même  dillicile 
aux  antécédents  névropathiques,  à  l’action  du  froid,  facteur  presque  touj 
relevé  dans  les  observations,  d'autre  rôle  que  celui  de  cause  occasionnel 
prédisposante.  Les  lésions  de  névrite  et  d’endartérite,  (|nand  on  les 
sont  évidemment  la  cause  immédiate  du  syndrome  de  Raynaud:  mais  pf® 
ment  de  telles  constatations  constituent  des  raretés. 

L’incertituile  concernant  les  conceptions  étiologiques  et  pathogéniqn®® 
syndrome  de  Raynaud  a  conduit  à  établir  des  théories  multiples,  ce 
spasme  vasculaire,  celle  des  toxi-infections,  celle  de  l’insuffisance 
de  la  tuberculose,  celle  de  la  syphilis;  l’auteur  discute  le  bien  fondé  d® 
cune.  K.  l'X"’"”"'’ 


89'j)  Maladie  de  Raynaud  transitoire  à  Localisations  peu 
chez  une  Démente,  jiar  L.  .Mauciianu  et  h'.  IIsse  (de  CbarentouL  ^ 
Icuito^riipliie  ilc  la  SalpHrih-e,  an  .\,\Vli,  n"  1,  p.  02-1)4,  janvier-lévrier  iH 
L’observation  concerne  une  femme  de  1)3  ans,  internée  depuis  dix 
troubles  démentiels,  qui  a  [irésentô  à  un  mois  d’intervalle  deux  crises d 
locale  symétrique  intermittente,  sans  autre  perturbation  physique 
ni  modification  notable  île  son  état  mental.  La  première  de  ces  crises  a 
lieu  à  des  localisations  multiples;  les  lésions  siégeaient  en  effet,  fie 

d’importance  et  de  gravité,  au  niveau  des  orteils,  du  nez  et  des  c®  .jyes, 
second  accès,  plus  bénin,  ne  s’est  localisé  qu’aux  paupières  et  aux 
et  le  diagnostic  n’en  ôtait  guère  [lossible  que  griiee  à  la  notion  de  1  a 

11  faut  retenir  de  cette  observation  la  localisation  possiliJe  des  P**  ^.^ges 
d’asi)hyxie  symétrique  aux  paupières  et  b.  la  face  postérieure  des  paf 

vraisemblablement  très  exceptlonuels,  puisqu’on  ne  les  trouve  signa 
Maurice  Raynaud,  ni  pur  les  classiques.  K- 

Stlfi)  Sclérodermie,  Œdème  névropathique,  Hémiplégie 

par  ll.-C.  Turnev.  h-oceMings  oj  tlm  llnpal  Society  nf  Medicine  oi 
vol.  VIII,  n°;t.  Ncurotogical  Ser4ioH,  p  IS,  11  décembre  1111 1 .  .  ^jge 

Fille  de  20  ans.  Le  côté  droit  du  corps  est  le  siège  d’un  rndéme  aicfb' 

au  bras  à  l’état  scléroderrnique.  Iles  articulations  de  la  mâchoire  et 
bres  du  côté  droit  ont  leurs  mouvements  limités.  Hémianesthésie 
plégie  fonctionnelle  droite  avec  contractures.  i 

S97)  Cas  de  Slérodermie  diffuse,  par  F.  Farquar  Huzzarü.  ^  .ijon,?' 
lhe  Royal  Snciehi  of  Mi'ilkiiu  (>1  Ijondon,  vol.  VIII,  n°  3.  NturoloyicaUi^^ 

11  décembre  1913. 

Homme  de  33  ans,  dont  le  corps  tout  entier  est  couvert 
sclérodormique  et  pigmenté.  Scléi'odacly lie.  Limitation  des  m®® 
articulations.  Un  côté  de  la  face  est  plus  aminci  que  l’autre. 
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De  l’Hémisclérodermie,  par  Josbphoviïch  (de  Kharkow).  Journal  médical 
de  Kharkow,  t.  XVI,  p.  Ü73,  1913. 

Chez  un  enfant  de  4  ans  apparurent,  du  côté  droit,  des  accès  d’épilepsie  du 
f®  jacksonicn  ;  bientôt,  de  ce  côté,  se  développa  un  processus  scléroder¬ 
mie,  les  traces  duquel  s’observent  aussi  du  côté  gauche;  plus  tard  fut  remar- 
1  hémiatrophie  linguale  du  côté  droit.  Se  basant  sur  son  cas,  l’auteur 
cé  possible  l’existence  d’un  processus'  sclérodorinique  d’origine 

febrale.  Seuge  Soukhanoff. 
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ÉTUDES  SPECIALES 


^Yghoses  constitutionnelles 

y  '^“'itribution  à  l’étude  des  États  Démentiels  primitifs  et  épilep- 
chez  les  Enfants,  par  Charles  I’érin.  Thèae  de  Nancti,  1S)13  1914 
pages). 

démentiels  primitifs,  mal  connus  encore,  peuvent  survenir  en 
IP,”®, ^iCance,  surtout  chez  les  sujets  à  hérédité  chargée  (alcoolisme,  tares 
syphilis)  ;  l’affaiblissement  mental  peut  se  greffer  sur 
sont  :  1°  psychiques 


tuberculose  ou  syphilis)  ;  raffaiblissement  ment; 
jyg^*^^®*hgence  normalement  développée.  Les  symptômes  soni  :  i”  psycniques 
®im  1**  'différents  types  :  affaiblissement  progressif  des  facultés  intellectuelles 
uvec  stupeur  ou  agitation  catatoiiiques,  hébéphrénie,  paranoïa,  et 
(h'®®''titude de  la  marche,  mouvements  choréiformes,  troubles  vaso- 
la  1 ®t  trophiques).  La  durée  de  l’affection  est  variable,  avec  rémissions  ; 

avec  état  démentiel  complet  est  fatale.  A  l’autopsie,  P.  llaus- 
lulgg  ^  altérations  (chromatolyse)  des  cellules  pyramidales  et  des  cel- 

des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Dix  observations,  dont  deux 
ffu  professeur  P.  llauslialter. 

s'ap  partie  traite  des  états  démentiels  épilepliques  de  l’enfant.  L’auteur 

d’ug  ®  six  observations,  dont  deux  personnelles.  La  première  est  celle 
cpijjg  .  intelligent  et  normal  jusqu’à  sept  ans,  qui  [irésente  alors  quelquès 
Congjd®i'|*®lffi'lues  avec  abaissement  rapide  de  l’intelligence  ;  à  neuf  ans,  il  est 
‘’nisoh  de  la  démence  progressive  et  des  troubles  de  la  parole, 
paralysie  générale  infantile;  des  crises  épileptiques  et  des 
siqdg  ®  multiplient,  à  l’âge  de  quinze  ans,  le  sujet,  dont  l’aspect  phy- 
Le  jg  ®®ini  d’un  enfant,  ne  quitte  plus  le  lit,  plongé  dans  un  gâtisme  profond, 
devig  t  .  ®®iui  d’un  garfon  normal  jusqu’à  10  ans,  qui  à  ce  moment 

toftig.  ®Pil®plique,  a  des  crises  vésariiqucs  de  mysticisme,  présente  de  la  cata- 
devie^  1’®*’®!®''®  pendant  plus  d’un  un,  puis  les  crises  convulsives 

pie®  en  plus  prolongées  et  graves,  la  déchéance  mentale  s’a 
béfgdg’g  ®efant  présente  par  périodes  des  phases  de  stupeur  profonde  ou  d’exi 
h'n  ’  l’intervalle,  il  offre  l'aspect  de  la  démence  progressive. 

",  ‘‘hteur  ...  - 


"‘Kfi;  jj  ■  eele,  comme  facteur  de  la  démence  épileptique,  l’influence  du  ver 
lepjig  ,eehstate  l'abseiicc  de  rapport  entre  la  démence  et  la  forme  de  l’épi- 
digjj  ’  .^‘■égularité  de  l’évolution  et  la  possibilité  de  rémissions  liées  à  la 
”  *eû  des  accès.  M.  Perrin. 
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!»00)  Les  Voies  d’invasion  de  la  Démence  précoce,  |)ar  Kuniî  MassïI'®*'’ 
l/Kiio’phah',  an  IX,  p.  10  avril  üM  i. 

(lette  (Huile  ahoiitit  aux  cdriiHiisioiis  suivaiiles  :  il  existe  des  cas  où  la 
précoce  apparaît  comme  uii  processus  primilif  (|ui  a  sa  symptomatologie) 
évolution,  sa  terminaison  bien  déterminées,  ipie  cette  évolution  d’ailleurs  P 
cède  d’une  marche  continue,  ipi'elle  se  fasse  au  contraire  par  poussées  suce 
sives  laissant  entre  elles  des  intervalles  de  rémission  plus  ou  moins  le”®  ’ 
généralement  caractérisés  par  un  délicit  mental  ajipréeiable.  j 

Il  existe  d'autres  luis  où  la  démence  précoce  apparaît  comme  un  pree® 
'secondaire,  qui  succède,  soit  à  un  certain  nombre  d’accès  de  psychose 
dépressive  de  type  généralement  irrégulier,  soit  à  des  états  (|ue,  faute  d'uù 
meilleur,  il  faut  désigner  sous  le  nom  d’bébépbrôno-catatonie,  états  g”' 
bien  iiuelques  chances  d’appartenir  au  groupe  des  psychoses  toxi-infecti® 
comme  en  témoigne  le  début  pubéral  ou  post-puerpéral  d’un  certain  nO 
d’entre  eux,  j 

La  démence  précoce  apparaît  donc  comme  un  jirocessus  morbide 
accède  par  des  voies  variées;  il  se  constitue  à  des  moments  un  peu  din 
dans  l’évolution  des  psychoses.  Néanmoins,  dès  qu’il  est  constitué,  ü 
pour  son  propre  compte,  et  suivant  les  voies  (|ui  lui  sont  propres.  ^ 

Il  est  peu  probable  qu’on  puisse  le  ramener  à  des  causes  univoques;  |j 
vraisemblablement  il  est  le  résultat  de  conditions  niulti[)lcs  où  l’héré  *  ’ 
fragilité  mentale,  des  intoxications  et  des  infections  variées  jouent  un  l’u  . 

Si  une  telle  conception  était  exacte,  la  démence  précoce  ne  constituer 
un  groupe  morbide  nettement  isolé.  Mlle  serait  probablement  faite  d  états 
renls  que  l’avenir  saura  sans  doute  dill’érencier.  ^goP' 

Actuellement  ce'lte  dilTérenciation  semble  encore  bien  difficile.  San» 
naîlre  l’intérêt  puissant  de  la  Icntative  ojiérée  |)ar  .M.  Mégis,  le  résultat 
lui-mérne  est  parvenu  montre  bien  qu’elle  reste  vaine.  Dans  l’ignorance 
se  trouve  des  processus  profonds  ipii  s’entremêlent  pour  former  le® 
constitutives  de  la  démence  précoce,  il  est  bien  difficile  de  scinder  des  qui 
par  ailleurs,  olfrent  tant  de  points  de  contact,  et  de  discerner  parmi  eux 
ressortissent  à  l’hérédité,  de  ceux  qui  doivent  être  mis  au  compte 
infections.  j,^^g„ir, 

Aussi  bien,  malgré  le  champ  que  ces  idées  laissent  aux  chercheurs  de  [gf- 

l'intérét  actuel  de  la  (|ueslion  n’est-il  jias  là.  Lorsqu’on  ne  [leut 
rain  de  la  clini(|ue,  mieux  vaut  se  cantonner  en  elle,  lui  demander 
(|u’elle  peut  donner. 

Il  faut  dune  renoncer  aux  espérances  ([ue  fit  concevoir  la  démence  jg 
lors  de  son  apparition  et  surtout  abandonner  cette  fatale  comparaisÇ”  jgit  s® 
paralysie  générale  qui  a  été  la  source  de  tant  d’erreurs.  La  fi”®®*’’!’" 
poser  sur  le  terrain  du  pronostic.  Ce  (|u’il  faut  avant  tout  dégager  auj 
ce  sont  les  signes  qui  permettent  de  ju-évoir  l’avenir  réservé  aux  niula 
teur  a  essayé  de  mettre  en  lumière  un  certain  nombre  de  ces  ^cisi®” 

doute,  ils  ne  valent  pas  pour  tous  les  cas  :  ils  laissent,  par  leur  po®' 

même,  subsister  un  certain  nombre  de  causes  d’erreur.  Mais  ces  pe”* 

siblcs  ne  sauraient  infirmer  la  grande  généralité  des  cas  où  le  ‘^'”®''’^[jjatri'l”® 
être  posé  en  toute  certitude.  On  ne  saurait  prétendre  en  clinifiue  psJ  gou'’®” 
à  plus  de  précision  (|u’en  clinique  médicale  où  le  diagnostic  reste  |j)es  r®®' 
encore  en  suspens,  lorscpie  le  laboratoire  ne  peut  jirôter  ses  iuep^ 
sources  à  l’expérience  individuelle. 
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La  Démence  précoce  à  Évolution  Circulaire,  par  Halbehstadt. 
lii-oae.  lie  Psijcltialrie.  t.  XVII,  ri"  9,  p.  9, ^9-359.  septembre  1919. 

La  possibilité  pour  la  (léiiieiiee  précoce  d'évoluer  d'une  manière  intermittente 
®  *îifculaire  ne  parait  pas  douteuse  ;  de  telles  formes  ont  droit  de  cité  à  côté 
formes  [larano'ides,  hébéphréniiiues,  etc.  Urstein  a  le  mérite  d’avoir  spécia- 
'laent  étudié  et  approfondi  toute  une  série  de  faits  cliniques,  sur  la  nature 
Tuels  on  peut  discuter,  mais  dont  la  réalité  et  la  fréquence,  par  conséquent 
1  intérêt  pratique,  ne  sont  pas  douteux.  D’authentiques  déments  précoces 
qualifiés  au  début  de  leur  maladie  d’intermittents,  périodiques,  circu- 
*fes,  etc.,  par  des  aliénistes  persuadés  que  seule  la  folie  maniaque  dépressive 
olue  par  accès.  Il  y  a  là  une  conception  erronée,  responsable  d’erreurs  de 
•^gnostic  et  de  pronostic.  K.  Feindel. 


précoce  et  Tubercules  du  Cerveau,  par  A  Vigouhoux  et 
"'•:RissoN-LAi-AitBi;.  liull.  et  Mém.  de  la  Suc.  analumiiiae  de  Paris,  t.  XV,  n”  9, 
P-  4SG,  novembi’e  1919. 


"Lez  la  malade,  âgée  de  24  ans,  les  auteurs  ont  vu  évoluer  une  démence 
eliniiiuement  indiscutable,  mais  d’une  façon  beaucoup  plus  rapide  ijue 
l^^oj  l’autopsie,  ils  ont  trouvé  des  lésions  de  tuberculose  généralisée  et 

s  Inberr.ules  dans  son  cerveau.  La  question  se  pose  de  savoir  si  ces  tubrr- 
utie^  que  des  lésions  teimiinales,  dont  l’apiiarition  aurait  coïncidé  avec 

crise  convulsive  survenue  avant  la  mort,  et  qui  seraient  venues  compliriuer 

accél,' 

‘roubl, 


l’évolution  de  la  démence  précoce,  ou  bien  s’ils  préexistaient  a 
an  .***  Mentaux  et  s'ils  peuvent  être  invoqués  comme  cause  directe  de  leur 
PRiition.  En  l’absence  de  toute  lésion  difl’use  et  de  toute  altération  du  tissu 


''‘^«culo.,., 


'Onjonctif,  les  auteurs  se  rattachent  à  la  [iremiére  hjpothése. 


Lj’ Albumine  du  Sang  chez  les  Déments  précoces 

.  Oiornalc  di  Psicliiutria  rAinica  e  Tecnk  m  il  n 


,  par  (iusTAVo 
XLl,  fasc.  \-2, 


Ut,  ■  '■^.P^calbuminose  du  sang,  (]ue  l'on  trouve  chez  les  déments  précoces,  est 
"'.'^'ce  de  l’altération  des  échanges  existant  dans  cette  maladie.  Il  faut  l’in- 
ftd'’^-*'  comme  une  conséquence  du  ralentissement  des  processus  d’oxydation 
que  R'usi  que  de  la  tendance  aux  troubles  vasomoteurs  (œdèmes) 

piésenlent  si  souvent  les  sujets  atteints  de  cette  forme  morbide. 

K.  ÜEI.EN1. 

I^énience  précoce  paranoïde,  [lar  A.-(î.  Noga-Nikoi.eskaia.  Munilcur 
neiiroloijiijae  (russe),  fasc.  111,  1913. 

Un  de  recberebes  de  clinique  et  de  psychologie  expérimenlale  dans 

®  Le  démence  parano'ide.  Seugk  Soukuanoek. 

^°'^Lribution  à  l’étude  des  Réflexes  dans  la  Démence  précoce, 

"'uiiiK.N  lioHKi,.  Thèse  de  Paris,  n"  (i8,  1919(77  pages),  .louve,  éditeur,  Paris. 

de  chez  les  déments  précoces  des  troubles  de  la  réflectivité  tendineuse  et 

''lié  I  *^'*'®ctivilé  cutanée.  Le  type  le  plus  habituel  de  ces  troubles  est  ;  réflecti- 
jj  l**Lineuse  exagérée;  réllectivité  culanée  diminuée. 

Sfe  un  pourcentage  plus  élevé  donné  par  la  statistique  de  plusieurs 
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auteurs,  l’auteur  ii’a  rencontré  ces  troubles  que  dans  les  deux  tiers  des  ca* 
(ju’il  a  étudiés. 

Les  troubles  des  rélloxes  oculo-pupillaires  sont  variables  et  surtout  extrêm® 
ment  inconstants.  Aussi  doivent-ils  être  tenus  comme  négligeables.  Seul  cef®"' 
dant  le  signe  de  Pilez,  très  fréquent  (78  “/„),  parait  devoir  être  pris  en  consid  ' 

Le  réllexe  de  Léri  est,  dans  82  “/o  des  cas,  soit  négatif,  soit  asymétrique 
les  déments  [irécoces. 

Les  troubles  des  réflexes  observés  dans  la  démence  précoce  ne  dépendent  P*® 
des  modalités  cliniiiues  de  la  maladie.  Ils  se  retrouvent  indistinctement  daf® 
toutes  les  formes  et  ne  semblent  être  modiliés  ni  par  les  états  d’excitaliou>  ® 
parles  états  de  dépression.  On  ne  note  pas  de  troubles  comparables  des 
dans  la  manie,  ni  dans  la  mélancolie.  On  trouve,  au  contraire,  dans  ladébi 
mentale,  dans  l'imbécillité,  une  formule  (|ui  se  rapproche  de  celle  de  la  démen 
précoce. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  :  d’une  part,  les  troubles  de  la  réilectivité  dans  ^ 
démence  précoce  semblent  s’accorder  avec  la  probabilité  des  lésions  des  cen  r  . 
nerveux  supérieurs,  lésions  d’ailleurs  observées  par  de  nombreux 
d’autre  part,  la  constatation  de  ces  troubles  ne  paraît  pas  assez  absolue,  ni 
formule  assez  catégorique  pour  permettre  au  médecin  de  tirer  de  l’exainen  P 
sique  une  preuve  formelle  pour  le  diagnostic  de  la  démence  précoce.  M®'* 
constatation  de  la  formule  indif|uéc.  jointe  à  la  constatation  concomitante  _ 
présence  du  signe  de  Liiez  et  de  l’alisence  du  signe  de  Léri,  peut  devenir. 
les  cas  où  le  diagnostic  est  hésitant,  un  appoint  sérieux  en  faveur  de  la  dei» 
précoce.  E.  *’■ 

(de 

!»0(i)  Déplacement  volontaire  de  l’Œil,  par  Arthur  IL 

VVasliington).  Tiw  Journal  of  lhe  American  medical  Associalion,  vol.  LXIL  * 

p.  1085,  i  avriH!H4. 

11  s’agit  d’un  dément  précoce  qui,  ayant  pris  l’habitude  déjouer  avec 
gauche,  l’cxorbile  en  enfonçant  son  doigt  au-dessous  et  au-dessus  du  g 
Atrophie  optique,  mais  aucun  phénomène  inllammaloire.  ’liioMA- 


007)  A  propos  de  l’évolution  de  la  Schizophrénie  et  de  sa  sy^ 
matologie,  par  Michel  Koutanin.  Travaux  de  la  Clinviue  p'i/c/tùiOaq«e  i 
versilé  impériale  de  Moscou,  1014,  n“  2. 

mal®®'' 

Il  s’agit  d’un  cas  typiijuc  de  la  schizophrénie.  Dans  le  cours  de  1®  \e 
l’auleur  constate  la  correspondance  intime  entre  l’excitation,  le  jfest®' 
sommeil  du  malade.  On  constate  aussi  une  certaine  périodicité  des 
lions  morbides.  Néanmoins  les  divers  symptômes  de  la  maladie  n’ont  su 
changement  pendant  six  ans  d’internement. 


008)  Contribution  à  la  connaissance  de  la  question  sur  la 
tion  Schizophrénique,  par  l’.-H.  (Jannouschki.ms  (de  Moscou).  •> 
conlemj.oraine  (russe),  mai  1914. 

L’auteur  pense  que  du  vaste  groupe  de  la  démence  [irécoce  ou  de  1® 
phrénie  il  est  indis[)ensable  d’enlever  une  certaine  (|uuntité  de  cas  paîtr® 
rapporter  aux  alfeclions  conslitulionnclles.- D’après  son  avis,  il  f®®*'  '  gj,a,log®® 
l'existence  d’une  consUlulion  psychique  autonome  (schxzophréniq^^)’ 
aux  autres  conslilulions.  En  s’augmentant,  la  constitution  schiz  y 
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atteint  jusqu’aux  états  se  trouvant  sur  la  limite  entre  la  santé  mentale  et  la 
psychose  (caractère  pathologique).  Seiu;k  Soukhanoep. 

Sur  la  nouvelle  Réaction,  se  rencontrant  souvent  dans  la  Dé- 
®ience  précoce,  et  de  la  signification  de  cette  Réaction  dans  la 
clinique  des  Maladies  Mentales,  par  A. -A.  üoutknko  (Je  Moscou).  Psij- 
’^hiatrie  contemporaine  (russe),  mai  1914. 

^  auteur  trouve  que  la  réaction  Je  l’urine  avec  la  solution  aqueuse  Ju  clilo- 
fate  du  cobalt  (formation  J’un  précipité  lilas  après  l'ébullition),  apparaît  comme 
Jî"®  réaction  autonome,  ne  dépenJant  pas  des  autres  réactions  colorées  de 
urine  ;  l’essentiel  de  cette  réaction  reste  Jusqu’ici  insuffisamment  élucidé,  mais 
®  sert  d’indication  accessoire  sur  le  trouble  de  l’échange  psychique.  Le  plus 
peuvent,  celte  réaction  se  rencontre  dans  la  démence  précoce;  elle  est,  semble- 
>  constante  dans  la  stupeur  catatonique  et  dans  l’excitation  hébéphrénique 
'utatonique,  dans  les  états  dépressifs,  très  accusés,  de  la  psychose  circulaire: 
®®rte  réaction  est  très  rare  dans  la  paralysie  générale  et  danS  d’autres  lésions 
grossièrement  analomiijues  du  cerveau  ;  on  ne  parvient  pas  à  manifester  cette 
ction  dans  la  phase  d’excitation  des  malades  circulaires.  Donc,  on  voit  que, 
'  rtois,  cette  réaction  a  une  certaine  signification  diagnostique. 

SlîllUE  SOUKHANOFE. 


)  liiagnostic  hâtif  et  Traitement  de  la  Démence  précoce,  par  Eu- 

abd  Mellus.  Boston  medical  and  suniical  Journal,  vol,  CLXX.  n“  9,  p.  :M.‘i-31(), 
-=0  février  -1914. 


uuteur  est  d’avis  qu’un  diagnostic  hâtif  de  la  démence  précoce,  fait  avant  la 
J  ®  ‘l’ûtat  où  les  troubles  sont  déjà  devenus  irrémédiables,  est  de  nature  à 
enf  pronostic  de  l’alfection.  A  ce  titre  la  surveillance  psychique  des 

dgp  ,  ®  issus  de  familles  névropathiques  est  à  [iréconiser.  En  fait,  dans  ces 
P  années,  un  certain  nombre  de  déments  précoces  confiés  ii  des  asiles 

«on  •*’, diagnostiqués,  de  bonne  heure,  ont  pu  être  mis  en  liberté  et 
‘dérés  comme  guéris.  'I'iioma. 

terV^  de  Psychose  Obsédante,  par  L.-d.  Oiischansky  (de  Saint-l’é- 
louig).  Assemlili’r  scientifique  des  médecins  de  l’Asile  psychiatrique  de  Saint- 
séance  du  1(1  avril  1914 


*^8*'  d’un  garçon,  âgé  de  10  ans,  chez  qui  il  y  avait  une  série  de  pro- 
'hal  1  “'^‘‘^dants  se  rellétaiit,  d’une  manière  marquée,  sur  la  conduite  du 
des  1^’  ‘“‘ait,  notamment,  la  tendance  de  répéter  indéfiniment  des  mots  ou 

Serge  Soükhanokk. 

'^ôle  de  l’Alcool  dans  la  Nocivité  des  Obsédés  Impulsifs  et 
hia  non  délirants.  Considérations  cliniques  et  pathogé- 

é(ln  Marcus.  Thèse  de  Paris,  n"  10,  1913  (108  pages),  Ollier-llenry, 

Paris 


est  un  facteur  de  nocivité  très  important  dans  les  observations 
'‘“les  intervient  souvent  comme  «  appoint  •  pour  faire  traduire  en 

U  obsessions  qui,  sans  lui,  seraient  restées  à  l’état  «  théorique  ». 

créer  des  obsessions  impulsives  chez  des  individus  n’en  présentant 
fspij  dehors  de  son  usage.  Nées  sous  son  influence,  celles-ci  aboutissent 
^Gaerit  à  l’acte  après  une  lutte  à  peine  ébauchée,  les  fonctions  inhibitrices 
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du  sujet  étant  affaiblies  par  le  toxique.  Souvent  même  la  conscience  de  l’ind'" 
vidu  assiste  à  la  conception  et  à  l’évacuation  immédiate  de  l’acte  sans  que*® 
volonté  y  oppose  la  moindre  résistance. 

Au  cas  d’absorption  trop  massive  du  toxique,  surtout  s’il  y  mêle  la  liqu®®^ 
d’absinthe,  le  sujet  exécute  scs  actes  impulsifs  sans  aucune  conscience,  et 
lendemain  ne  se  souvient  plus  de  rien. 

Enfin,  les  sujets  très  tarés  héréditairement  offrent  une  susceptibilité 
particulière  à  l’éganl  des  liqueurs  alcooli(iues,  l’absinthe  surtout.  Ceux- 
qucbiuefois  sous  l’influence  d’une  dose  minime,  présentent  des  réactions 
siv^tf  très  violentes  et  dangereuses.  Ces  cas,  en  dehors  de  tout  délire,  réàli* 
les  formes  «  motrices  »  des  ivresses  anormales,  agressive,  excito-motrice 
pseudo-rabique.  E.  Fbindbl. 

1)1  :i)  De  la  Pathogénie  et  de  la  Psychothérapie  des  Idées  Obséda»^ 
par  lt.-.\.  Itin.viA.NN  (de  Saint-l’étersbourg).  Sir-lwn  des  maladies  nernensesde 
liUit  Cliniiiue  de  la  tp-ande-dachesse  Elena  Pavloona  à  Hainl-Pélershoiinj ,  séance 
8mail91.i. 

1)3  l’avis  de  l’auteur,  les  idées  obsessives  peuvent  se  rencontrer  :  i" 
psychopathie  dégénérative  (psychasthénie  et  cyclothymie);  2»  dans  les  névr 
(neurasthénie  et  hystérie).  Ea  pathogénie  des  idées  obsédantes  peut  être  d*'' 
puisqu’elles  représentent,  non  pas  un  symptôme  propre  à  lu  psychasténie> 
qui  s’observe  dans  diverses  formes  cliniques,  l’arfois,  avec  l’existence  des  ' 
obsessives,  on  peut  noter  une  suggestibilité  exagérée,  et  l’auteur  a  réussi  à  p'® 
(juer  des  idées  obsessives  à  l’aide  du  sommeil  hypnotique. 
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fascicule,  comme  celui  ijui  a  paru  en  mai-juin  1915,  est  exclusivement 
'^^nsacré  à  la  Neurolofrio  de  Guerre.  L’intérêt  et  l'abondance  des  matières 
conduit  à  lui  donner  une  extension  inusitée. 

^On  y  trouvera  les  analyses  des  travaux,  en  nombre  croissant,  publiés  en 
ance  dans  les  périodiques  médicaux,  ainsi  que  les  communications  faites 
^Sociétés  savantes,  pendant  le  second  semestre  de  l’année  1915. 
n  outre,  nos  collaborateurs  des  pays  alliés  nous  ont  fait  parvenir  un 
cttn  nombre  d’analyses  des  études  inspirées  par  la  Neurologie  de  Guerre 
^ Russie,  en  Angleterre,  en  Italie. 

cfis  avons  tenu  à  donner  également  un  aperçu  des  publications  d’origine 
'"'’^-allemande,  encore  qu’elles  aient  été  peu  importantes.  Mais  la  Revue 
considère  comme  un  devoir  de  mettre  au  service  de  l’iiuma- 
^cutes  les  productions  scientifiques,  d’où  quelles  proviennent. 

^  ^  ®ws  ce  fascicule  figurent  aimi  les  comptes  rendus  des  detmières  séances 
'^^ées  Neurologie  de  Paris,  qui  ont  été  presque  entièrement  consa- 

^cire  ^  présentations  de  a  blessés  nerveux  ».  Deux  séances  supplémen- 
,p,  .*  eu  lieu  avec  le  concoursdes  chefs  des  Centres  Neurologiques  militaires 
pour  échanger,  sous  les  auspices  de  la  Société,  leurs 
et  s’entendre  sur  les  perfectionnements  à  apporter  dans 
services.  Les  opinions  et  les  vœux  émis  dans  ces  réunions  sont  exposés  ici. 
fl,'  ^*9  la  Revue  Neurologique  a  demandé  aux  chefs  des  Centres  Neurolo- 
“•tot*  ^^^^^riires  de  résumer  leurs  principales  constatations  qliniques, 
ÿ  fit  thérapeutiques,  depuis  le  début  des  hostilités.  Elle  les  remercie 

répondu  à  son  appel. 

Ifoi  ****®”*^'^®  de  ces  travaux  permettra  d’apprécier  la  puissante  activité  de  ta 
^'f'nnçaise  pendant  la  guerre,  tant  dans  les  centres  régionaux  de 
lui  zones  de  l’avant.  De  tels  efforts,  soutenus  et  croissants, 

**C7*^*^'’”*  «  U  fois  au  progrès  de  la  science  neurologique  et  à  l’améliora- 
Q  **  des  «  blessés  nerveux  »,  méritaient  d’étre  groupés, 
en  augurer  les  meilleurs  lendemains. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


LES  ÏKOUHI.ES  VISUELS 

DUS  y\UX  LÉSIONS  DES  VOIES  OPTIQUES  INTIUCÉRÉBRAUES 
ET  DE  LA  SPHÈRE  VISUELLE  CORTICALE 
DANS  LES  HLESSURES  DU  CRANE  PAR  COUP  DE  FEU 


Pierre  Marie  et  Charles  Chatelin. 


,  l’gpeé' 

Dans  les  eondilions  actuelles  de  la  guerre,  les  plaies  du  crâne  et  de  i 
phale  sont  d’une  extrême  fréquence.  Parmi  les  troubles  variés  que  ces 

s  désirons  attirer  particulièrement  l’attention  sur  les 


peuvent  produire,  n 


blés  visuels,  qui  sont  bien  souvent  méconnus.  Nous  nous  limiterons  à  l'étu 
sy  mptômes  qui  traduisent  les  lésions  des  fibres  optiques  intracérébrales  et 
sphère  visuelle  corticale,  laissant  de  côté,  volontairement,  les 
pathologiques  qui  relèvent  d’une  atteinte  des  bandelettes,  du  chiasma  et  du 
opticpie.  j.jjon 

Une  plaie  en  un  point  quelconque  du  crâne  pourra  être  la  cause  d’une 
de  la  voie  optique  centrale  ou  de  la  sphère  visuelle,  si  le  projectile  pénétr® 
loin  et  assez  profondément  dans  la  substance  cérébrale.  .joli 

Une  plaie  de  la  région  temporo-pariétale,  si  elle  s’accompagne  de  destr 
étendue  et  profonde  du  lobe  cérébral  sous-jacent,  pourra  toucher  les  l’e** 
optiques.  Mais  le  lieu  d’élection  des  blessures  par  coup  de  feu  de  D 
visuelle  est  la  région  occipitale  :  une  plaie  pénétrante,  siégeant  j^italeSi 

ment  entre  la  protubérance  occipitale  externe  et  les  sutures  occipito-P®’’’ 
lésera  d’une  façon  presque  certaine  la  sphère  visuelle.  ,jlile 

Aussi,  avant  d’exposer  les  résultats  de  nos  observations,  croj’ons-nou®^,^ 
de  retracer  rapidement  le  trajet  des  fibres  optique.s  centrales,  la 
la  structure  de  la  sphère  visuelle  corticale,  d’après  les  minutieuses  rec 
d'Ilenschen  et  de  llrodmann.  , . 

\oS°  * 

Le  faisceau  optique  intracérébral  s’étend  du  ganglion  géniculé  externe 
la  face  inférieure  et  externe  du  pulvinar  jusqu’à  la  face  interne  du 
pilai.  j,jtuée» 

Les  fibres  nerveuses  qui  le  constituent  demeurent  très  profondémen 
dans  la  substance  blanche  du  lobe  temporal,  contournant  Iji  face  externe 
tricule  latéral.  Dans  le  lobe  occipital,  elles  passent  au-dessus  de  la  corne 
tricule  pour  s’épanouir  autour  de  la  scissure  calcarine. 
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TftOüBLES  VISUELS  DUS  AUX  LÉSIONS  DES  VOIES 

Se  située  ii  la  partie  inférieure  de  la  face  interne  du  lobe  occipital 

iPige  de  la  pointe  du  lobe  obliquement  en  haut  et  en  avant  vers  le  bourrelet 
corps  calleux,  qu’elle  n’atteint  pas. 

«eo  T*  li’ajet  les  fibres  visuelles  forment  un  faisceau  bien  défini  :  le  fais- 
Ges  inférieur  qui  fait  partie  des  radiations  optiques  de  Gratiolet. 

s  radiations  de  Gratiolet  sont  constituées  par  trois  lames  verticales  de  subs- 
j ^^cnche.  Le  faisceau  longitudinal  inférieur  occupe  la  partie  inférieure 
9'  lame  la  plus  externe  (Henschen). 

<iifré'^  *1“*  concerne  la  localisation  de  la  sphère  visuelle,  les  opinions  sont  très 
l’éc  accordent  une  grande  étendue,  c’est-à-dire  toute 

fon  occipital  y  compris  la  face  externe.  Les  autres  localisent  la 

visuelle  exclusivement  à  la  face  interne  du  lobe  occipital  et  particulié- 
clin'**^  ^  *  ccorce  calcarine.  Cette  localisation,  basée  sur  les  recherches  anatomo- 
nia*'^**^*  Henschen,  nous  paraît  entièrement  vérifiée  par  les  constatations  cli- 
9  et  radiographiques  que  nous  avons  faites.  11  existe,  en  outre,  en  faveur 


[e  latéral.  —  C  ==  sc 


°  poinllllée  indique  l’élcndue  de  l’i 


repu  argument  anatomique  de  grande  valeur  que  nous  devons 

L’^cq  de  ürodmann  et  de  Vogt. 

^'^■’ticMi**^^  présente,  en  effet,  un  type  cyto-architectonique  tout  à  fait 

'•bniédij!*'’  appartient  seulement  à  la  scissure  calcarine  et  à  son  voisinage 
'^taclép-  A  corticale,  de  structure  si  spéciale,  forme  l'area  striata 

'Oücjjçs  ^  ®  “f*®  très  grande  richesse  en  éléments  cellulaires  répartis  en  huit 

****'hciss développement  extraordinaire  de  la  lame  granuleuse  interne  et  un 
*''*emble*™*“*^  l’épaisseur  de  l’écorce.  L’area  striata  correspond  dans  son 


.  -  correspond! 

^Jfus  li  ^  *  ®®orce  de  la  scissure  Calcarine.  La  participation  du  cuneus  et  du 
^''ïtit  d' ,  ^9  ®9t  très  variable.  A  sa  partie  antérieure  l’area  striata  disparaît 
*9  scissure  pariéto-occipilale.  A  l’extrémité  postérieure  de  la 
déborde  très  légèrement  sur  la  convexité  du  lobe  occipital  en 
«9tion  de*r  “  y  a  une  coïncidence  exacte  entre  la  locali- 

9phère  visuelle  donnée  par  Henschen  et  la  topographie  de  l’a 


884 


REVUE  NEUilOI.OGlQÜE 


Ces  données  anatomiques  sont  importantes  à  préciser  pour  expliquer  les 
ditions  d’apparition  des  troubles  visuels  et  la  prédominance  très  marquée 
certaines  variétés  de  déficit  du  champ  visuel.  On  sait  depuis  longtemps 
interruption  complète  de  voies  optiques  intracérébrales  d’un  hémisphère,  ^ 
qu’une  destruction  de  la  sphère  visuelle  corticale,  d’un  seul  côté,  se  tradui*  ^ 
par  une  modification  du  champ  visuel  qui  constitue  V hémianopsie  homonyme  ^ 
raie,  trouble  facile  à  mettre  en  évidence,  et  dont  nous  citerons  plusieurs  cas  P 
blessure  de  guerre. 

Mais  les  plaies  pénétrantes  du  crilne  qui  atteignent  les  fibres  visuelle® 
l’écorce  réalisent  des  troubles  infiniment  plus  variés  :  eéctlé  corticale,  e* 
noptie  inférieure,  hémianopsie  en  quadrant,  scotomes  kémianopsiques  de  ^ 
formes,  uniques  ou  multiples,  toutes  modifications  qui  demandent  à  ètrerec 
chées  méthodiquement  au  périmètre  parce  qu’elles  demeurent  bien  sou 
ignorées  du  blessé  et  du  médecin.  C’était  le  cas  chez  la  grande  majorité  de 
blessés.  jjjl 

Ces  altérations  du  champ  visuel  présentent  toujours  ce  caractère 
que  le  déficit  constaté  est  absolument  ou  presque  absolument  symétrique 
chaque  champ  visuel.  Ce  déficit  présente  le  caractère  hémianopsique,  p,p 
dire  qu’il  se  répète  identique  dans  la  moitié  verticale  homonyme  du  c 
visuel  de  chaque  œil.  La  lésion  qui  de  produit  est  unique  et  siège 
opposé.  Cette  constatation  permet  d’affirmer  que  cette  lésion  touche  ^ 

optiques  en  arrière  du  chiasma.  L’absence  de  toute  modification  de  la  P®P 
l’examen  du  fond  de  l’œil,  l’absence  des  autres  symptômes  de  lésions  des 
deletles  optiques  nous  autorise  à  dire  que  la  blessure  touche  les  voies 
hrales.  On  est  donc  absolument  autoriséà  conclure  qu’il  s’agit  d’une  attein^ 
radiations  optiques  ou  de  la  sphère  visuelle.  Ce  diagnostic  sera  confir 
l’existence  des  autres  symptômes  dus  aux  lésions  associées  du  lobe 
pariétal,  par  le  siège  et  la  direction  de  la  blessure,  enfin  surtout  par  !  -rs' 
graphie,  qui  nous  a  fourni  des  indications  de  première  importance.  Lara 
phie  du  crâne  de  face  et  de  profil  a  été  pratiquée  par  M.  Infroit, 
reil  spécial,  dans  tous  les  cas  où  cela  fut  possible,  et  nous  a  donné  ti’és  * 
des  résultats  très  précieux;  nous  remercions  M.  Infroit  de  son  oblig®* 
cours.  1  d® 

En  l’absence  de  tout  examen  anatomo-pathologique,  nous  avons 
suppléer  à  celui-ci  par  un  contrôle  radiographique  aussi  précis  que  fof” 

nous  avons  réalisé  par  le  procédé  suivant  :  sur  un  cerveau  préalablei” 
molé,  extrait  de  la  boîte  crânienne  en  conservant  sa  forme  d'®" 

nous  avons  repéré,  dans  chaque  hémisphère,  la  scissure  calcarine,  â  1 
fil  de  plomb,  placé  au  fond  de  cette  scissure  et  s’étendant  sur  toute  sa 
les  radiations  optiques  ont  été  jalonnées  par  de  petits  grains  de  plo®*  Lope,  * 
l’écorce  jusqu’au  chiasma.  Puis  le  cerveau,  replacé  dans  la  boite  exaC' 

été  radiographié  de  face  et  de  pro/il,  avec  l’appareil  spécial  de  M.  lo*®® 
tement  dans  les  mêmes  positions  que  le  crâne  de  nos  blessés.  (F*!/-  et 

En  superposant  un  décalque  exact  de  cette  radiographie  à  l’étaj^  *  ré®'®®^’ 
décalque  de  la  radiographie  du  crâne  dans  chacun  de  nos  cas,  on  ^  sui’'*’ 
d’une  façon  très  satisfaisante,  la  position  du  projectile  et  le  trajet  qu  i  po® 
par  rapport  aux  radiations  optiques  et  â  la  corticalité  calcarine.  C®*'® 

blessés  cette  technique  comparative  nous  a  donné  des  résultats  po®'  ^  jir®®*' 
méthode  n’a  sans  doute  nullement  la  valeur  d’un  examen  anatorn|q 
Mais  nous  verrons  nu  cours  de  ce  travail  que  les  conclusions  qu  e 
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^  l’ensemble  de  nos  constatations  cliniques,  confirment  ce  que  la  méthode 
J  ®''To-clinique  avait  donné  entre  les  mains  d'Henschen,  pour  établir  sa  doc- 
*Re  de  la  projection  de  la  rétine  sur  la  corlicalité  calcarine. 

Dpi  d’aborder  l’étude  des  observations  que  nous  rapportons,  nous  voulons 
'  iser  quelques,  points  de  la  technique  que  nous  avons  emplo^'ée'pour  l’examen 
malades,  au  point  de  vue  de  la  fonction  oculaire.  Dans  tous  les  cas  nous 
soigneusement  que  possible,  examiné  l’état  du  fond  de  l’œil  à 
p„p!|J®}"'®scope  (image  renversée  et  image  droite),  au  besoin  après  dilatation 
Rou'  ^  l’homatropirie.  Cet  examen  a  été  fait  avec  d’autant  plus  de  soin  que 
lenions  à  éliminer  toute  lésion  maculaire  qui  pût  amener  la  production 
^cotome  central  ou  péricentral  dans  le  champ  visuel. 

Rïainen  delà  motilité  du  globe, de  l’état  des  réflexes  pupillaires,  de  l’acuité 


'“■'Hat  Pratiqué  dans  chaque  cas  ;  nous  ne  les  avons  cités  que  lorsque  la 
^  Rtion  faite  présentait  quelque  intérêt. 

du  champ  visuel  a  été  faite  au  périmètre  et  toujours  à  la  lumière 
*'*'Plové*'  aj'ant  le  dos  tourné  k  la  fenêtre  de  la  chambre  noire  ;  l'index 

Roip.j  ^'■aitun  rond  de  papier  blanc  monté  au  bout  d’une  baguette  de  bois 
'fes.’iQ* employés  mesuraient  respectivement  1  millimètre,  5  millimé- 
’lej  **’*ll>mètres  de  diamètre  ;  le  premier  a  été  utilisé  pour  mesurer  les  limites 
'*'®*Rré  purement  maculaires.  Les  limites  du  champ  chromatique  ont  été 
^'*'*'en**  Je  rouge,  le  bleu  et  le  vert  à  l’aide  du  même  procédé.  Chaque 
eépété  dans  sa  totalité  au  moins  deux  fois  à  plusieurs  semaines 
'J'^Rtre  f  .  ■  avons  pu  dans  quelques  cas  prendre  le  champ  visuel  trois  et 
®Jplofg  ehaqiie  examen  les  méridiens  principaux  étaient  d’abord  seuls 

P***®»  fi'ielques  heures  après,  la  mesure  de  tous  les  méridiens  était  faite 
'*^*‘11  O  *'>J>èrement  pour  un  œil.  L’examen  de  l’autre  œil  n’était  fait  en 
après  le  premier,  lorsque  toute  trace  de  fatigue  avait 
‘’liiele  a  montré,  en  elfet,  qu’un  rétrécissement  provoqué  par  l’examen 
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prolongé  du  champ  visuel  d’un  œil  dans  un  secteur  déterminé  provoque  1'®?' 
parition  d’un  rétrécissement  de  dimensions  identiques  dans  le  champ  visuel  d® 
l’autre  œil.  Au  cours  même  de  l’examen,  si  le  malade  se  plaignait  de  fati?®* 
visuelle,  la  recherche  était  suspendue. 

Nous  croyons  nous  être  mis  dans  les  conditions  les  meilleures  pour  réali®®^ 
une  mesure  aussi  précise  que  possible  du  champ  visuel.  Nous  n’insistons  P®* 
sur  les  petits  procédés  qui  permettent  de  constater  que  le  blessé  se  rend  b'®® 
compte  de  la  disparition  ou  de  l’apparition  de  l’index. 

Nous  avons  ainsi,  sur  un  total  d’environ  trois  cents  blessés  du  crâne,  r®!® 
plus  de  30  cas  où  il  existait  des  troubles  du  champ  visuel  présentant  les  c®®®* 
téres  que  nous  avons  signalés  et  que  l’on  peut  grouper  comme  suit  : 


Hémianopsie  latérale  homonyme. 

Les  blessures  de  guerre  réalisent  le  plus  souvent  de  l’hémianopsie  l®*^*^*!* 
homonyme  complète  par  destruction  étendue  de  la  substance  cérébrale  dan® 
région  pariétale,  auquel  cas  les  radiations  optiques  sont  détruites  dans  le®  P®® 
fondeurs  du  lobe  temporal. 

Dans  d’autres  cas,  le  projectile  entré  en  un  point  quelconque  du  crâne  P®  ^ 
court  un  long  trajet  pour  sectionner  les  radiations  ou  détruire  la  sphère  vis® 
corticale  d’un  seul  côté.  jg 

L’hémianopsie  latérale,  par  blessure  occipitale  directe  et  destruction  { 
la  sphère  visuelle  d’un  seul  côté,  nous  paraît  exceptionnelle.  Le  plus 
en  effet,  si  le  traumatisme  occipital  est  grave,  la  lésion  de  la  sphère  visu®!*® 
bilatérale,  il  y  a  cécité  corticale  ou  hémianopsie  inférieure.  (Cf.  plus  loiU'l  ^ 
le  traumatisme  est  léger,  l’aire  visuelle  n’est  que  partiellement  lésée,  ü  g 
pas  d’hémianopsie  latérale  homonyme  complète,  mais  un  déficit  hémianop®®* 
uni  ou  bilatéral.  . 

C’est  donc  presque  toujours  lorsque  la  lésion  atteint  les  radiations 
que  nous  avons  l’hémianopsie  latérale  complète.  Par  contre,  nous  ff-jén 

cas  probant  de  déficit  partiel  du  champ  visuel  relevant  uniquement  d’un® 
des  radiations  dans  leur  trajet  fasciculaire. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  caractère  particulier  des  lésions  des  ® 
tions  optiques. 

L’hémianopsie  latérale  par  blessure  de  guerre  ne  présente  pas  de 
clinicjues  ni  de  symptômes  associés  particuliers.  Les  hémianopsies  jyée, 

compagnent  presque  toujours  d’aphasie  sensorielle  plus  ou  moins  acc®® 
Dans  le  seul  cas  où  la  lésion  était  tout  à  fait  occipitale,  le  blessé  présent®* 
alexie  presque  pure.  yJsO®*» 

Dans  chacun  des  cas  observés,  nous  reproduirons  le  schéma  du  champ 
—  la  topographie  extérieure  de  la  blessure  du  crâne  par  rapport  au  i®^  ^  ^ 
et  à  la  protubérance  occipitale  externe  et  la  direction  de  cette  bleâsure  s 
lieu,  —  le  décalque  exact  de  la  radiographie  de  profil  et  de  face.  , 


(liatement  connaissance.  Quand  il  est  revenu  à  lui,  "il  ne  voyait  que  du  brou»  jjpiopi® 
sombre,  puis  très  rapidement,  la  vue  est  redevenue  normale,  mais  il  a  eu  de  1* 
persistante  pendant  [ilusicurs  semaines.  .  p  d'*®" 

Actuellement,  le  blessé  se  plaint  de  céplialée  passagère  et  d’une  sensa 
goisse  lorsqu’il  se  trouve  dans  la  foule. 
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a  pas  de  troubles  de  l'orientation. 

du  système  nerveux  ne  révèle  aucun  symptôme  patliologique,  sauf  une 
JJRanopsie  gauche  typique  avec  large  conservation  du  champ  maculaire. 

J  un  orifice  de  trépanation  ovalaire  de  3  centimètres  de  diamètre  environ  à 

^  entimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane  sur  une  horizontale  passant  par  le  lambda. 
J  •‘Bdiographie  :  éclat  d’obus  assez  volumineux,  qui,  d’après  la  comparaison  avec  lu 
•oschéma,  est  situé  A  la  partie  tout  à  fait  antérieure  de  la  scissure  calcaiine  droite. 
I’  .  cas,  l’hémianopsie  est  de  type  tout  à  fait  classique  :  nous  attirons  seulement 

sur  le  fait  (|u’il  existe  un  large  champ  maculaire  contervé  dans  le  territoire 
lanopsique  et  que  le  projectile  est  à  la  parliejtout  à  fait  antérieure  de  la  calcarine, 


Sn?'®*' 

région  temporale  droite,  un  peu  en  avant  du  pavillon  de  l’oreille.  Il  perdit 
Nous  p®'"ent  «onnaissanee. 

n  hém'°'^*  examiné  au  mois  de  juillet  1915.  Il  existait  à  ce  moment  : 
éielle  c-  ’P^résio  gauche  très  légère  avec  contracture,  une  héinihypoosthésie  super- 
troubles  beaucoup  plus  marqués  de  la  sensibilité  profonde,  une 

^éflu  ^  ÉRuche. 

***'^'*1  de  flsaf  homonyme  latérale  gauche  de  type  classique  respectant  le 
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Une  do  fond  de  IVeil. montrait  dos  veines  flexueuses  dilatées;  il  existait  en  outre 

^  torpeur  cérébrale  marquée. 

la  D  décèle  une  balle  .de  shrapncll  située,  d’après  le  radioscbéma,  dans 

Peinte  du  lobe  occipital  droit,  à  un  centimètre  environ  de  la  ligne  médiane. 

fut  o|iéré  par  le  do(deur  do  Martel,  qui  découvrit  un  vaste  abcès  de  la 
et  (I  *  occipital.  Il  y  avait  donc  une  destruction  complète  de  la  sphère  visuelle 

®a  radiations  optiques  du  côté  droit. 

III.  —  Cas  Pie...  —  Blessé  le  14  juillet  1915  par  un  éclat  d’obus,  a  perdu 

ni*  *o®llieureusement  difficile  d’obtenir  quelques  renseignements  précis  du  blessé 
Pcesente  une  aphasie  sensorielle  assez  accusée. 


D 


G 


**  ®*isle  '^°*'’’®*’vation  du  champ  maculaire, 
la  ré  oriQcc  de  trépanation  irrég 


e  hémianopsie  droite  de  type  clas- 

-  ‘a  re  ■  ■'  - ®  trépanation  irrégulière  de  3  centimètres  sur  4  centimètres 

,  U  radio'''"  P®''iétnle  gauche  en  arrière  et  au-dessus  du  pavillon  de  l’oreille. 

®  traiij  confirme  l’existence  de  cet  orifice  de  trépanation,  qui  est  accompagné 

si*  ®’agiii  irradiés  vers  la  voûte  et  la  base. 

probablement  dans  ce  cas  d’ui^e  destruction  profonde  de  la  substance 
Q  Jusqu’aux  radiations  opticjuos  dans  la  profondeur  du  lobe  temporal. 

"'"'Paiss'»!!'"'''  —  fias  Paut...  -  Blessé  le  28  août  1915  par  un  éclat  d’obus.  Perte  de 

s  *®fue||i''  ®  Pcclongée. 

I  cong PP**asie  sensorielle  peu  accentuée,  hémianopsie  latérale  homowjme  droite 
'  ®xi.sle*' '""*'*'*"  champ  maculaire. 

""  largo  orifice  do  trépanation  de  6  centimètres  sur  8  centimètres  dans  la 
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région  occipitale  gauclic  dont  les  bords  sont  distants  de  2  centiinèlros  de  la  ligne 
en  arrière  et  aflleurent  la  rnastoïde  en  avant. 

La  radiograpliie  ne  montre  pas  de  corps  étranger.  ,  ^ 

Probablement  destruction  profonde  du  lobe  occipital  et  atteinte  dos  radiations  opbfl 
et  peut-être  do  ia  sphère  visuelle  corticale, 

Obsiîiivation  V.  —  Cas  Hois...  —  Blessé  en  janvier  1915  par  un  éclat  d’obus  dan® 
région  occipitale  gauche. 

A  présenté  une  hernie  cérébrale  qui  s'est  éliminée,  a  été  réséquée  et  qui  représen 
au  dire  du  chirurgien,  près  d'un  tiers  de  l’hémisphère  cérébral. 


D  G 


Il  présente  à  l’heure  actuelle  une  aloxie  &  peu  près  pure  et  une  hémtan  v 
homonyme  droite  typique  avec  conservation  du  champ  maculaire. 

II  existe  un  large  oriûce  de  trépanation  de  4  centimètres  de  diamèire  .Rjgnc- 
et  à  gauche  de  la  protubérance  occipitale  externe  et  langent  à  la  lign®  '*ié 


Hémiachromatopsie . 

Nous  n’en  avons  observé  qu’un  seul  cas.  Il  est  classique,  en  effet, 


CO"*'' 

spb®'* 


dérer  rtiéiniachromatopsie  comme  résultant  d'une  lésion  légère  de 
visuelle  ou  des  radiations.  , 

On  voit  par  exemple  une  hémiachromatopsie  en  quadrant 
pagner  une  hémianopsie  en  quadrant  inférieur  ou  une  héraiae 
succéder  &  une  hémianopsie. 
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^^Nous  ne  saurions  dire,  dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  qu’il  y  ait  eu  une 
Wianopsie  antérieure,  cela  est  même  douteux;  il  existe  seulement  un  rétré- 
sement  concentrique  notable  des  deux  champs  visuels  et  l’on  sait  combien  est 
^  scure  la  cause  de  ces  rétrécissements  et  qu’ils  ne  sont  pas  liés  nécessairement 
atteinte  directe  des  voies  optiques. 

^^Vuoi  qu’il  en  soit,  il  est  surprenant  de  constater  la  rareté  de  ce  symptôme  et 
û  dans  tous  les  cas  de  déficit  hémianopsique  partiel  (quadrant  ou 

™tome)  que  nous  étudierons  plus  loin. 


^  Cas  Leb...  —  Itlesso  le  8  juin  par  une  balle  de  shrapneli,  entrée  à 

K  pgj,,  au-dessus  de  l’arcade  zygomalique. 

?®’*^ant  "  ‘'“‘"’aissanco  quelques  instants,  puis  s’est  relevé  et  s’est  dirigé  vers  l’arrière  ; 
a  *  foi**  ’•  a’aa'  trompé  de  chemin  é  plusieurs  reprises,  repassant  jusqu’à 

endroit,  alors  qu’il  connaissait  parfaitement  la  région.  A 
ornent,  le  blessé  n’a  eu  conscieuco  de  troubles  do  la  vue.  l’endaut  son  séjour  à 
’  'I  a  eu  do  très  fréquents  vertiges,  moins  marqués  à  l’heure  actuelle.  Les 
.éctueii  *  *’®‘’*6'>tation  sont  encore  notables;  il  no  peut  sortir  seul  parce  qu’il  se  perd. 
Ch"*  constate  un  i-étrécissement  marqué  uniforme  du  champ  visuel  des 

yj*  **06  disparition  de  la  vision  des  couleurs  dans  toute  la  moitié  gauche  du 
U  radi****'  chaque  œil,  le  champ  maculaire  étant  respecte. 

■ographio  montre  l’existence  d’un  projectile  (balle  de  shrapneli  dans  le  lobe 


« 
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oroipital  droit,  tout  près  de  la  face  iiiferno  do  ce  lobe).  Par  comparaison  avec 
schéma,  cette  balle  serait  située  au  niveau  do  la  lèvre  inférieure  de  la  scissure  cale»!' 
droite. 

Cécité  corticale. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  ayons  observés,  il  ne  s’agissait  plus,  au 
de  notre  examen,  d'une  cécité  absolue;  il  persistait  une  sensation  vagu® 
luminosité  qui  est  allée  en  s’accentuant,  et  le  blessé,  qui  ne  pouvait  distmg 
les  formes,  mais  seulement  des  différences  d'ombre  et  de  lumière,  a  pu,  a® 


de  plusieurs  mois  de  lente  amélioration,  être  examiné  avec  le  périnn 
examen  a  montré  le  retour  de  la  vision  distincte,  d’abord  dans 
maculaire.  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  de  fraumatisme  grave  àe 
occipitale  atteignant  les  deux  sphères  visuelles.  rsia^*®^* 

r  de  cas  de  cécité  absolue  P®  ^  d®® 


Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’examiner  d 
d’origine  centrale.  Mais  il  est  intéressant  de  noter  que,  dans  bies»- 

autres  variétés  de  déficit  du  champ  visuel  que  nous  allons  étudier, 

du  crâne  a  été  suivie  immédiatement,  pendant  une  durée  de  ^enl  f 
ou  de  quelques  heures,  d’une  cécité  de  t^pe  cortical  qui  a  cornp  ns 
rapidement  rétrocédé  et  n’a  laissé  à  sa  suite  (jiie  des  rnodiflcatio 
très  minimes,  mais  définitives,  du  champ  visuel.  Le  syndrome  ® 
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^“•'ticale  relevait  chez  ces  blessés  de  commotion  nu  de  compression  de  tout  le 
Gloire  visuel  cortical,  non  de  destruction  étendue  comme  dans  les  deux  cas 
nous  rapportons  ici. 

Vil,  —  Cas  .Saut...  —  BlessOcn  octobre  1914  par  balle  de  l'usilqui  atteint 
occi  0°'^  occipitale  tiansversaleineot  de  droite  à  gaucbe.  au-dessus  de  la  protubérance 
Pitale  exterôe.  Il  a  jierdu  connaissance  aussitôt  et  est  resté  dans  cet  état  plusieurs 
u’il  est  revenu  ù  lui,  il  n’avait  plus  qu’une  sensation  lumineuse  très 


Jours: 

et  très  faible, 
plaie  a  supp 

■naïade 


- ,  ..  , _ volumineuse  hernie  du  cerveau. 

,  P’’cniier  examen,  six  mois  après  la  blessure,  l’élat  de  la  vision  était  tel  que  le 

Ooni  nedi.stinguait  que  les  dill'érences  d'intensité  lumineuse,  les  objets  lui  apparais.sant 

®e  des  ombres  plus  ou  moins  opaques. 

*llile”d  ''•nlno  o®*’  nllé  en  s’améliorant,  et  au  mois  de  septembre  1915,  il  était  pos- 

de  d’  o*nmen  périmétrique  en  se  servant  d’un  disque  blanc  de  2  centimètres 

l'^il^nmètre,  Ce  champ  visuel  est  extrêmement  rétréci,  plus  pour  l’ajil  droit  que  pour 
rijüj®^nnl*e ;  la  partie  du  champ  visuel  lamieux  conservée  siège  dans  le  quadrant  supè- 

seulement  dans  une  périphérie  de  5  degrés  autour  du  point 

*^0  fond  do  l’œil  ne  montre  aucune  modification  de  la  papille:  les  pupilles 
Le  L|  1"'  droite  plus  large  que  la  gauche,  mais  réagissent  bien  à  la  lumière. 

de|j  Présente  aucun  autre  symptôme  pathologique,  sauf  une  légère  diminuliou 

Il  .  pour  les  événements  immédiatement  antérieurs  à  la  blessure, 

lapgg*!®"  large  orifice  de  trépanation,  de  direction  transversale,  long  do  12  centimètres, 
rance**®  '*•  dont  la  partie  moyenne  répond  au  bord  supérieur  de  la  protubè- 

U  exlcTnc.  Il  existe  un  très  léger  degré  de  hernie  cérébrale. 

■‘C'ographie  confirme  l’étendue  de  la  brèche  osseuse. 

VIII.  -  Cas  Mal...  —  Blessé  le  16  février  1915,  par  une  balle  de  sbrap- 
ci'gion  occipilale.  11  a  perdu  connaissance  quelques  heures.  Quand  il  est 
jours  n*t  *’  complètement  aveugle,  et  la  cécité  absolue  a  persisté  pendant  trois 

*  *****  vague  sensation  lumineuse  est  réapparue;  le  blessé  ne  peut  préciser  da- 

■1  était  ah*”*'®’’  ®**"'en,  en  juin  1915,  le  blessé  accusait  une  cécité  à  peu  prés  complète  : 
'®Oient  ”*‘‘*“'’oent  incapable  de  se  diriger,  ne  voyait  aucun  objet  devant  lui,  il  avait  seu- 
La  pe””®  uensation  lumineuse  plus  vive  lorsqu’on  le  tournait  vers  la  fenêtre. 

Pu  disu*'***'^'®"  •“'•'ineuse  est  revenue  très  lentement  d’abord  par  l’œil  gauche,  et  il  a 
(Uoveipu  ®”®'’  ®''®®  '**1  lii  forme  dos  objels;  ce  n’est  que  depuis  quelques  semaines 

^'ailigyj, ’'®  qu’un  examen  périmétrique  est  possible,  mais  dont  les  résultats  sont 
Otistg  y®  "“Oféains  étant  donné  le  peu  d’intelligence  du  blessé.  A  ce  dernier  examen,  il 
^SUj  Y  ”  0^‘naip  visuel  extrêmement  rétréci,  à  peu  près  limité  au  champ  maculaire  des 
oortijji  ***9“'®  P®“  do  temps  le  blessé  présente  des  phénomènes  d'irritation 

L’eja  '  dammèches  brillantes  qui  parcourent  toute  l’étendue  du  champ  visuel. 

*ént  biB****”  montre  un  fond  d'œil  normal,  des  pupilles  très  dilatées  mais  réagis- 

,ll  exi, *'.**'  •“'•hère. 

meH*  ””  ‘•‘■'••ce  de  trépanation  irrégulier  s’étendant  verticalement  à  droite  de  la 
I  radi**”®  depuis  le  lambda  jusqu’au  voisinage  de  l’inion. 

!  osseuse,  l’absence  de 


I  ®  «nédia 

Tart*  ittiiiuua  juAiqu  au  vuisiiio^e  ue  i  iiiiuu. 

confirme  Texislence  de  la  perte  de  la  substance  o 
projectile  intracérébral. 


Hémianopsie  horizontale  inférieure. 

””  syndrome  fort  rare  dans  la  pathologie  nerveuse  du  temps  de  paix,  et 
éle  P  'dbuait  souvent  à  une  lésion  du  chiasma.  Le  professeur  de  Lapersonne 
ééttp^  ^!*'’  ’hoîsté  SU!’  ce  type  d’hémianopsie  par  lésion  du  lobe  occipital.  Klle 
Ggtt  ''®'l“omment  réalisée  par  les  blessures  de  guerre. 

"ébt  d’hémianopsie  est  due  soit  à  des  coups  de  feu  transversaux  pas- 

l’j  .  ®***us  de  la  protubérance  occipitale  externe,  soit  à  des  plaies  directes 
le  occipitale  entre  l’inion  et  le  lambda. 


Champ  visuel  (juin  1015). 
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Oh*.  VIU,  —  Hlmure  du  crAiie.  Knfoncemeut  ('nlrc  Ir  lambda 
cl  la  prolulH^rance  occipitale  externe. 


troubles  visuels  I 
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deux  cas,  il  y  a  pénétration  du  projectile  ou  d’esquilles  osseuses  de 
Rôle  Interne,  Plus  rarement  il  s’agit  d’une  blessure  de  la  région  pariétale 


opp*  pénétration  oblique  du  projectile  di 


s  le  lobe  occipital  du  côté 


Les**'*  Roeun  cas  nous  n’avons  observé  d’hémianopsie  horizontale  supérieure. 
,  '^““Rées  fournies  par  le  siège  de  la  blessure,  la  direction  du  projectile,  les 
Pa  comparées  au  radioschéma,  nous  montrent  que  c’est  toujours  la 

m  6  supérieure  de  la  s()hôre  visuelle,  la  lèvre  supérieure  des  deux  calcarines, 
'^oiig  supérieure  des  radiations  optiques  qui  ont  été  touchées.  C’est  làu"" 


“Rpsie 


lion  que  nous  retrouverons  avec  plus  de  précision  à  propos  de  l’hémia- 


86  n  ■  ^URdrant  et  qui  autorise  à  penser  que  la  moitié  supérieure  de  la  rétine 
j^  ojette  sur  la  lèvre  calcarine  supérieure. 

.  bsence  d’hémianopsie  horizontale  supérieure  se  conçoit  fort  bien  de  par  la 
fjj  “'’RpLie  même  de  la  calcarine;  une  blessure  qui  atteindrait  les  lèvres  infé- 
®  R®s  deux  calcarines  léserait  presque  sûrement  le  cervelet,  les  sinus  vei- 
(l^jt.j  oit  et  latéral;  une  telle  blessure  est  presquefatalement  mortelle  et  il 
lieupe*^*  Ruoeplionnel  de  faire  une  constatation  d’hémianopsie  horizontale  supé- 
sur  les  blessés  que  nous  pouvons  examiner. 

'Lam  '^PortRDt  sur  lequel  nous  désirons  attirer  l’attention,  c’est  que  le 


anopsique  ne  s’étend  pas  exactement  jusqu’au  méridien  horizontal 


lonj  ®**R'étend  jusqu’au  méridien  vertical  dans  l’hémianopsie  latérale;  il  reste 
sien  \  ohamp  visuel  en  excès  plus  ou  moins  étendu  au-dessous  de  ce  méri- 
vis^e]  inégalement  réparti  dans  la  moitié  droite  et  gauche  du  champ 

Contpe  d’autres  cas  le  déficit  visuel  empiète  dans  le  champ  supérieur.  Par 

iléfli-jt’  chaque  quadrant  homonyme  du  champ  visuel  de  chaque  œil,  le 

Leln**^  PRcpRÎtement  ou  presque  parfaitement  symétrique, 
lobgg,  conçoit  facilement,  car  il  est  infiniment  rare  qu’une  blessure  des  deux 
lèse  d’une  façon  identique  dans  toute  leur  étendue  ou  partiel- 
Au  •  *  ®*saque  côté  la  lèvre  calcarine  supérieure,  et  ne  lèse  que  celle-ci. 
bien  nf  berme  d’hémianopsie  horizontale  nous  parait  fort  peu  justifié;  il  s’agit 
Les  •  ^  scotome  bilatéral  inférieur  en  secteur  très  étendu. 

"CÏÏ nous  avons  observés  réalisent  toutes  les  dispositions  que  nous 
^et*^*  RÎgnaler  :  empiétement  sur  le  champ  supérieur,  champ  visuel  en 
Pléingj^t  bïémianopsie  en  quadrant  avec  scotome  étendu  du  quadrant  com- 
ÎRad***'*’  transition  de  l’hémianopsie  inférieure  avec  l’hémianopsie 


-■eg  ^  presque  toujours  été  atteint  de  cécité  complète  pendant  quelques 
*'*'*b.  8°"  fiRclqiies  jours,  puis  la  vision  est  revenue  progressivement  par  en 
bfilljQ,  ’^Tent  accompagnée  de  phénomènes  d’irritation  corticale  (flammèches 
'bRRiiR  de  nos  blessés  n’a  eu  de  troubles  de  l’orienlation,  sauf  dans 
***U8  çç^®®8*oLement  du  champ  maculaire  dans  le  déficit  hémianopsique.  Bans 
'R®‘®bons  encore  sur  le  fait  que  le  déficit  constaté  est  resté 
lu'il  dans  ses  limites  à  plusieurs  semaines  et  plusieurs  mois  de  distance  et 

“«^iRtaita  .  . .  -  ' 


aucune  lésion  delà  rétine  ou  du  nerf  optique 

^''^Rls^s'an **■  -  ^R8  uour...  —  ine.sse  le 
Ici  finand  le  blessé  est  n 

'v.  ®8u-  vision  a  été  précédé  de  flami 


-  Blessé  le  9  octobre  par  un  éclpit  d’obus.  Perte  de 
lessé  est  revenu  à  lui,  il  était  complément  aveugle. 
'Hv'We  '’lR'on  a  été  précédé  de  flammèches  brillantes  qui  partaient  é  hauteur 
Il  isin-o  >®b  s’élevaient  vers  le  ciel.  Lu  vision  est  revenue  très  uttennée  dans  la  moitié 

R  euV  R 

®  légers  troubles  do  l’orientation. 
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Actuolloincnl  ne  se  plaint  que  de  céphalée  passagère. 

Fond  d’inil  et  iniisculalure  oculaire  normaux. 

A  l’oxamcn  périiiiétii(iiie  :  '.  ja 

Hémianopsie  horizontale  htléricure  touchant  le  méridien  hoi  izontal  de  ehaque  cé  ^ 
champ  maculaiio  et  se  continuant  dans  le  champ  vi.suel  supérieur  par  un  W” 
annulaire  irrégulier  périmacalaire.  ,  jaii 

La  mesure  du  champ  visuel  a  été  faite  quatre  fois  A  quelques  jours  de  distance^  ^ 
résultats  ont  été  constants:  le  même  examen,  répété  six  semaines  après  le 
donné  des  résultats  identiques.  .,.^8 

Il  existe  un  orilicc  de  trépanation  A  grand  axe  transversal,  situé  à  gauche  de  1®  **  ' 


de  '» 

médiane  et  empiétant  sur  celle-ci  et  à  deux  conthnèlres  au-dessus  du  centre 
liihérancc  occi[)itnle  externe.  ,  •fleede**^* 

La  radiographie  montre  une  porte  de  substance  osseuse  répondant  à  I  o*'' 
nation.  '  „  se 

Par  superposition,  au  radioschéma  on  voit  que  cette  perte  de  substance 
profil  sur  la  pointe  du  lobe  occipital  et  la  lèvre  supérieure  de  la  calcarine. ,  ^ 

Observation  X.  -—  (las  S...  -  Blessé  le  17  juin  lOl.’i,  par  une  balle  de 
gauche,  i|ui  a  été  extraite  le  18.  ,  ^ 

Le  bles.sé  II  été  étourdi,  a  pu  se  relever  seul;  il  est  resté  compléteincn 
dant  pliishmrs  joiir.s.  .  -e  du 

La  vision  est  revenue  d’abord  pour  l’cnil  gaucho  par  lu  moitié  super' 
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pour  l’œil  droit  de  lu  même  façon,  «  comme  s’il  regardait  par  un  soupi- 

P®*  modifiée,  au  dire  du  blessé,  depuis  plus  de  deux  mois, 
j^o^ont  (fin  septembre  1915),  le  blessé  se  plaint  de  fréquents  maux  de  tète.  Il 
pP®*  troubles  d’orientation. 

^ond  d’œil  et  musculature  oculaire  normaux, 
djgji  ®*Rmen  périmétrique  :  hémianoptie  horizontali  inférieure  n'atteignant  pas  le  niéri- 
<Iué  surtout  dans  la  moitié  gauche  du  champ  visuel;  rétrécissement  très  mar- 

champ  visuel  supérieur. 


^  l’exa 

trangve*'  oi’^.ne  ;  enfoncement  osseux  étendu  avec  orifice  de  trépanation,  à  grand 
î^^es  au  d***’  *'o*’**'onlal,  de  5  centimètres,  A  cheval  sur  la  ligne  médiane,  à  3  ce»- 
lit  ‘‘^diocf  centre  de  la  protubérance  occipitale  externe. 

inte  u"®  fracture  étendue  de  l’écaille  de  l'occipital  avec  esquilles  de 

Occiniiw®  *^^'®®'Ot  saillie  dans  l’intérieur  du  crâne,  jusqu'au  niveau  de  la  protubé- 

0ï8  '  étendue  des  deux  sphères  visuelles  dans  leur  moitié  supérieure. 

iiDinéd^  “  Blessé  le  27  septembre  1915,  par  un  éclat  d’obus.  A 

jourg  ‘Renient  connaissance.  Serait  resté  sans  connaissance  pendant  plus  de 
A®  ^lé  «vl  *  1®*^  iuipossible  de  savoir  du  blessé,  dont  le  psychisme  est  très  inférieur, 
Pq  ^®®llem  ®' 

**'®®‘®nt8  ®®  plaint  simplement  d’avoir  la  vue  trouble  et  de  voir  double 


L’examen  visuel  montre  un  fond  d’œil  normal.  (Les  veines  sont  un  peu  dii»'® 
L’acuité  visuelle  e.st  voisine  de  la  normale.  ^5 

L’examen  périmétrique  décèle  une  hémianopsie  horizontale  inférieure,  n’atteignftD'' " 
le  méridien  horizontal  et  plus  étendue  dans  le  quadrant  inférieur  droit.  . 

11  existe  une  large  brèche  occipitale  où  l’on  sent  des  battements.  Elle  est 
transversalement,  à  cheval  sur  la  ligne  médiane,  mais  plus  large  à  gauche  qu’à  drol 
à  3  centimètres  au-dessus  du  centre  de  la  protubérance  occipitale  externe. 

Le  blessé  ne  possède  aucun  renseignement  sur  l’opération  qui  a  été  faite. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  radiographie. 
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L’état  mental  du  blessé  n’a  pas  permis  un  examen  plus  approfondi. 

Lésion  probable  de  Içi  lèvre  supérieure  des  deux  calcarines,  incompl®*'® 
accentuée  pour  la  calcarine  gauche.  la 

En  l’absence  de  radiographie,  cette  conclusion  est  vraisemblable,  étant  don 
graphie  de  l’orifice  de  trépanation  et  la  direction  de  la  blessure.  ^  ^ 

Obsïbvation  XII.  —Cas  l’oul...  —  Blessé  le  4  juin  1915,  par  un 
éclaté  derrière  lui  et  un  peu  à  droite.  Le  blessé  a  ou  l’impression  d’une  gr  ^ 
devant  les  yeux,  puis  a  perdu  connaissance  quelques  minutes.  —  uoér'*®^*  nt 

jours,  il  distinguait  seulement  la  lumière  do  l’obscurité  ;  puis  la  ,  J,jrg>®®®' 

champ  visuel  s’est  éclaircie  en  mémo  temps  que  des  flanimèches  brillante  ^ 

fréquemment  dans  la  portion  du  champ  visuel  qui  s’éclaircissait.  tieO 

Actuellement  le  blessé  se  plaint  de  fréquents  maux  de  tète  et  de  n®  jq^rit®* 
gauche.  La  vision  est  assez  bonne,  mais  il  existe  encore  des  phénomeo 
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corticale  visuelle  sous  Tonne  de  flammèclies  brillantes  lorsque  la  vue  est  TatiS 
Pas  de  troubles  de  l'orientation. 

Appareil  visuel  normal  sauf  dans  la  mesure  du  champ  visuel. 

11  existe  un  vaste  scotome  hémianupsique  inférieur  n’atteignant  pas  le  méridien  ,| 
zontal,  plus  étendu  à  droite  du  méridien  vertical  qu’à  gauche,  et  se  soudant  po^^  ^ 
gauche  a  la  limite  nasale  du  champ  visuel;  il  existe  également  un  rétrécissement  s 
marqué  de  la  moitié  supérieure  du  champ  visuel.  je 

L’examen  du  crâne  montre  un  orifice  de  trépanation  triangulaire  de  2 
diamètre,  à  cheval  sur  la  ligne  médiane  et  dont  le  centre  est  à  3  centimètres  au-n 
de  la  protubérance  occipitale  externe. 

La  radiographie  no  montre  pas  de  projectile  intra-cérébral.  ^gg,e 

En  résumé,  hémianopsie  inférieure  incomplète  ou,  plus  exactement,  vaste  sc 
hémianopsiquo  inférieur  par  lésion  incomplète  des  deux  lèvres  supérieures  de  * 
carine. 

Obsebvation  Xlll.  —Cas Cass...  —  Blessé  le  8  janvier  1915,  parune  balle  de 
une  courte  distance,  il  est  tombé  sans  perdre  connaissance  et  est  resté  étendu  pl®  |jj 
heures.  Quand  il  a  été  relevé,  il  ne  pouvait  plus  distinguer  les  objets,  il  avait  dev» 
yeux  une  étendue  grisâtre  uniforme.  - 

La  vision  s’est  progressivement  améliorée  et  surtout  dans  la  partie  supérieure 
du  champ  visuel.  ,  I» 

Actuellement,  le  blessé  se  plaint  de  fréquents  maux  de  tête  et  de  fatigue  rapW 

11  n’existe  aucune  lésion  du  fond  de  l’onl  ;  acuité  visuelle  —  1  des  deux  côtés. 

A  l’examen  périmétrique  :  hémianopsie  en  quadrant  injérieur  gauche  avec  for 
cissemenl  du  quadrant  inférieur  droit,  symétrique  dans  chaque  champ  visuel, 
l’as  de  modification  du  champ  visuel  des  couleurs. 

Le  blessé  présente  deux  orifices  de  trépanation  ;  ,  e» 

1“  Orifice  d’entrée  de  la  balle  :  large  trépanation  de  5  centimètres  sur  6  centiffl 
pleine  zone  pariétale  gauche  et  à  borda  irréguliers; 

2»  Trépanation  ovalaire  à  grand  axe  de  4  centimètres,  légèrement  oblique,  située 
timètres  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  à  égale  distance  du  lambda  et  de  la  prêt 
occipitale  externe.  (Orifice  de  sortie  de  la  balle.)  m»' 

Le  compte  rendu  opératoire  porte  qu’il  existait  à  ce  niveau  un  «  champiBr’® 
tière  cérébrale  indurée  »  qui  a  été  réséqué. 

La  radiographie  de  profil  montre  les  deux  larges  orifices  de  trépanation. 

On  peut  penser  dans  ce  cas  à  une  lésion  très  légère  de  la  lèvre  supérieure  jgl- 
carine  ou  des  radiations  du  côté  gauche  et  à  une  destruction  complète  de  ift 
carine  supérieure  droite.  l’hémi*®®*’*'* 

•11  s’agit  en  somme  d’une  forme  de  transition  de  l’hémianopsie  inférieure  à  1  h® 
en  quadrant. 


Dans  cette  variété 
chaque  champ  visuel, 
nombreux  dans  la  science  et  relèvent  souvent  d’une  lésion  de  la 

du  corps  genouillé;  mais  Henschen  a  publié  plusieurs  observations,  an» 

niques  d’hémianopsie  en  quadrant  par  lésions  isolées,  soitdes  radiation»,^ 
la  sphère  visuelle,  et  nous-mêmes  en  avons  publié  un  cas  longueme 
dans  la  thèse  du  docteur  Monbrun  sur  l’hémianopsie  en  quadrant. 

Chez  deux  des  blessés  examinés,  il  existait  une  hémianopsie  en 
ty pique;  chez  les  deux  autres,  le  déficit  comprenait  tout  un  quadrao  le 

dait  plus  ou  moins  sur  le  ou  les  quadrants  voisins.  Dans  un  n'®''®"! 

champ  maculaire  participait  au  déficit  jusqu’au  point  central.  — 
pas  constaté  de  déficit  hémiachromatopsique  complémentaire  dans 
supérieur  voisin.  .  •  •  r  f'® 

Chez  tous  nos  blessés,  il  s’agit  d’hémianopsie  en  quadrant  infénen  ' 
de  la  blessure,  àa  direction,  les  renseignements  fournis  par  l’in*'® 


Hémianopsie  en  Quadrant. 

d’hémianopsie,  le  déficit  occupe  le  quart  pe® 

Ces  cas  d’hémianopsie  en  quadrant  sont  a® 
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j'®Pèrage  radiographique  permettent  d’imputer  cette  hémiapopsie  à  une  lésion 
®dée  à  la  lèvre  supérieure  de  la  calcarine  pour  un  des  deux  cas  tj’piques,  à  la 
des  radiations  pour  l’autre  cas.  Dans  les  deux  autres  cas  où  le 
••cit  s’éténdait  sur  les  quadrants  voisins,  les  mêmes  données  cliniques  et  ra- 
*®logiques  permettaient  de  conclure  à  l’atteinte  de  la  partie  supérieure  de  la 
sphère  visuelle. 


moitié 


résumé,  les  constatations  faites  dans  ces  i  cas  autorisent  à  penser  que  la 
supérieure  de  la  rétine  se  projette  sur  la  lèvre  calcarine  supérieure. 


a  *'***>8  a  ~  Cas  Mal...  —  Blessé  le  18  septembre  1915^par  un  éclat  d’obus, 

h  ^  d’he*^  ^  droite  et  en  arrière  du  jblessé,  qui  a  perdu  connaissance  pendant  un 
V  snviron,  puis  s'est  relevé  et  a  pu  faire  plusieurs  kilomètres  à  pied.  N’a 

claij  *'**^*®  moment  de  la  blessure,  mais  il  a  eu  conscience  qu’il  ne  voyait  pas 

^ctugll' 

P'®>nl  de  céphalée  passagère  et  de  fatigue  rapide  de  la  vue. 
i.fXainen montre  absolument  rien  d’anormal, 
t  *''*1*1'  P'^'’*métrique  montre  l’existence  d’une  hémianopsie  typique  en  quadrant 

(i/*  ®*i8le  *  d’achromatopsie  dans  le  quadrant  supérieur. 

0^  ’  «t  d"”  trépanation  en  forme  de  raquette,  à  grosse  extrémité  inférieure 

'  v'tale  e  centre  est  à  2  centimètres  au-dessus  et  à  droite  de  la  protubérance 
*terne;  il  existe  des  battements  au  niveau  de  la  cicatrice. 
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La  radiographie  conlîrnie  la  forme  et  la  disposition  de  cette  trépanation,  ilny®:  !* 
de  corps  étranger  intracéréliral.  ujjoii 

D’après  la  direction  de  la  blessure,  son  siège  et  les  données  radiographiques,  la  ®  . 
a  dû  porter  sur  la  lèvre  calcarine  supérieure  du  côté  droit.  L’éclat  d’obus,  extrai  rjj 
ratoirement,  était  dans  le  lobe  occipital  contre  la  dure-mère  et  il  y  a  eu  élimina  i 
débris  de  substance  cérébrale  par  l’orifice  de  trépanation.  ^ 

OSSEIIVATION  XV.  —  Cas  Laf...  —  Blessé  le  Snovembre  1914  par  une  balle  de  jon- 
il  est  impossible  de  préciser  l’orifice  d’entrée  (peut-être  région  frontale).  Il 
naissance  et  ne,  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ce  qui  s’est  passé  pend» 
sieurs  mois. 


Nous  résumerons 
hémiplégie  droite  avec 


Irés  rapidement  les  troubles  complexes  que 
üiiipiegiH  uroiie  avec  hémianesthésie  incomplète  et  troubles  de  la  *  „i,6 

Le  blessé  a  été  opéfé  en  juin;  la  balle  a  été  extraite  du  lobe  occipital 
fice  de  trépanation  opératoire  irrégulier  présente  un  grand  axe  parallèle  à  e*^' 

à  3  centimètres  à  gauche  de  celle-ci  et  s’étendant  de  la  protubérance  occip> 
au  lambda.  pt  T'’*  ij. 

Il  est  impossible  de  savoir  si  le  blessé  présentait  des  troubles 
vontion  opératoire.  Actuellement,  les  fonctions  visuelles  sont  normales  :  1 
ment  une  légère  inégalité  pupillaire,  mais  l’examen  périmétriquo  montr 
noptie  en  r/uriilranl  inférieur  droit  respectant  le  champ  maculaire.  fusiL 

La  radiographie  de  face  et  de  profil  montre  l’existence  d'une  balle  de  oC 

profil,  se  projette  sur  la  scissure  calcarine  et  do  face  est  en  plein  pjectil®' 

pital,  assez  fortement  en  dehors  de  l’écorce  calcarine;  il  so  peut  que  1®  P 
CCS  conditions,  n’ait  pas  touché  directement  les  voies  optiques,  mais  l’orifm® 
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opératoire  permet  en  tout  cas  de  supposer  que,  très  vraisemblablement,  la  partie  supè- 
,  des  radiations  optiques,  au  voisinage  de  l’écorce,  a  dû  être  traversée  au  moment 
0  "intervention  pour  l'extraction  de  la  balle,  amenant  une  suppression  fonctionnelle 
e  la  lèvre  supérieure  de  la  calcarine  du  côté  gauche. 

Observation  XVI.  — Cas  Col...  —  Blessé  le  7  mars  1915  par  un  éclat  d’obus  qui  a  éclaté 
o-dessus  do  lui.  11  a  perdu  connaissance  aussitôt,  il  est  resté  aveuglé  complètement 
droit"^"^  quinze  jours,  puis  la  sensation  lumineuse  est  revenue  progressivement  par  la 

Actuellement  (juillet  1915),  C...  se  plaint  de  lourdeur  de  tête,  d’insomnie  et  de  perte 
®éraoire;  il  soullTo  parfois  au  niveau  de  la  cicatrice. 
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*'éthoio^™®“  fonction  visuelle,  seul  l’examen  périmétrique  révèle  une  modification 

rétrécissement  marqué  du  champ  visuel  et  une  hémianopsie  en  quadrant 
^'‘“drant  typique  et  à  laquelle  se  soude  un  scotome  de  quelques  degrés  dans  le 

Snucès.  Il  est  important  de  noter  que  le  déficit  visuel  atteint  le  champ 
Jprèsiaj.  point  central.  Cet  examen  périmétrique  a  été  renouvelé  trois  mois 

quadr  recherche,  et  le  résultat  a  été  identique,  en  particulier  pour  les  limites 

Il  l'dmianopsique  dans  le  champ  maculaire, 

fl  'Pitale  i"  orifice  de  trépanation  situé  à  droite  do  la  ligne  médiane  dans  la  région 
d®  U  J  ’  A  grand  axe  obliquement  dirigé  on  haut  et  à  droite;  l’extrémité  inférieure 
*'®xam  ’°"8ue  de  4  centimètres,  affleure  la  protubérance  occipitale  externe. 

***®hdanf  •■8'diographique  pas  de  corps  étranger,  mais  porte  de  substance  crânienne 
A  la  tréDanation. 
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ÉUint  donnés  la  direction  et  le  siège  de  la  blessure,  on  peut  admettre  une  lésion  éteod 
de  la  sphère  visuelle  droite  dans  sa  partie  supérieure  et  probablement  une  légère  , 
de  la  lèvre  inférieure  de  la  calcarine;  l’opération  avait  montré  l’existence  de  Ife 
esquilles  implantées  profondément  dans  la  substance  cérébrale,  mais  pas  de  corp 
étranger. 

Observation  XVII.  -  Cas  Val...  —  Blessé  le  16  juin  1915  par  un  éclat  d’obus.  A 
connaissance.  N’est  revenu  àlui  que  trois  jours  plus  tard,  après  l’opération  :  extrsc 
d’un  éclat  métallique  profondément  situé  dans  la  substance  cérébrale.  A  ce 
était  presque  complètement  aveugle  :  il  avait  seulement  une  sensation  de  lumière  rou» 


'  D  ü 


Ob».  XVII.  —  Bleiiure  du  crlne. 


lorsqu’il  était  en  plein  soleil;  celte  cécité  a  duré  une  dizaine  de  jours,  puis  1® 


revenue  progressivement. 


Il  se  plaint  de  voir  mal  de  l’oeil  gauche,  il  se  trompe  souvent  de  chemin 
culicr  il  lui  est  arrivé  plusieurs  fols  de  ne  pouvoir  retrouver  son  lit  dans  la  s 
L’examen  de  l'appareil  visuel  no  montre  rien  d’anormal  ;  l’acuité  visuelle  e 


de  la  normale.  a' 

L’examen  périmétrique  montre  une  hémianoptie  en  quadrant  inférieur  9  cbaieP 
empiétement  en  forme  de  icotome  dant  le*  deux  quadrant*  voUin*  ;  le  „  des 

visuel  est  symétrique  pour  chaque  œil.  Il  n’y  a  pas  de  modilication  du  champ 

Il  existe  un  orifice  de  trépanation  situé  à  droite  do  la  ligne  médiane,  de  (oue*’* 

laire,  dont  la  base  est  à  un  centimètre  do  la  ligne  médiane  et  dont  l’angle  Infer 
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^protubérance  occipitale  externe.  Le  grand  axe  de  la  trépanation  est  oblique  en  haut 
»  droite. 

féoo  ^®^'°8raphie  ne  montre  pas  de  corps  étranger,  mais  une  perte  de  substance  osseuse 
jj,®“ant  à  la  surface  ci-dessus  décrite. 

Ij  direction  de  la  blessure  et  la  forme  de  la  trépanation,  on  peut  penser  que 

jiQgj  ''®  visuelle  droite  a  été  profondément  lésée  (surtout  dans  sa  partie  supérieure) 
Pouv  supérieure  de  la  sphère  visuelle  gauche.  Au  dire  du  médecin  (?)  on 

Pfofo  a  horizontalement  et  transversalement  une  sonde  à  8  centimètres  de 

Odeur  par  l’orifice  de  la  trépanation. 

Scotomes  Hémianopsiques. 

Jls  constituent  la  variété  de  troubles  visuels  le  plus  fréquemment  rencontrés 

nos  blessés. 


toujours  de  scotome  négatif,  c’est-à-dire  ne  se  projetant  pal  en  noir 
6  champ  visuel  et  par  conséquent  presque  toujours  ignoré  du  blessé, 
la  v‘  scotomes  absolus  au  niveau  desquels  la  perle  de 

68t  complète  ;  ils  revêtent  toutes  les  formes  et  leur  étendue  peut  être 
cha  quelques  degrés.  Leur  nombre,  comme  leur  topographie  dans  le 

gPo  J*  visuel  par  rappo-rt  au  champ  maculaire,  est  très  variàble.  On  peut  les 
J,*'®’’  00  trois  catégories  :  , 

g,  onlégorie.  —  Scotomes  hémianopsiques,  maculaire  et  paramaeulaire  :  5  cas.  ' 
g,  Odtégorie,  —  Scotomes  purement  maculaires  :  3  cas. 
j^^oatégorie.  —  Scotomes  multiples  :  4  cas. 
au  v*'*-^*'  grande  majorité  de  ces  cas,  la  blessure  siège  dans  la  région  occipitale 
liédl  ***”®®®  immédiat  de  la  protubérance  occipitale  externe,  soit  sur  la  ligne 
Pai’éT*'’  ^  droite  ou  à  gauche;  il  s’agit  presque  toujours  de  blessures 

de  J  d’obus  avec  pénétration  intra-cérébrale  du  corps  étranger  ou  d'esquilles 
0  interne,  d’après  les  comptes  rendus  opératoires  ou  d'après  les  refi- 
Pp  *'“®ots  fournis  par  la  radiographie. 

et  J  toujours,  au  moment  même  de  la  hlessiire,  la  cécité  a  été  immédiate 
*'®isté  quelques  heures  ou  quelques  jours,  puis  rétrocédé  plus  ou  moins 
^“«ment. 

^'*®iques  cas  le  hlessé  accuse,  au  moment  même  de  la  blessure  et 
^fiière  ^  '^®®titution  fonctionnelle  se  produit,  des  phénomènes  d’irritation  de  la 
Ceg  sensation  d’explosion  lumineuse,  feu  d’artifice,  flammèches,  etc. 

illigp  .  '*°"'ènes  sont  d’ordinaire  passagers;  dans  un  seul  cas,  un  syndrome  de 
ihois  ^  ophtalmique  avec  scotome  scintillant  a  persisté  pendant  plusieurs 
Nopg 

tépb^l^  ”  *o®istons  P®®  symptômes  généraux  présentés  par  le  blessé, 

lue  Passagère,  vertiges;  nous  attirons  cependant  l’attention  sur  ce  fait 
®ouiiy^j®  P'osieurs  cas,  le  blessé  semble  avoir  présenté  des  crises  de  petit  mal 

Plus^h”'*^*®®  visuels  constatés  par  l’examen  périmétrique  sont  par  contre  de 
®ote  importance.  Disons  d’abord  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
^«lef  .®  *ghorait  complètement  le  trouble  présenté  et  accusait  simplement 
^OUs  ^®Pide  de  la  vision,  une  certaine  difficulté  de  la  lecture. 

tout  particulièrement  insisté  dans  chaque  observation  sur  l’état 
lU’ii  y  ^  0  l’œil  et  surtout  de  la  macula  rétinienne.  On  sait  en  effet  l’importance 
^jintiiner  toute  lésion  maculaire  lorsqu’on  constate  un  scotome  symé- 
’hUcm^i  Cfoj'ons  pouvoir  affirmer  que  dans  aucun  cas  il  n’existait  de  lésion 
,  Nous  pensons  d’ailleurs  que  la  symétrie  si  accusée,  la  congruence 
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presque  absolue  des  scolomes  constatés  ne  pei^mettent  pas  de  penser  à  une  1^8' 
maculaire. 

L’acuité  visuelle  enfin  était  normale  ou  voisine  de  la  normale  dans 
nos  cas. 

Pour  revenir  à  l’étude  du  champ  visuel,  nous  insistons  sur  les  renis 
essentielles  suivantes  :  les  scotomes  constatés  sont  toujours  homonymes, 
à-dire  siégeant  dans  des  parties  du  champ  visuel  de  même  nom.  Us  sont 
tants  dans  leur  forme  :  des  examens  du  même  blessé  répétés  à  plusieurs  se® 
d’intervalle  nous  ont  donné  des  résultats  identiques,  et  si  la  congruence 
pas  absolue,  les  mêmes  différences  se  retrouvent  aux  différents  examens, 
congruence  absolue  ou  presque  absolue  est  un  élément  indispensable  pour  ai 
que  le  déficit  constaté  relève  bien  d’une  lésion  unique  des  voies  optiqu®* 
cérébrales,  elle  permet  d’éliminer,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les 
culaires  et  les  lésions  du  nerf  optique.  Le  fait  que  les  scotomes  hémianop  à 
ne  sont  pas  mathématiquement  identiques,  mais  seulement  presque  idcD 
dans  bien  des  cas,  a  été  depuis  longtemps  étudié  et  interprété  par  Wim  |,f 
il  serait  trop  long  de  rapporter  les  minutieuses  recherches  de  cet  aote 
ce  sujet.  V 

Nous  voudrions  insister  plus  spécialement  sur  les  scotomes  puremcm  ]j 
laires,  dont  on  comprend  l’importance  pour  la  localisation  corticale 
macula;  dans  les  S  casque  nous  avons  observés,  il  s’agissait  de  pr®' 

pii  ale,  tout  prés  de  la  ligne  médiane  au-dessus  ou  un  peu  en  dehors  de  * 
tubérance  occipitale  externe;  la  blessure  était  due  à  de  petits  éclats 
à  une  esquille  de  la  table  interne  et  la  perte  de  substance  crânienne 
petite  dimension.  cb^®®* 

Dans  ces  3  cas,  c’est  donc  la  pointe  du  lobe  occipital  qui  avait  été  tou 
même  dans  un  des  cas  la  pointe  des  deux  lobes  occipitaux,  le  scotomem  jpt 
ayant  succédé  à  une  hémianopsie  inférieure.  Ces  3  cas  plaident  donc 
en  faveur  de  la  localisation  postérieure  de  la  projection  maculaire  sur 
calcarine.  -que). 

L’étude  des  autres  cas  (scotomes  maculaire  et  paramaculaire,  pér'P 
que  nous  ne  voulons  pas  reprendre  en  détail,  montre  d’une  façon  ^jne. 
approximative,  que  plus  la  lésion  est  antérieure  sur  la  s®'**”’’®, ,  gnt 
plus  le  scotome  est  périphérique;  ceci  nous  parait  résulter  pnrticuhd' Jii 
l’étude  des  deux  cas  Gen...  et  Demeu...,  où  la  balle  est  entrée  au  ni 
verlex  et  se  localise  dans  lu  moitié  antérieure  de  la  scissure  calcarine. 

Existe-t-il  enfin  des  scotomes  hémianopsiques  par  lésion  isolée  o  1® 
tions  sans  atteinte  de  l’écorce?  Gela  parait  possible,  tout  au  moin» 
portion  du  trajet  des  radiations  le  plus  voisin  de  l’écorce,  là  où  qc® 
visuelles  s’épanouissent  avant  de  joindre  l’écorce;  nous  ne  saurions  iBolé® 

nous  ayons  observé  un  cas  probant  de  scotome  hémianopsique  pa®  d’M' 

du  segment  jiixlaventriculaire  ;  par  contre,  nous  avons  cité  plusieurs 
mianopsie  latérale  homonyme  par  atteinte  des  radiations  à  ce  niveau, 
Itemarquons  pour  terminer  que  l’étude  du  champ  visuel  pour  les  c 
dans  ces  cas  de  scotome  ne  nous  a  jamais  révélé  d’hémiachromatopsi® 
ou  en  quadrant. 

Scotomes  Maculaires  et  Paramaoulaires. 

éclat 

OiiaKRVATioN  XVilI.  —  Cas  Lau...  —  Ulcssé  le  4  soplembro  1918.  P®’’  ’ 
qui  a  éclaté  derrière  et  au-dessus  do  lui.  Le  blessé  était  debout  la  tête  droit 
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moment  de  la  blessure,  il  a  été  renversé  en  avant  et  a  eu  comme  une  grande 
j^Rmme  devant  les  yeux,  puis  une  cécité  complète,  qui  a  duré  près  d’un  quart  d'heure. 

6  retour  de  la  vision  a  été  marqué  par  l’apparition  de  ilammèches  brillantes  qui  mon- 
^  'ent  comme  des  fusées  blanches  et  vertes  devant  ses  yeux.  La  vision  est  restée  très 
(  *®R‘'rie  pendant  quelques  jours  :  il  voyait  les  objets  sans  formes  précises,  comme  des 
®hes  sombres  ou  claires. 

Actuellement,  le  blessé  se  plaint  seulement  d’un  très  vague  obscurcissement  de  la 
bas  et  à  droite;  mais  quand  il  baisse  la  t^te  fortement  il  voit  une  tache 
Ij  qui  commence  au  centre  de  la  vision,  s’agrandit  lentement  et  est  animée  de 
iements;  ce  trouble  disparaît  dès  que  le  blessé  rélève  la  tête. 
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Olis.  XVIII.  -  lilosBure 


P  octobre),  on  ne  constate  aucun  trouble  du  système  nerveux. 

vi*"'  0‘‘ulaire  ne  montre  aucune  modification  de  la  papille  ni  de  la  macule, 
diminuée. 

Périmétrique  dénote  l’existence  d’un  icolome  abtolu  hémianop signe  inférieur 
Le  cham  **  Ptsramgculaire.  la  congruence  n'est  pas  absolue. 

,  ^ablesg*^  '’isuel  pour  les  couleurs  est  normal. 

beotim/®  ***■  PRRsque  entièrement  cicatrisée  :  il  existe  une  perte  de  substance  osseuse 
'"'blpitni.  “’b^Te  et  demi  de  diamètre  au-dessés  et  un  peu  à  gauche  do  la  protubérance 

4  externe. 

'*®®'pital  '"'’bbtion  opératoire  :  attrition  de  la  dure-mère  au  niveau  de  la  pointe  du  lobe 
ra,ii*°’'*®'*e  et  enlèvement  d’esquilles  pénétrantes. 

'‘‘‘''graphie  n’a  pas  été  faite. 
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Obsbiivation  XIX.  —  Cas  Sym....  —  Blessé  le  16  septembre  1914,  par  un  éclat  dob 
il  était  debout  la  tète  un  peu  inclinée.  ' 

Il  n'a  pas  perdu  connaissance,  a  eu  la  vue  très  obscurcie,  mais  n’a  pas  été 
mont  aveugle.  Cet  obscurcissement  a  persisté  vers  la  droite  pendant  plusieurs 
Trépané  deux  mois  après  la  blesgure,  on  a  retiré  l’éclat  d’obus,  qui  était  engng®  “ 
un  petit  orifice  de  la  dure-mère.  .  , 

Actuellement,  un  an  après  la  blessure,  perte  de  substance  crânienne  de  3  ®®*’**‘*'i.  (g 
de  long  partant  de  la  ligne  médiane  à  un  eentimétre  environ  au-dessus  du  centre  0 
protubérance  occipitale  externe  et  se  dirigeant  obliquement  en  haut  et  à  gauche. 

A  l’examen,  aucune  modification  pathologique  de  l’ceil. 


D  G 


L’examen  périmétrique  montre  l’existence  d’un  icnlome  hémianoptiqM  ^goto®* 
et  paramaculqiVe  dans  le  quadrant  inférieur  droit  de  chaque  champ  visuel  ;  c® 
ne  sont  pas  d’une  congruence  absolue.  gbe  :  f’’ .’ 

Le  blessé  éprouve  quelques  symptômes  eVirritation  de  la  sphère  visuelle  8  ioii>' 
quemment  scotome  scintillant  dans  la  moitié  droite  du  champ  visuel,  “  pg  s®’’®' 
neux  qui  grossissent  rapidement  et  se  déplacent  vers  la  droite,  en  même  ,  pgg, 
tion  indéfinissable  do  malaise  et  d’angoisse,  le  blessé  né  perd  pas  conuai 
éprouve  une  céphalée  persistante  après  chaque  crise  g  péri® 

Depuis  un  mois,  l’apparition  du  scotome  scintillant  se  termine  pw 
connaissance  de  caractère  franchement  comitial.  ^ '"icé- 

Le  malade  lit  facilement,  mais  se  fatigue  vile;  il  a  remarqué  qu’en  “"'''l.jjgne 
d’une  ligne,  il  passe  à  la  ligne  suivante  sans  avoir  vu  le  dernier  mot  de  I® 


H  J 


TRODbLES  visuels  dus  aux  lésions  des  voies  optiques  intbacébébbales  909 

ce  qui  s’explique  facilement  par  le  siège  du  scotome.  Pas  de  troubles  de  l’orientation, 
de  l  montre  un  enfoncement  de  la  paroi  osseuse,  très  légèrement  au-dessus 

*«•  pointe  du  lobe  occipital  sans  présence  de  corps  étranger  intracérébral. 

XX.  —  Cas  Cab...  —  Blessé- le  27  juin  1915,  par  un  éclat  d’obus  à  la 
1,  .P®,  droite  qui  pénètre  dans  l’œil  droit  et  par  une  balle  de  shrapnell  qui  entre  dans 
f«8>on  occipitall 

Paraît  *  Pérte  de  connaissance,  cécité  complète  immédiate.  La  vision  commence  à  réap- 
^^rein  seulement,  au  bout  do  cinq  à  six  jours.  L'œil  droit  a  dû 
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î‘  ®*Pnicn  B**  •octobre  1915),  se  plaint  de  céphalée  légère  mais  persistante. 

^'®*ainen  *•'*'*  8’^“che  ne  révèle  rien  d’anormal  (papille  et  macula  normales). 

'**!**’’*’  dan  montre  l'existence  d’un  scotome  négatif  assez  étendu,  parama- 

.  *1  ejijjg  ®  Quadrant  inférieur  droit  de  l'œil  gauche. 

(jj  .dp®  perte  de  substance  crânienne  de  petites  dimensions,  4  4  centimètres  4 
l'adion  médiane,  au-dessus  et  à  droite  de  la  protubérance  occipitale  externe. 
(j?®ddi,  (ig  dp'**®  de  face  et  de  profll  montre  l’existence  d’un  corps  étranger  métallique 
i»  ''  (Tadio  J®*'**®®  dimensions,  profondément  situé  4  6  centimètrbs  environ  de  profon- 
En”*  P’’®*'*)  et  tout  près  de  la  ligne  médiane,  mais  du  côté  opposé  à  l’orifice 
ta*®  *®  Proie  du  radioschéma,  et  avec  les  données  précédentes,  on  peut  penser 

***'®®t  où  *11  obliquement  la  partie  supérieure  des  radiations  optiques  au 

®llfl8  s’épanouissent  pour  joindre  l'écorce  de  la  calcarine. 
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perdu  XXI.  —  Cas  Fen...  —  Blessé  le  .H  septembre,  par  balle  do  slirapnetl.  A 

il  .®®**“®'esRnce  immédiatement.  Quand  il  est  revenu  à  lui,  il  était  presque  aveugle, 
*Weni  une  vague  sensation  de  luminosité.  En  quelques  jours  la  vision  est 

*Rentd*  normale  et  actuellement  (!•'  novembre  IrtlS),  le  blessé  se  plaint  seuic- 

L-  .  ®  lourdeur  de  tête  continuelle,  de  fatigue  rapide  de  la  vue. 
lYQjjj®'*’®u  de  ce  blessé  était  assez  dilTlcile  à  cause  de  cotte  fatigue  très  rapide.  Nous 
'RiatV  ®®P®"‘l®ut,  par  l’examen  pôrimétrique,  établir  l'existence  d’un  scotome  parama- 
Le  *  .'*®_1®  Quadrant  inférieur  droit  à  limites  constantes. 

®  extrait  opératoirement  quelques  jours  après  la  blessure;  au  dire  du 
Aetu'i/  ou  issue  de  matière  cérébrale  (?). 

''Sue  nill?'*'*”*’  ouiHoo  de  trépanation  peu  étendu,  à  grand  axe  vertical  parallèle  à  la 
à  **'  ^  centimètre  environ  en  dehors  d’elle.  Le  centre  de  la  trépanation 

La  jj P  .*'•  Puès  a  égale  distance  entre  le  lambda  et  la  protubérance  occipitale  externe. 
iDeatg  adhérente  dans  la  profondeur,  et  à  la  palpation  on  perçoit  des  batte- 

on^*''*''***®  P®®  pratiquée.  Étant  donnés  la  direction 'et  le  siège  de  la  bles- 

Peut  supposer  une  lésion  de  la  lèvre  calcarine  supérieure. 


(PobugYi’^'®'^  ^XII.  —  Cas  Gen...  —  Blessé  le  !•'  octobre  1914,  par  un  éclat  d’obus 
Xyg  ®®*uW  au-dessus  de  lui).  Il  est  tombé,  puis  a  perdu  connaissance, 
visuel  immédiat. 

A(,ju  gauche,  très  marquée  pour  le  membre  supérieur. 

'Tec  aItA*T"'" O®*'*’  hémiplégie  gauche  prédominant  au  membre  supérieur. 

Les  tp  ‘‘"•“Uns  de  la  sensibilité  profonde. 

L’egg^'^®  ®®  ''isuels  ont  consisté  en  diplopie  verticale  actuellement  disparue. 

de  l’œil  montre  une  papille  et  une  macula  normale;  l’acuité  visuelle 

L&P'*".®®''®'!®®®''- 

Srapbjg  ",  Pôrimétrique  révèle  un  seutome  absolu  hémianopsique  semiannulaire  de  topo- 
blessé  ^^**"'^*** ’  congruence  des  deux  scotomes  n’est  pas  parfaite. 

Toif  ôRccuse  des  troubles  subjectifs  intéressants  :  au  début  il  continuait  à  perce- 
'*’®Rt  des  in*  savait  avoir  disparu  :  le  tablier  blanc  de  rinfirmier.  Il  a  eu  égale- 
Ô  g»,  ,  ®'®ations  hémianopsiques  :  il  voyait  un  chat  blanc  sauter  sur  le  lit  qui 
, Actuel!  ®’®"’  ^®®  phénomènes  ont  disparu. 

] '"goisse”'*''^  '^®®  ®®  '■rouble  très  facilement  ;  à  ce  moment  il  éprouve  une  sensation 

“fsqu'ij  .  ®'  doit  fermer  les  yeux  un  instant.  Le  phénomène  se  produit  particulièrement 
'  *Rite  de  f***  ^®^®  ®®  R'’®®'  hi  relève  trop  en  arrière.  Il  a  eu  récemment,  à 

*®bche  d^  I  sucs  et  &  plusieurs  reprises,  une  perle  totale  de  la  vision  dans  la  moitié 
visuel  de  chaque  œil,  qui  a  duré  plusieurs  heures  et  que  nous  avons 

^®Rné'''deg**"'i^“  ®**Ruip  visuel,  faite  à  plusieurs  reprises  dans  l’espace  de  trois  mois,  a 
^'‘'examen  identiques  :  le  scotome  est  constant  et  absolu  dans  ses  limites. 

J  T®,  dont  1  ®®®®®  uiontre  une  perle  de  substance  osseuse  de  3  centimètres  de  dia- 

**1  'RliRno  t*  ®®u'''®  est  è  S  centimètres  A  gauche  de  la  ligne  médiane,  et  qui  est  située 
si,  vadiog,.''®'!'?'’®'’®®*®  biauriculaire. 

hHansi  ^'”'®  ('ace  et  profil)  montre  l’existence  d'un  éclat  métallique  intracérébral 
Ig.,  ®Prè8  1b  p  ?.  occipital,  tout  près  de  la  ligne  médiane. 

''Ruteup  . 'oschéma  ce  projectile  a  dû  effleurer  les  radiations  optiques  sur  toute 
’  au  moment  où  elles  atteignent  la  partie  antérieure  de  la  calcarine. 


Scotomes  Maculaires. 

do  ~  '  ~  Blessé  le  28  mai  1915  par  de  multiples  éclats  d'un 

'doinent'ù  blessé  était  debout;  l’obus  a  éclaté  derrière  lui. 

d'^'Plète  dt>  I  ®  !®  blessure  :  sensation  d’  «  explosion  de  mine  dans  la  nuit  »  ;  perte 

'«m*'**®-  Le  hf  chute  en  avant  sans  perte  de  connaissance  :  bourdonnements 

Coih**®^®®  i  lé  relève  seul,  se  rend  compte  de  sa  cécité;  il  éprouve  une  grande 

PtOn^^Sbe.  U  b  ®®'  nullement  désorienté  et  guide  très  bien  l’infirmier  qui  l’ac- 

dil .  b  réan*  '*'*art  d’heure  environ  après  la  blessure,  la  perception  lumineuse  com- 

R’ao  *  me  'R  partie  toute  supérieure  du  champ  visuel  ;  le  blessé  nous 

"Prcovjm  I  ®b'blait  qu’après  avoir  plongé  dans  la  mer,  je  remontais  è  la  surface 
®  soleil  qu’A  travers  une  couche  de  liquide  interposé. 
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Trépané  le  10  juin  :  enfoncement  de  la  paroi  crânienne  à  3  centimètres 
|)rotubérance  occipitale  externe  sur  la  ligne  médiane,  extraction  d’esquilles, 
de  la  dure-mère  qui  est  peut-être  perforée.  '  - 

Diplopie  passagère.  Constatation  du  déficit  du  champ  visuel  par  le  blessé  lui'’’’ 

A  l’examen  le  15  octobre  :  il  g; 6“ 

On  ne  constate  rien  d’anormal  au  point  de  vue  des  fonctions  nerveuses  et  vis»®*  |  '  je 
particulier  le  fond  de  l’œil  est  normal,  il  n’y  a  pas  de  lésion  maculaire,  il  n’y  e  P  (jjre 
diplopie.  Mais  l’examen  au  périmètre  montre  l’existence  d’un  tcolome  abtolu 
et  paramaculaire  inférieur  dans  chaque  champ  visuel,  la  congruence  n’est  pas  P" 

Pas  de  modification  du  champ  visuel  pour  les  couleurs. 
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La  radiographie  de  profil  montre  l'existence  d’un  très  petit  corps 
tant  sur  le  trajet  de  la  calcarine  (radio-schéma).  La  radio  de  face  n’a  pas  * 

Nous  avons  donné  cette  observation  avec  quelques  détails  à  cause  de  tyPT. 
renseignements  fournis  par  le  blessé,  qui  était  un  médecin,  et  de  l’évolu 
des  symptômes  visuels.  ’  ^  s 

OBsanvATioN  XXIV.  —  Cas  Bru...  ^  Blessé  le  9  mai  1913  par  une  e** fi*** 

perdu  connaissance  aussitôt  et  ne  peut  donner  aucun  renseignement  su  ^  es?  j 
passé  après  la  blessure.  Opéré  10  jours  environ  après  le  traumatisme  visi®®.ij; 
leuse  sans  pénétration  du  projectile).  A  ce  moment  la  cécité  était  complète- vsr’  ’ 
assez  rapidement  revenue,  mais  depuis  4 1  mois  il  persiste  des  troubles 
le  blessé  a  une  sensation  d’éblouissement  dès  qu'il  fixe  un  objet  un  peu  ’ 
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P^se*  devant  lui.  Lorsqu’il  lit',  le  mol  qu’il  vient  de  fixer  disparaît  dés  qu’il 

'ommen  lorsqu’il  écrit  son  prénom  et  son  nom,  le  prénom  disparait  quand  il 

<lo  champ  visuel  (15  octobre  1915)  montre  l’existence  d’un  scotome  absolu 
Ces  "*“cttiaire  dans  le  quadrant  supérieur  gauche  du  champ  visuel  des  deux  yeux. 

presque  identiques.  Examiné  à  nouveau  un  mois  et  trois  mois  après 
tinter  examen,  le  scotome  ne  s’est  pas  modifié. 

minutieux  du  tond  de  l'oeil  et  tout  spécialement  de  la  macula  ne  montre 
ni  ^  9  existe  une  petite  perte  de  substance  crânienne  à  f<rand  axe  horizontal 

eau  du  quart  supérieur  droit  de  la  protubérance  occipitale  externe. 
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V  XXIV,  -  BIC8.I 


de  la  table  interne  et  une 
panation. 

q^r*  d*"w P®*'.*''e“*ièi’emçnt  intéressant  parce  qu’il  s'agit  d’un  scotome  purement  jhocu- 
*  l'eflUet^A^^^'*'®®  Jlmensions,  et  situé  dans  le  quadrant  supérieur  du  champ  visuel,  ce 
Stl!*''*P®it  eupposer  une  lésion  de  la  lèvre  inférieure  de  la  calcarine.  Cette  supposi- 
nio'^?*  confirmation  do  l’examen  radiographique.  La  comparaison  avec  le  radio- 
Usée  ^salement  iiue  c’est  la  partie  toute  postérieure  de  la  lèvre  calcarine  qui 


Ur- 

esonuf^^.*''®  profil  montre  une  fracture  esquilleuse 
i.“C  c».  .  située  au-dessous  et  en  avant  de  l’orifice  de  Iré 


l' 

a  écl°**  —  Css  Dema...  —  Blessé  le  3 

io?  derrière  lui  et  un  peu  à  droite.  Le  blesi 


il  J  ®'!?Rsi88anco,  N’a  ou  aucun  trouble  visuel  immédiat,  mais  pendant  pim 
Rficait  très  vivement  derrière  les  yeux,  comme  si  on  les  lui  arrachait. 


"«Vog 


1915  par  un  éclat  d’obus, 
blessé  était  debout,  la  tête  droite.  N’a 
aucun  trouble  visuel  immédiat,  mais  pendant  plusieurs 


Rborologiouk. 


G 
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Le  scotonie  innculaire  reproduit  ü  une  plus  grande  éclielle* 
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,  ®  jours  après  la  blessure.  On  a  extrait  un  éclat  d’obus  gros  comme  un  pois 

«éréh  **''  table  interne,  sectionné  la  dure-mère  et  pénétré  dans  la  substance 

Plai  un  peu  en  dehors  de  la  pointe  du  lobe  occipital  ».  Actuellement,  le  blessé  se 
des"'*  •  passagère,  de  malaise  subit  lorsqu’il  est  dans  une  rue  animée;  il  a 

V„,  d’éblouissement  qui  durent  quelques  secondes;  il  met  la  main  sur  les 

JJ  revient  à  lui,  ne  sachant  au  juste  ce  qui  s’est  passé, 

Pjg  U®  légers  troubles  de  l’orientation  :  quand  il  sort  de  chez  lui,  il  lui  arrive  de  se  di- 
les  I  J  opposé  à  celui  où  il  veut  aller;  il  lui  arrive  parfois  de  ne  pas  reconnaître 
Rdroits  qu’il  connaît  et  où  il  est  déjà  passé. 

■hen  ®e  fatigue  vite;  il  craint  le  soleil;  il  lui  arrive  parfois  en  lisant,  quand  ilcom- 
®eune  ligne,  de  sauterie  premier  mot. 

de  la  fonction  visuelle  montre  seulement  l’existence  d’une  modification 
Le  visuel.  Le  fond  do  l’œil,  et  en  particulier  la  macula,  paraît  absolument  normal. 

essé  a  eu  après  la  blessure  de  la  diplopie,  qui  a  totalement  disparu, 
le  Périmétrique  montre  l’existence  d’un  scotome  absolu  maculaire  situé  dans 

anl  supérieur  gauche  de  chaque  champ  visuel,  et  empiétant  légèrement  sur  le  qua- 
Le  Ce  scotome  est  presque  absolument  symétrique  de  chaque  côté, 

leg  jQ* ,  visuel  pour  les  couleurs  n’est  pas  modifié  ;  cependant  le  blessé  nous  dit  que 

La  L|  *>1*  paraissent  moins  vives  dans  la  moitié  gauche  du  champ  visuel. 

Sdjaesuro  est  entièrement  cicatrisée;  il  existe  un  orifice  do  trépanation  en  forme  de 
te  dont  la  grosse  extrémité  est  à  1  cm.  5  au-dessus,  en  dehors  et  à  droite  de  la 
flfQitg‘'®‘‘^’t®e  occipitale  externe  et  dont  la  queue  est  légèrement  oblique  en  haut  et  à 

”t®ntre  une  perte  de  substance  osseuse  répondant  à  la  trépanation;  pas  de 
Le8‘“®>?îv<i®érébral.  , 

gnjui  '“éditions  dans  lesquelles  s’est  produite  la  blessure,  son  orientation,  les  rensei- 
et  infA  .  ®  opératoires,  nous  permettent  de  supposer  une  lésion  de  l’extrémité  postérieure 
fleure  do  la  sphère  visuelle  droite. 


Scotomes  Multiples. 

NL***'"^**’®'*  XXVI.  -*  Cas  lier...  —  Blessé  le  18  juin  1915  par  une  balle  de  shrap- 

tion\y^']®,  entrée  au  niveau  du  pariétal  gauche,  à  6  centimètres  au-dessus  de  l’inser- 
tan(,g’  Périeure  du  pavillon  de  l’oreille.  Il  existe  à  ce  niveau  une  large  perte  de  subs- 
de  par  trépanation.  Le  projectile  aurait  été  extrait  par  trépanation  au  niveau 

.«8t  4  occipitale  droitei  II  existe  un  orifice  de  trépanation  irrégulier  dont  le  centre 
toniji  '’^P^'O'étres  en  dehors  et  à  droite  de  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessus  de  l’hori- 
Le  ^j  P*^®8ant  sur  la  protubérance  occipitale  externe. 

Wiigje,  été  aveugle  immédiatement  jusqu’au  moment  où  il  a  perdu  connaissance. 
Il  ijt  ocures  après  la  blessure. 

®6hté  fovenu  à  lui  que  plusieurs  jours  après,  et  pendant  plusieurs  semaines  a  pré- 
àçju®.®  •■roubles  aphasiques  très  accentués  :  ta  vision  était  redevenue  normale, 

Plalnj  ?,*o®6nt,  le  blessé  présente  quelques  vestiges  d’aphasie  sensorielle,  mais  ne  se 
de  dipidpl^®’*®  trouble  visuel  ;  le  fond  d’œil  est  normal  ainsi  que  la  macula  ;  il  n’y  a  pas 

1«  L*®®0  Périmétrique  montre  : 

®haq,je  hémianopsique  absolu  périphérique  dans  le  quadrant  inférieur  droit  de 

de  (.[H®  *sotonie  hémianopsique  absolu  paramaeulnire  dans  le  quadranl  inférieur  gauche 

dccipit^j  ograj)i)ie  •'■veot  l'intervention  montre  un  projectile  situé  au  centre  du  lobe 
Etau,  ®o  dehors  et  au-dessous  des  radiations  optiques  et  de  la  calcarine. 

denoijg  donnés  les  renseignements  fournis  par  le  blessé,  la  direction  do  la  blessure,  les 
dPté  J  ‘'®diographiquos,  il  est  probable  que  la  partie  supérieure  des  radiations  gauches 
JdpéfjgdO'lé®  (scotome  périphérique  droit)  et  la  partie  antérieure  de  la  lèvre  calcarine 
^dijpo  *  Ouïes  radiations  à  ce  niveau  du  côté  droit  (scotome  paramaculaire  gauche), 
"diia  des  scotomes  dans  chaque  quadrant  et  par  rapport  au  méridien  vertical 

dcpjiq  ‘penser  qu'il  no  s’agit  sans  doute  pas  à  proprement  parler  d’un  scotome  hémia- 
'nférieur  résidu  d’hémianopsie  inférieure. 
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g.®**«‘'TATioN  XXVII.  —  Cas  Demeu...  —  Blessé  le  18  octobre  1«U  par  une  balle  de 
TApnell,  entrée  à  un  centimètre  A  droite  de  la  ligne  médiane  sur  la  ligne  transverse 
•atoculairis.  A  perdu  immédiatement  connaissance.  Quand  il  est  revenu  A  lui,  il  était 
P^alysédu  côté  droit. 

.  Aucun  moment  il  ne  s’est  rendu  compte  d'un  trouble  visuel  quelconque. 
jij*^®'lement  :  hémiplégie  droite  avec  contracture  surtout  marquée  pour  le  membre 

^examen  de  l'appareil  visuel  ne  montre  aucun  symptôme  anormal. 

Un  *  '’oxAinen  périmëtrique  montre  l'existence  de  deux  tcotomei  hémianofiiquet  droHs  : 

absolu  paramaculaire  dans  le  quadrant  supérieur  droit  —  un  scotome  absolu 
P'iérique  soudé  à  la  partie  inférieure  du  quadrant  inférieur  gauche  pour  l'œil  droit. 


O"»-  XXVllI.  -  bU88« 


Absoipe  j®'®bre  nasale  pour  l'œil  gauche;  la  congruence  de  ces  scôtomes  est  presque 
*''®®®Ure-  ®®'"ble  pas  qu’il  y  ait  eu  d'hémianopsie  latéi  aie  homonyme  droite  après  la 

d»n. .  >  en  iniit  /.no  i«  1,1.00. .8  oo  on  oo.i./innt  /i'n>ii<i,|)  trouhlo  vIsubI  appréciable  pen¬ 


dant 


'®centpj^®  ®®®  perte  de  substance  crûnionne  de  3  centimètres  sur  5  centimètres,  don 
^'^'dculaip**^  ^  *  centimètres  à  gauclie  de  la  ligne  médiane  sur  la  ligne  transversale  bi- 

h  fArUe'^^r ®*'  montre  une  balle  de  shrapnéll  qui  parait  arrêtée  dans 

*^4ng  çg  '®‘®''>eure  des  radiations  optiques,  un  peu  avant  qu’elles  ne  touchent  l’écorce. 
J®lntB  ,Ja'®“ditions  on  peut  penser  que  *®®  radiations  optiques  ont  été  lésées  en  deux 
d  Propfg  *A  région  où  elles  s’épanouissent  pour  atteindre  l’écorce  et  qu’il  n'y  a  pas  eu 
.,  Ce  parler  de  lésion  corticale  directe. 

®*Pace  ri  ®®''®’  mesure  de  son  champ  visuel  faite  à  plusieurs  reprises  dans 

Oj  ^Toi»  mois  ;  les  limites  des  deux  scotomes  ne  se  sont  aucunement  modifiées. 
®''’''ation  XXVIll.  —  Cas  Poul...  —  Blessé  le  1"  mars  1915  par  balle  do  fusil;  le 
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blessé  était  penché. ^a,  tête  inclinée.,  11  a  .perdu  immédiatement  connaissapce. 
est  revenu  à, lui,  il  avait  devant  les  yeux  comme  un  brouillard  intense  qui  s  es*'  di» 
en  quelques  jours.  .  jjj 

Actuellement,  il  ne  se  plaint  d'aucun  tronblo  visuel;  mais  il  ne  reconnaît ,Pf" 
endroits  où  il  est  passé  et  s’est  perdu  plusieurs  fois  en  sortant  seul, 

,  L’examen  de  la  vision  ne  montre  aucune  lésion  du  fond  de  l’œil.  ;t  ns  1® 

L’examen  périmétrique  dénote  un  seolôme  hémianopiique  absolu  paramaculaire  “8 
quadrant  inférieur  droit.  11  existe  éRalemont  yn  scolome  très  péripliérigus  dans  lé  q  ^ 
dranl  supérieifr  de  l'ail  gauche,  scotome  qui  se  soude  à  la  limite  nasalp  supérieuf 
ch^mp  visuel  de  l’œil  droit.  .  ' 
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L’examen  du  crâne  montre  une  perte  de  substance  largo  do  1  à  2  centiroé  r  jjgos 
do  6  contimétres,  qui  croise  obliquement  do  bas  en  haut  et  do  gauche  à  oto 
sagittalo  entre  l’inion  et  te  lambda. 

A  l’opération  on  aurait  retiré  do  nombreuses  osquîlles  pénétrantes. 

La  radiographie  no  montro  pas  do  corps  étranger  intracérébral. 

Le  scotome  inférieur  droit  est  d’une  interprétation  facile  (lésion  de  la  lèy  ^  beau®®!’ , 
do  la  calcarino  gauche.  Le  scotome  périphérique  supérieur  gaucho  ,  jes  r®®' 
moins  sûrement;  peut-être  s’agit-il  d’une  lésion  à  distance  (hémorragie)  da 
tiens  optiques  droites  (?).  j'obù®' 

Observation  XXIX.  —  Cas  Thév...  —  Blessé  le  17  septembre  1914  pa®'*'’ 

Le  projectile  a  éclaté  à  quelques  métros  du  blessé,  ù  droite  et  en  iiait  coinP®^ 

Il  a  perdu  connaissance  presque  aussitôt.  Quand  il  est  revenu  i  lui,  >1  ® 
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Bv'euyle;  cette-ciécilé  a  persisté  pendant  huit  jours  environ;  ia  vision  est  réapparue 
tup  t  ^  '^ans  le  cliainp  supérieur  Alroit.  Pendant  plusieurs  semaines,  il  voyait  fréquem*- 
j  ® flammèches  brillantes  qui  s'allumaient  et  s’éteignaient  dans  toute  l’étendue  de 
Pftt  -  visuel;  cophénorhèno  n'a  pas  persisté.  Le  blessé  a  eu  également  pendant  les 
J  mois  quehiues  troubles  de  l’orientation;  il  ne  retrouvait^  pas  son  lit  dahs  la 

f  il  eouclihit.  Il  se  plaint  seulement,  à  l’heure  actuelle,  de  vertiges  fréquents;  de 
Pnatée  intermittente.  Il  a  conscicnée  qu’il  ne  voit  pas  vers  la  gauche  (mais  vers  la 
seulement).  /  '  .  ' 

atuelleniont,  auteUn  symptôme  à  signaler  en  dehors  des  troubles  visuels. 

Bs  de  modification  du  fond  de  l’œil. 
j,®*Bmen  du  champ  visuel  montre  : 

lion-  ^*«»iionop.sie  Ifflicra/e  homonyme  ijanche  complète  passant  par  le  point  de  fixa- 

PBrfait'****  dans  la  moitié  droite  du  champ  visuel  dont  la  congruence  est  prescjue 

y\  H**  ®.èôtpmo  périphérique  dans  le  quadrant  supérieur  droit. 

Po-  PB°tome  périphérique  dans  le  quadrant  inferieur  droit  soudé  au  champ  hémia- 

ew  11  ®®otome  périphérique  dans  le  quadrant  inférieur  droit  soudé  à  l’ombre  nasale 
*  ,“'•1  œil  gaucho. 

à  droite  de  la  ligne  médiane  une  trépanation  en  forme  de  raquette  dont  la 
OjQj.j®  touche  la  ligne  médiane  immédiatement  au-dessus  de  la  protubérance 

1  6t  dont  la  queue  e.st  obliquement  dirigée  en  bas  et  à  droite  (grand 

ha”*  ?''l-‘’^panation  :  3  centimètres  5). 

*ion  “S^aphie  (face  et  profil)  montre  l’oxistencp  d’un  éclat  d’obus  do  petite  dimen- 
trée’ *‘,*'®*  assez  haut  dans  la  substance  blanche  du  lobe  occipital  gauche  (l’orifice  d’en- 
^  droite  de  la  ligne  médiane).  Par  comparaison  avec  la  radioschémie,  on  peut 
isctiie*^  'I^®  la  sphère  visuelle  droite  a  ôté  profondément  lésée  au  point  d’entrée  du  pro- 
®a  1.  .®^  fluela  sphère  visuelle  droite  (et  peut-être  les  radiations)  a  été  lésée  seulement 
points. 

cÆamcn,  «a  mois  après  le  précédent,  a  donné  des  résultats  identiques. 


montré  des  modifications  très 
et  d’interprétation  fort  difficile.  Nous  les  publions  à  titre  docu- 


Cas  d’interprétation  difficile. 

«he''!^*  ^■jouions  ici  l’observation  de  deux  blessés  minutieusement  examinés  et 
®fiuel8  l’examen  du  champ  visuel 

•"entaiiï' 

.Vrv 

laQj  .d®’‘‘’lére  et  au-dessus  do  lui.  Le  blessé  a  perdu  connaissance  quelques  heures. 
Ldc'*  -  ’’®''enu  à  lui,  il  était  complètement  aveugle. 

d'ab(i„j®dé  a  persisté  une  huitaine  de  jours,  puis  la  vue  est  revenue  progressivement 

Le  bl 

l’teil  (Iro^t*^  **  plaint  actuellement  (août  1915)  de  voir  moins  bien  de  l’œil  gauche  que  de 

L’j**®l®’de  légers  troubles  de  l’orientation. 

oculaire  ne  montre  aucune  lésion  de  la  papille,  aucune  lésion  delà  macula, 
®*l8te'  rétinienne  (pas  de  dégénérescence  pigmentaire,  pas  de  choriorétinite).  11 


- .  ,...0  lacune  congénitale  et  partielle  du  pigment  rétinien  dans  le  qua- 

L'ejj  ®P®'’l6ur  droit  île  la  rétine  de  l’œil  droit  ^image  renversée). 

périmétrique  montre  un  scutonio  annulaire  périphérique  symétrique  dans 
eli«-  ■Uoitié  lmi.inn„...u  iiua  H.iiiv  chauips  visuels;  il  n’existe  pas  de  modification  du 


'‘nam  bomonyï 

L^chromatiqu®. 

*'lUé  à  i"®”  ‘•'1  ®''^n®  "'outre  "" 

'*!«  p.,  eeoliniètres  au-dessus  et 

é  Interne. 

«érébg^ralion,  on  a  extrait 
Mtsl/®'*'Ograpliic  montre  un  enfoncement  do  la  table  interne 


'ilice  de  Irépanation  d’un  centimètre  de  diamètre 
pou  à  gauche  du  centre  do  la  protubérance  occipi- 


longue  esiiuillo  osseuse  implantée  dans  la  substance 
niveau  du  pôle  ooci- 
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Klant  doniuïe  la  très  curieuse  disposition  de  ce  scotooie,  noua  avons  répété  -j(jt 
du  blessé  avec  le  plus  grand  soin  et  nous  avons  trouvé  d’une  façon  constante  cet*  F 
du  déficit  visuel. 

L’interprétation  nous  en  parait  assez  dilllcile,  mais  en  tout  cas  ce  scotome  ,ne  ^ 
certainement  pas  d’une  lésion  rétinienne  ou  choridienne,  ni  d’une  lésion  du  nerf  op 
Nous  ne  publions  donc  cette  ob.servalion  qu’à  titre  documentaire  11  peut  * 
proobé  d’un  cas  publié  par  Inouye,  mais  où  la  blessure  n’avait  pas  atteint 
évidente  la  sphère  visuelle  et  que  l’auteur  interprète  comme  un  trouble  névrop*‘  ^ 
dans  ce  cas,  il  est  vrai,  les  limites  du  scotome  variaient  à  chaque  examen. 


D  G 


■ 

OUSKRVATION  XXXI.  —  Cas  Dan.  ..  —  Blessé  le  2  mars  1915,  par 
entré  au-dessus  de  l’articulation  temporo-rnaxillairc  droite.  A  perdu  .ife 

trépané  le  jour  même.  Quand  il  est  revenu  à  lui,  il  n’avait  aucun  de 

Dans  les  semaines  suivantes,  il  a  eu  un  abcès  du  cerveau  avec  ***'"*"  ^^^ 

cérébralo  et  c’est  seulement  à  la  suite  de  cotte  complication  qu’il  a  reroarq 
nution  considérable  de  la  vision.  .  h  2  cent'””* 

Actuellement  le  blessé  présente  un  orifice  de  trépanation  irrégulier  de  gjjjste 
de  diamètre  environ  au-dos.sus  do  l'articulation  tomporo-maxillaire  ‘*'’°î^*'.(,cent''^*’„tre 
surdité  de  type  central  du  côtA  droit;  enfin  des  troubles  de  la  vision  tré*  jjion 
L’acuité  visuelle  est  égale  à  2/10  pour  chaque  ’œil.  L’éxnmon  du  fond 
une  légère  décoloration  des  doux  papilles.  .  très  a”®*** 

p]nrin  la  mesure  du  champ  visuel  montre  un  rétrécissement  bdator 
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un  double  scotonne  annulaire  soudé  à  la  moitié  eauche  du  champ  visuel  de 
«h^ue  œil, 

con  I  vraiment  si  curieuse  du  champ  aveugle  s’est  montrée  absolument 

s»,,  ^  chaque  examen  et  cet  examen  a  été  répété  plusieurs  fois  dans  l’espaoe  de 

mois. 

J.  J®*'''®  part,  l’examen  de  la  rétine  &  l'iniage  renversée  et  à  l'image  droite  ne  nous  a 
‘™^ocune  lésion  rétinienne. 

Occi  -,  d’un  éclat  d’obus  logé  en  pleine  profondeur  du  lobe 

P'ial  droit,  qui  a  peut-être  lésé  les  voies  optiques  dans  leur  trajet  intracérébral,  mais 


lo’il  s’agit  plutôt  de  lésions  difl'uses  s’étendant  peut-être  jusqu’au  chiasma 
Quoi  avec  la  formation  de  l’abcès  et  l’élimination  de  substance  cérébrale. 

Cotopi  I.R’il  ®“  ®0'*,  nous  avons  tenu  à  publier  cette  observation  pour  montrer  l’extrême 
*'lé  qte  peut  présenter  le  champ  visuel  chez  les  blessés. 


^  Cas  négatifs. 

remarqué  au  début  que  sur  plus  de  trois  cents  blessés  du  crâne 
''*Uel  ***'’  Rvons  relevé  31  cas  présentant  des  modifications  du  champ 
tniç  '  *^Rns  beaucoup  de  cas  négatifs,  la  plaie  siégeait  dans  la  région  occipi- 
la  pi n’était  pas  pénétrante.  Dans  d’autres  cas  beaucoup  plus  intéressants, 
lobg  ®  nccipitale  était  pénétrante  ou  le  projectile  profondément  situé  dans  le 
®®cipilal.  11  n’existait  aucun  trouble  visuel  appréciable. 
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:  Ces  cas  de  lésion  du  lobe  occipital  sans  troubles  d’ordre  hemianopsiqu® 
très  importants  au  point  de  vue  de  la  localisation  de  la  sphère  visuelle,  coi» 
l’a  très  bien  vu  lleuschen 

Nous  en  rapporterons  brièvement  quelques  exemples. 

Observation  XÎCXII.  —  Cas  Cas.  ..  —  Halle  de  fusil  eiitr(''c  très  obliquement  au-i4^_ 
de  l’arcade  zygomaliciue  droite,  u'a  ou  aucun  trouble  visuel  Le  cliatnp 

rcmenl  rèlréci,  cependant  il  existe  iirie  diininuLion  incontestable  mai., -  . 

tloD  de'  la  vision  des  couleurs  dan.s  la  moitié  verticale  gauche  du  champ  visuel  de  c 

La  radiographie  montre  l’existence  d’une  balle  de  fusil  ijue  le  radioschéiua 
de  localiser  dans  la  partie  tout  inférieure  du  lobe  occipital  droit  au-dessous  et  e® 
des  radiations  optiques  et  de  la  sphère  visuelle  corticale.  ^ 

Observation  XXXIII.  —  Cas  Bil.  ..  —  Aucun  trouble  visuel,  champ  '’isuel 
Blessure  par  éclat  d’obus  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  iirotubérance  perte 
externe  immédiatement  à  droite  de  la  ligne  médiane.  La  radiographie  montre  un 
de  substance  osseuse  à  ce  niveau  ;  pas  de  corps  étranger  intracérébral. 

■Obsebvation  XXXIV.  —  Cas  Waeh....  —  Aucun  trouble  visuel.  Orifice  de  trépe®* 
irrégulier  au  niveau  du  lambda.  - 

Obsebvation  XXX'V.  —  Cas  Can....  — 'l'roubles  visuels  passagers,  rétrocession 
des  symptômes  après  une  intervention  ([ui  découvre  et  nettoie  un  hématome  exl  A 
de  la  face  externe  du  lobe  occipital. 


disp»'''' 


Observation  XXX'V!.  —  Cas  Ma....  —  Aucun  trouble  visuel.  Ad’ane  * 

Orifice  de  trépanation  irrégulier  à  5  centimètres  à  droite  de  la  ligne 
égale  distance  du  lambda  et  de  l’inion.  La  radiographie  ne  montre  pas  de  projee  i 
crânien. 

Cette  dernière  variété  de  blessure  a  été  rencontrée  dans  une  dizaine  d® 
nous  ne  voulons  pas  rapporter;  la  lésion  portait  toujours  sur  la  face  ex 
lobe  occipital  et  n’avait  atteint  très  vraisemblablement  que  l’écorce  et 
tance  blanche  immédiate  sous-jacente.  Les  cas  positifs  avec  ^  pén®' 

ont  toujours  été  de  large  orifice  de  trépanation  avec_  hernie  cérébrale,  e“ 
tralion  profonde  d’un  projectile.  ival 

En  résumé,  dans  ces  cas,  la  blessure  atteint  le  bord  postérieur  ver 
lobe  occipital  assez  au-dessus  de  la  pointe  ou  la  surface  externe  du  1® 
substance  blanche  en  dehors  des  radiations,  et  il  n’y  a  pas  de  troubles 
alors  que  dans  tous  les  cas  positifs,  les  données  cliniques  et  radiogf®?  je 
montrent  toujours  la  très  grande  probabilité  d’une  lésion  des  radiatio 
la  face  interne  du  lobe  occipital  4  sa  partie  tout  inférieure.  ét® 

'l'oules  les  observations  avec  résultats  positifs,  au  nombre  de  31, 
recueillies  pendant  quelques  mois  par  l’examen  méthodique  ^jg^ell®* 

blessures  du  crâne,  soit  environ  dO  "/«  <^es  cas;  l’atteinte  des  s®" 

est  donc  infiniment  plus  fréquente  qu’on  aurait  pu  le  croire.  Nimier,  d® 

remarquable  ouvrage  sur  •  Les  blessures  du  crâne  et  de  l’encéphale  P^^^jgneP' 
feu  *  ne  rapporte  qu’une  dizaine  de  cas  de  troubles  visuels  de  type  ’  pco®' 
sique,doiit  plusieurs  relèvent  de  la  pratique  civile.  Tatsiiji  Inouye,  ‘^j^iggjur®® 
sacré  un  travail  capital  4  l’étude  spéciale  des  «  troubles  visuels  P®® 
de  guerre  de  la  sphère  visuelle  corticale  »,  a  réuni  28  cas  positifs  s®*  jisie®*' 
de  pi;és  de  80  000  blessés  de  la  guerre  russo-jnponâise.  Comme  nous  e_^^^  gpX 
celte  extrême  fréquence  de  troubles  visuels  par  coup  de  feu  du  b®*'*" 

conditions  mêmes  de  la  guerre  actuelle;  nous  ferons  remarquer 
coup  de  cas,  ces  modifications  de  la  vision  passent  totalement  i  ' 
parce  qu’elles  ne  s’accompagnent  d’aucun  trouble  subjectif  persistaiH. 


troubles  visuels  dus  aux  LESIONS  DES  VOIES.' OPTIQUES  INTRACÉRÉBRALES  0S3 

.  sy taptô0jeg  d’ordre  visuel  présentés  pa*  lès  blessés  ne  sont  d’ordin'îtirè 
aebérisês  qu'au  moment  même: deda  blessure  rdécité  idsrnédiate  d'une  durée 
très  pourte  (quelques  heures  .pi»  quelques  jours-)  avep  détour  rapide  dfe 
assez  souvent  dans  la  moitié  su'pérlièwde;  du  chqmp  visuel.  Cette  res- 
^0  Rin  peut  être  plus  complète'  et'i seul  nnltq'uart  du  champ  visiîel  de  chaque 
aveugle.  Dans  le?  cas  d’hémianopsie  inférieuré  am  d’hémianopsie' eii 
Tî  •  blosaé  a  'd’Prdinàire  uhe- conscience  vague  des  modî'flcalions  dé-iie 

OR;  mais,  'dans  les  autres  cas,-  qui  forment '.'d’ailleurs’lâ'  nrfajorité,  où  la 
de  la  fonction  visuellé  se  poursuit,;  le  sc'oiome  héminnopsique  déjimt'if 
faf*  toujours  inconteiénl ;  le  blessé  ne  parle  le  plus  séuvent  (jue  d’iiiie 

J&oe  rapide  (le  la  vue  ou  de  gêne  de  la  vision  d’un  seul  œil-.  ' 

0g(].®'’ .^®R“i!inopSie8  latérales  homonymes  de  type  classique;  ne  se  comportent 
,.'*'*''®™*ent  pas  de  la  façon  que  nous  venons  de  dire;  Car  elles 'se  constituent 
céd’  définitivement  au  moment  même  de  la  blessure,  et  ne  sont  pas  pré- 

dog*?  ^®  cécité  corlicale;  le  blessé  prend  rapidement  conscience  du  trouble 
■**  est  atteint  dans  une  moitié  du  champ  de  sa  vision, 
d'gll®*  i-eeherché  la  réaction  de  Wernicke,  dont  la  constatation  est 

Tech  -délicale  dans  les  cas  d’hémianopsie  latérale  ou  inférieure;  cétte 

ppg.  .f  R  été  constamment  négative,  c’est-à-dire  que  le  réflexe  lumineux  se 
soiii.  ficelle  que  fût  la  région  du  champ  visuel  dans  laquelle  se  trouvait  la 

.^'lumineuse. 

plaie  des  symptéines  subjectif  tels  que  céphalée  et  vertiges,  dont  se 

des  *^®é'^eo>ip  de  blessés  du  crâne,  nous  avons  noté,  dans  quelques  cas, 

,  ophj  j  *”.®”*ènes  d’irritalion  de  la  sphère  visuelle  (scotome  scintillant,  migraine 
ccmi,.  I  *l'^e),  des  troubles  de  l'orientation  et  peut-être  des  phénomènes  d’ordre 
®dais  1  été  très  manifestes  que  dans  un  seul  cas. 

vijygl  ®  souvent  le  seul  symptôme  constaté  est  la  modification  du  champ 
tjpgg  .®  eecactère  hémianopsique,  dont  nous  venons  de  décrire  les  différents 
Non  •''^**  *^  ®®*’ nécessaire  de  reChercher  méyiodiquement.  ' 

encore  sur  ce  fait  que  le  déficit  est  symétrique  dans  les  deux 
sicyj,  .  y*®nel8.  constant  et  de  limites  précises,  dans  chacun  des  examens  plu- 
Jl  cépétés  de  nos  blessés.- 

®®énn  ®®®®ntiel  de  remarquer  que  l’examen  du  fond  de  l’-œil  n’a  révélé,  dans 
lésion  appréciable  de  la  papille,  ou  de  la  région  maculaire. 

'**SDai-n)’  *V'^®  ^^léssé  se  plaint  fréquemment  au  début  de  diplopie,  ce  trouble 


“‘“parait  d’ 


ordînairé  rapidement. 


Poup  j^^^Prend  l’importance  théorique  des  cas  dont  nous  venons  de  parler 
k  réij^g  itation  de  la  sphère  visuelle  corticale  et  les  relations  de  celle-ci  avec 

eptiqy*^®*'’  *1*08 la  pathologie  nerveuse  du  temps  de  paix,  les  lésions  des  voies 
Ptoceig  “*^,''a-cérébrales  et  de  la  sphère  visuelle  relèvent  presque  toujours  d’un 
‘^crigiue  vasculaire,  d’un  ramollissement  plus  ou  moins  étendu  de  la 

Or  e'' 

la  loi  de  production  des  hémisyndromes  globaux  dans  les 
®l>Sepvg  a  *  aabstance  blanche  par  altération  d’un  territoire  artériel,  ce  que  l’on 
Ig  les  cas  de  ramollissement  de  la  sphère  visuelle,  c’est  r/iêmianopsî'e. 
'eillard,  le  scotome  hémianopsique  ou  l’hémianopsie  en  quadrant  sont 
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tout  à  fait  exceptionnels.  C’est  par  de  patientes  et  minutieuses  iJ 

poursuivies  pendant  de  nombreuses  années,  et  auxquelles  il  convient  àtve 
hommage,  que  le  professeur  Henschen  a  pu  réunir  dans  la  pratique  civil* 
cas  analogues  à  ceux  que  nous  publions,  mais  ces  cas  sont  fort  rares. 

Cette  différence  de  symptomatologie  entre  les  lésions  de  la  sphère  vi*  ^ 
par  ramollissement,  et  celles  par  blessure  de  guerre,  se  comprend  très  *’**^,jf 
dans  le  ramollissement  le  déficit  des  cellules  et  des  libres  nerveuses 
et  s’étend  k  tout  un  cône  de  substance  cérébrale  qui  se  trouve  annihilé, 
qu’au  contraire,  chez  nos  blessés,  les  phénomènes  de  commotion  une 
parus,  les  épanchements  sanguins  résorbés,  la  lésion  reste  très  limitée- 
lésion  limitée  et  à  section  nette  siège  en  tissu  cérébral  sain  puisqu'il  s  ^ 
presque  toujours  de  cerveaux  jeunes,  dont  le  système  vasculaire  est  int*® 
les  facultés  de  réparation  considérables. 

Les  conditions  se  montrent  donc  ici  toutes  différentes  de  ce  qu'eÜ®* 
dans  le  ramollissement  cérébral. 

Nous  pensons  donc  qu’en  se  basant  uniquement  sur  les  faits  que  nous 
observés,  on  peut  affirmer  que  le  centre  cortical  de  la  viticn  ett  localité  à 
tare  calcarine  et  à  l'écorce  adjacente  (partie  inférieure  du  cuneus, 
rieiire  du  lobe  lingual).  On  peut  affirmer  également  qu’il  existe  une  sy»f 
sation  de  la  sphère  visuelle  corticale  telle  que  le  quart  supérieur  de  lu*"»»* 
côté  se  projette  sur  la  livre  eupirieure  de  la  calcarine  de  l’autre  coté,  <1*^®  ,  jg„r; 
que  la  destruction  de  celle-ci  réalise  une  hémianopsie  en  quadrant  m 
qu’une  lésion  limitée  de  la  tphére  vituelle  corticale  d’un  coté  se  traduit  P*® 
tome  de  type  hémianoptique  dans  chaque  moitié  du  champ  visuel  du  coté  oppt^*^ 
systématisation  se  poursuit  très  vraisemblablement  dans  la  partie  en 

tiens  optiques  la  plus  voisine  de  l’écorce,  une  lésion  limitée  des 
ce  point  donnant  le  même  type  de  scotome  que  les  lésions  limitées  de 

Nous  insistons  encore  sur  ce  fait  essentiel,  caractéristique  de  la  *^*'*^jj  gui' 
cale,  que  les  déficits  hémianopsiques  présentent  les  caractères  disU®® 
vants  :  leurs  limites  sont  nettes,  ne  varient  pas  dans  le  temps;  *** 
congruence  parfaite  ou  presque  parfaite  ;  ils  résultentd’une  destruction 
d’une  région  déterminée  de  l’écorce  ou  de  la  substance  blanche  sous-j*® 

Nous  ajouterons  que  dans  la  question  si  discutée  de  la  projection  de 
tur  l'écorce  eulcarine,  les  constatations  que  nous  avons  faites 
en  faveur  de  la  localisation  postérieure  au  voisinage  de  la  pointe  du  <(,éra*®’ 
de  cette  projection  maculaire.  Dans  nos  observations,  d’une  façon  ^  jjjre; 
lorsque  la  blessure  est  très  peu  pénétrante,  le  scotome  est  purement  jafo>® 
si  lii  lésion  est  profondément  pénétrante  le  scotome  s’agrandit  :  ü 
maculaire  et  paramaculaire ;  enfin,  si  la  lésion  ne  touche  que  la  P®® 
rieure  de  la  sphère  visuelle,  le  scotome  est  périphérique.  .  gpéf'®* 

Enfin  rien  ne  nous  parait  justifier  l’existence  d’un  centre  cortic 
pour  ia  vision  des  couleurs. 

■  térèt 

Disons,  en  terminant,  que  ces  recherches  n’ont  pas  un  simplo  J®  geC' 
rique,  mais  qu’au  point  de  .vue  thérapeutique  elles  ont  une  impo® 
taine.  . 

1*  La  constatation  de  modifications  du  champ  visuel  nous  a  touj  ^  pionff® 
h  faire  pratiquer  la  radiographie  qui,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
la  présence  d’un  corps  étranger  intracérébral  insoupçonné.  latio® 

2“  Nous  pensons  que  lu  mesure  du  champ  visuel  avec  consta 
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une  façon  pré- 
de  ce  scolome 

P  ^  dernière  circonstance  mise  à  part,  l’intervention  chirurgicale  nous 

étra  ®°*^*''’C'indiquée  dans  la  plupart  des  cas,  même  s’il  existe  un  corps 
par  la  radiographie,  parce  que  l’opération  risquerait  grande- 
aile  ^’^Smenter  le  déficit  du  champ  visuel  et  qu’il  n’j  aurait  par  conséquent 
CD  avantage  à  attendre  de  l’opération. 

lé^o* *  *h  ‘"'^dactidn  de  ce  mémoire,  noua  avons  trouvé  20  nouveaux  blessés  atteints 
teilce  ''*®’*®**®’ *a  recherche  périmétrique  a  révélé  l’exis- 

diep  jj®  défleits  du  champ  visuel  tout  à  fait  comparables  à  ceux  que  nous  venons  d’étu- 
fitéj  int®.®®  publierons  prochainement  ces  observations,  qui  présentent  des  particula- 
eressantes,  spécialement  en  ce  qui  concerne  le  champ  visuel  chromatique. 


coce^***^  *^®''uianopsique  donne  un  mojren  précieux  de  prévoir  d’ 
do’i  f**-*^^  suppuration  intracérébrale  :  un  accroissement  rapide 
î,  aire  penser  à  la  possibilité  d’un  abcès. 
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examen  pendant  l’anestiié81e  chloroformique 


J.  Babinski  et  J.  Froment. 


''"dubles  nerveux  consécutifs  aux 'traumatismes  des  membres  se  rap- 
au  '  toujours,  à  l’un  des  trois  groupes  de  faits  suivants  :  désordres 

phéjj-*,^^*'®‘’ations  des  troncs  nerveux,  accidents  lij'stériques  ou  pithiatiques, 
iRa^jf  ®de8  d’ordre  réflexe.  11  est  parfois  difficile  cependant,  en  présence  de 
nerveuses  données,  d’indiquer  quelle  est  celle  de  ees  trois 
laquelle  elles  se  rangent.  Les  faits  du  premier  groupe  se  distin- 
téHjtj’  ^  ''fai,  des  autres  par  une  série  de  signes  objectifs,  tout  aussi  carac- 
térij^j  ®*  par  leur  distribution  topographique  (en  aval  de  la  lésion  et  dans  le 
•a%|q  f®  'Même  du  nerf  traumatisé)  que  par  leur  nature  (atrophie  musculaire 
ai«f,  ®’  féaction  de  dégénérescence).  Mais  il  n’existe  pas,  entre  les  deux  der- 
Lq  ®  ““Pes  de  faits,  une  démarcation  clinique  aussi  nette. 
aflijql*^***Ptomatologie  des  troubles  nerveux  réflexes  consécutifs  aux  lésions 
•lUoi  J  '®®*®®t  connue  de  très  ancienne  date.  On  ne  sait  pas  cependant  pour- 
>Ior  p^®  ®'®cident8  de  cet  ordre  se  développent  à  la  suite  de  tel  traumatisme  et 
'iépj  *  la  suite  de  tel  autre.  La  lésion  causale  parait  parfois  minime,  hors 
l'Iss  d^***^*^*®®  1*®  désordres  fonctionnels  et,  en  particulier,  avec  les  trou- 

en  résultent,  lis  la  débordent,  s’étendent  en  amont,  ne 
J  ^  aucun  territoire  anatomique  ou  phj'siologique  connu.  Ce  sont  autant 
"'«Stpq  ®|'®®9ue  l’on  retrouve  dans  les  accidents  hystériques  ou  pithiatiques.  Il 
^  '*®®*1'*’®’**  symptômes  eux-mêmes  qui  ne  puissent  prêter  à  discussion. 

J'otrophie  de  cause  réflexe  ne  s’accompagne,  en  effet,  d’aucune  modiflea- 
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lion  importanté  des  réactions  électriques,  mais  simplement  de 
faradique.  Elle  se  rapproche  bien  plus,  par  ces  caractères,  de  l'atrophie  que  _ 
peut  observer  au  coure  des  accidents  hystériques  que  de  celle  qui  dépend" 
lésion  du  protoneurone  moteur.  Elle  en  diffère  pourtant  :  elle  est 


•obser’® 


discrète.  L’atrophie  musculaire  hystérique,  qui  n’est  que  le  résultat  de 
vité,  ou  pourrait-on  dire  de  la  subactivité  fonctionnelle,  et  qui  en  fait  8*-- 
assez  rarement,  (même  dans  les  cas  de  paralysie  ancienne)  est  habituelle® 
très  légère,  lorsque  le  pithiatisme  est  seul  en  cause.  L’amyotrophie  est 
symptôme  important  qui  peut  permettre  de  déceler  des  troubles  nerveux  do^ 
réflexe,  mais  qui  n’est  pas  toujours  assez  caractérisé  pour  qu’il  puisse 
considéré  comme  décisif. 

Les  troubles  vasomoteurs  et  l’hypothermie  du  membre  malade  sont-il® 
significatifs?  Nous  n’avons  jamais  observé  pour  notre  propre  compte. 
accidents  hystériques  purs,  ces  troubles  vasomoteurs  et  sudoraux,  cette  3^ 
thermie,  si  tenace  et  souvent  tout  aussi  marquée,  au  cours  des  manifeste 
nerveuses  de  cause  réflexe,  qu’à  la  suite  de  lu  lésion  même  des  de 

veux  (1).  L’un  de  nous  insistait  récemment,  dans  une  note  à  la  j'jc- 

Neurologie,  sur  l’importance  de  ce  dernier  symptôme.  Mais  sur  ce  i.jter 

cord  n’est  pas  encore  définitivement  établi  et,  pour  cette  raison,  on  peut 
il  le  considérer  comme  un  caractère  vraiment  distinctif.  . 

Depuis  que  l’on  s’accorde  à  peu  près  utianimerrient  à  dénier  à  jgpuc 

influence  sur  la  réflectivité,  l’exagération  des  réflexes  tendineux  peut  être^ 
pour  le  signe,  il  est  vrai,  décisif.  Mais  la  surréflectivité  n’est  pas  non 
jours  très  marquée;  elle  est  dans  bien  des  cas  légère,  discutable  joot 

préciation  de  l’état  d’un  réflexe  tendineux  est  parfois  malaisée,  car 
on  explore  les  réflexes  peut,  en  contractant  ses  muscles,  augmenter  1  est 
du  mouvement  et  réaliser  même  une  forme  de  trépidation  épileptoïde.  ^ 
souvent  facile  de  reconnaître  l’intervention  de  ce  facteur  psychique,  il  P® 
impossible  de  l’éliminer  ou  d’en  apprécier  exactement  l’importance.  jgs 

ün  conçoit,  dès  lors,  combien  il  est  parfois  délicat  de  distinguer, 
troubles  nerveux  consécutifs  aux  traumatismes,  ceux  qui  sont  d’o'’^*’®  yytr 
de  ceux  qui  ne  relèvent  que  du  pithiatisme.  Les  neurologistes  se  trouveu 
diennement,  à  l’heure  actuelle,  en  présence  de  difficultés  de  ce  genre, 

Voici,  par  exemple,  un  groupe  de  faits  qui  a  tout  particulièremen^^^^  de 
notre  attention  et  à  propos  duquel  se  pose  le  problème  que  nous  ^  1» 
discuter.  Il  s’agit  de  claudications  très  accusées  et  très  tenaces  survend 
suite  de  traumatismes  variés  (plaies  par  armes  à  feu,  contusions,  ®  Jg  l’o® 
qui  atteignent  le  plus  souvent  la  racine  du  membre  inférieur.  jyjni®®' 

peut  en  juger  lorsque  le  malade  nous  est  présenté,  le  traumatisme  a  e 
il  n’y  a  pas  eu  de  grands  délabreménts  ;  il  n’y  a  pas  de  cicatrice  pr®  (.ygobl®® 
adhérente;  la  radiographie  nè  donne  aucune  indication  bien  nette.  bi®® 

de  la  motilité  sont  cependant  notables,  la  claudication  est  très  ggés  P®^* 

qu'il  n’y  ail  aucun  raccourcissement.  Le  plus  souvent  ces  anciens 
tent  le  pied  malade  en  rolatiob  externe  très  marquée  et  maintiennen 
bre. inférieur  en  abduction  pendant  la  marehe.  L’examen  de  la  banc 
ment  très  significatif  :  un  peu  dd  douleurs  à  la  mobilisation,  mais 

(I)  La  rcclieridio  dota  pression  artériélio  du  côté  malade  et  du  clité qye  l’f  ^ 
raison  des  oscillations  sphygmanométriqucs  maxima  et  mini'ma  mobtrcn  , 
polherone  n’est  pas  ici  sous  la  dépendance  d'une  lésion  artérielle  mi'con 
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de  limitation  des  mouvements  passifs  de  rotation  interne  et  de  flexion  de 
^^cuisse  sur  le  bassin,  qui  peut  d’ailleurs  s’expliquer  par  une  simple  contracture 
fïootractlon  volontaire.  Cependant,  k  un  examen  attentif,  on  constate 
re  L*^*^®*  troubles  nerveux  assez  discrets,  il  est  vrai,  et  qui  nécessitent  une 
Rot  attentive.  Le  membre  inférieur  est  un  peu  atrophié,  sans  modification 
tg  ®  ® réactions  électriques.  Le  réflexe  rotulien  est  plus  ou  moins  exagéré; 
rai  °*®  ®®tte  exagération  est  parfois  très  minime,  discutable  même,  pour  les 
^ant  •]  avons  indiquées.  Autre  caractère,  et  celui-là  nous  a  paru  cons- 

*aais  ”  l’hypothermie  locale,  une  hypothermie  d’intensité  variable, 

oujours  nette,  au  niveau  du  pied,  de  la  jambe  et  du  genou, 
rie  ®  de  ces  sujets  nous  avaient  été  envoyés  comme  suspects  d’hyslé- 

l>i  a* Ululation  et  cette  impression  semblait  légitimée,  à  première  vue,  par 

(on  ,  troubles  fonctionnels  hors  de  proportion  avec  les  signes  objectifs 

la  réfl  devons  reconnaître  que,  même  dans  les  cas  où  l’exagération  de 

était  contestable,  nous  avions  l’impression  qu’il  s’agissait  d’états 
•Rie  1  iuipression  qui  était  fondée  surtout  sur  la  présence  de  l’hypother- 

jni  ®®®'e  Quoi  qu’il  en  soit,  le  diagnostic  demeurant  hésitant,  la  chlorofor- 
oy  Riait  ici  doublement  indiquée  —  et  pour  préciser  la  nature  (spasmes 
dp  deur  mécanique)  de  la  limitation  des  mouvements  delà  hanche  —  et  pour 
Parai  d’une  manière  plus  rigoureuse  l’état  des  réflexes  tendineux.  Il  nous 
lai»  ®*d.*^®'^ldent,  en  effet,  que  la  narcose,  supprimant  toute  action  de  la  volonté, 
mor,*  subsister  seulement  ce  qui,  dans  la  réflectivité  tendineuse,  est  stricte- 

"'®J‘^autheniique. 

iJia  Rssentiel  en  l’espèce  d’avoir  recours  à  tous  les  moyens  pour  établir  un 
•bise  ^  précis  puisque  l’on  avait  affaire  à  des  blessés  dont  la  bonne  foi  était 
d’inv*n  et  dont  il  s’agissait  de  déterminer  l’aptitude  militaire  ou  le  degré 

“'Validité. 

servep'  d’maintenant,  brièvement  exposés,  les  faits  qu’il  nous  a  été  donné  d’ob- 
datét’  observations  qui  suivent,  trois  sont  inédites,  les  six  premières 

publiées  dans  un  précédent  mémoire  (1). 


®'tsrne d*^*®*^  ~  Soldat  L...,  plaie  par  shrapnell,  ayant  pénétré  à  la  partie  inféro- 

Se  Pré  cuisse  droite.  Pas  de  délabrement  des  tissus.  Pas  de  cicatrice  adhérente, 
adeutbre •  septembre  1615  avec  une  claudication  très  marquée;  il  marche  le 

^es  droit  en  extension,  le  pied  porté  en  rotation  e.tterne.  Légère  limitation 

I  b'itée  de  l’articulation  coxofémorale  pour  la  rotation  interne,  qui  est  plus 

.  ®8sin  r®®"®  du  côté  opposé,  et  pour  la  flexion  do  la  cuisse  qui  entraîne  un  peu  plus 
>'é/!ea;e  rotulien  droit  est  un  peu  plut  fort  que  le  réflexe  rotulien  qauche  :  la 
^Prèsq*  I**  minime,  mais  constante;  elle  a  été  retrouvée  à  plusieurs  jours  d’intervalle, 
bes  réi]  ®  flues  excitations  le  réflexe  rotulien  droit  devient  mémo  un  peu  polycinétique. 
Pied^  Pi  *1®®  achilléens  sont  normaux  et  égaux.  Il  n’y  a  ni  trépidation  épileptoïde  du 
’blisum  .®l®Rus  de  la  rotule.  Légère  hypothermie  du  membre  inférieur  droit.  Atrophie 
Attjj  '  .®  t'eu  prononcée.  Douleurs  provoquées  par  la  marche. 

l’An  1,13  cHi.onoFonME,  le  20  septembre  1915.  Dès  le  début  de  la  narcose, 
rt"  bote  flu'apparaisso  la  phase  d’excitation  motrice  et  que  le  malade  se  débatte, 
b^Sdeu»  ^  *'®'’®géi'ation  des  deux  réflexes  rotuliens  avec  ébauche  de  clonus  de  la  rotule 
b'entg  P  Rdtés  ;  mais,  tandis  que  l’excitation  s’atténue  rapidement  à  gauche,  elle  aug- 
bblfe,  ^  bgccssivoment  à  droite.  En  pleine  résolution  mutculuire,  au  moment  oû  tous  les 
,g' tendineux  (rotuliens,  achilUens,  à  gauche,  radiaux  et  olécraniens  des  deux 
tbolis,  on  peut  encore  déterminer  à  droite  du  clonus  de  la  rotule  des  plus  nets, 


(1)  J  , 

|®’biheil  ‘'i'’*'’®'''  et  P'no.ME'T,  Les  modifications  des  réflexes  tendineux  pendant  le 
b®  Ipjg  ®  doroformi(|ue  et  leur  valeur  en  sémiologie.  —  Académie  de  Médecine,  19  octo- 
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soit  par  la  inélhocle  clas8i(|uc,  soit  en  soulevant  la  cuisse  et  en  laissant  jst 

jambe  par  son  propre  poids.  Le  réfle.ve  obtenu  par  percussion  du  tendon  rotul'** 
fort  et  polycinétique.  Le  riidexe  aehilléen  droit  est  conservé,  mais  non  e.xagéré. 

Pendant  la  résolution  musculaire  le  membre  inférieur  du  côté  malade  reste  en  ^ 
tion  externe.  Le  mouvement  passif  de  rotation  interne  est  un  peu  plus  ample  qua 
de  veille,  mais  toujours  limité. 

Pendant  le  réveil,  au  moment  de  la  réapparition  des  réflexes,  on  note 


_ _ _ , _ _ _ _ , ,  n  note  l’existepc®^ 

ébaudie  de  clonus  de  la  rotule  à  gauche,  le  clonus  droit  demeure  aussi  fort  (|U  ' 
rayant.  A  aucune  période  nous  n’avons  constaté  de  trépidation  épileptoïde  du  P* 
clonut  de  la  rotule  droite  s’eet  maintenu  une  heure  apréi  le  réveil,  puis  les  réflexes 
rent  à  l’état  où  ils  étaient  avant  l’anesthésie. 

OasEiivATioN  H.  —  Caporal  B...,  blessé  le  22  avril  19ia,  par  une  balle  ayant 
niveau  des  bourses  et  sortie  au  milieu  de  la  fesse  droite:  le  canal  uréthral  u  ® 
la  cicatrisation  n’a  pas  demandé  moins  de  quatre  mois.  gQ,[)re 

Sc  présente  le  15  septembre  avec  une  claudication  très  prononcée  ;  il  porte  !”yjeurs 
inférieur  droit  en  abduction  et  en  rotation  externe.  Après  avoir  soufl’ert  d®  d 
irradiées  le  long  du  scialiiiue  (([ui  a  certainement  dû  être  intéressé  par  la  ®  ’^ior*' 
donnée  l’abolition  du  réflexe  achillien  droit),  il  ne  souffre  plus  é  l’heure  actuelle  q 
qu’il  marche.  Cette  douleur  apparaît  généralement  lorsqu'il  a  fait  quaire  ou  cinq 
mètres;  elle  est  localisée  à  la  partie  supérieure  do  la  cuisse.  et 

A  l’examen  de  l’articulation  coxofémoralo  droite  on  note  l’existence  de  craquen'^ 
surtout  de  la  limitation  de.s  mouvements  de  rotation  interne  du  membre  inférieu 
sans  limitation  appréciable  des  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  sur  *e.*’®®*.^,ul8if® 
légère  hypothermie  locale  du  pied,  de  la  jambe  et  du  genou  droits.  Atrophie  n'n  s 
nette  mais  peu  accusée  :  au  mollet  et  à  lu  cuisse,  2  centimètres  de  moins  à  dio^^^ 
gauche,  he  réflexe  rotulien  droit  simbte  un  peu  plus  fort  et  plue  ample  que  le  gnac  ’^e 

'  ■  élU'fir.ilp  it’afÜrmpr  niip  Ip.  tnalatlp  n.' aunVWlt^ 


rsà'“ 


cette  différence  eil  minime  et  il  etl  difficile  d'affirmer  que  le  malade  n’augmente  p®*  ['jnd®®’ 
rontriicliim  volontaire  l'amplitude  dee  mouvement»  provoqués  par  percussion  d'  le 
Anesthésie  i-ak  le  chi.oropohhe,  le  11)  octobre  1915.  On  ne  constate  au  raona^  guc®’^ 
malade  s’endort  aucune  phase  d’exagération  nette  de  la  réflectivité  tendineuse, 
moment  il  n’y  a  de  trépidation  épileptoïde  du  pied,  ni  de  clonus  de  la  rotule.  , 
cutanés  plantaires  disparaissent  ncltcmcrU  après  les  réflexes  tendineux.  ^  ®  4®* 

puis  la  disparition  des  réflexes  rotuliens  est  très  précoce.  Klle  est  déjà  1’»'’' 

dure  encore  la  phase  d’excitation  et  d’agilati.in  motrice,  pendant  les  monieo 
sence  de  raideur  permet  de  bien  s’en  rendre  compte.  ,  gp  rd®' 

Pendant  la  résolution  musculaire,  le  membre  inférieur  du  côté  malade  y-j,  l’d* 
lion  externe,  Le  mouvement  [lassif  de  rotation  interne  est  un  peu  plus  ample  q 
de  veille,  mais  toujours  limité.  ^ygnl 

A  la  phase  du  réveil,  les  réflexes  cutanés  plantaires  réapparaissent 
réflexes  rotuliens.  Le  réflexe  rotulien  droit  réparait  nettement  avant  le 
tongtemp»  avant.  Il  est  déjii  fort,  alors  que  l'on  ne  diicerne  encore  à  gauche  aiie 
muteulaire.  A  aucun  moment,  par  contre,  il  ne  parait  plus  fort  qu’à  l’état  de  ^ 

OasEiivATioN  III.  —  Soldat  V...,a  présenté,  à  la  suite  d'une  chute,  des  doul®  ^ 
hanche  droite  et  est  atteint  do  claudication.  rmital'®®  a 

■Vient  à  la  consultation  de  la  Pitié  le  24  août  1915.  A  l’examen,  ^gg  gU 

mouvements  passifs  de  l’arliculation  coxofémorale.  Alropliie  de  3  cenlimetr  pgiyc 
de  la  cuisse  droite.  Réflexe  rotulien  droit  un  peu  plus  fort,  peut-être  légère 
né'liquc,  mais  la  différence  entre  les  deux  réflexes  rotuliens  est  très  minime.  jgje  ® 
Anesthésie  par  le  chloroporme,  le  5  septembre  1915  Au  moment  où  le  ,  .^gie  de 
dort,  le  réflexe  rotulien  devient  plus  fort  sans  qu’il  y  ait  d’exagération  gc 
réflectivité  tendineuse  Puis  on  observe  une  diminution  et  une  abolition 
réflexes  tendineux  et  cutanés.  ^.ggte  en 

Pendant  la  résolution  musculaire,  le  membre  inférieur  du  côté  n'nl®®®.,^jgjdeve> 
tion  externe.  Le  mouvement  passif  de  rotation  interne  est  plus  ample  qnà 
mais  toujours  limité.  sfiexeL  ^ 

Après  cessation  de  l'anesthésie  et  pendant  la  phase  de  réapparilion  de  1®  ’J^ggU' 

rotulien  droit  devient  poUjcinélique  et  l'on  détermine  du  même  cillé  du  elon  b 

peu  durable,  mais  net  et  typique.  La  différence  entre  les  deux  réflexes  rotu 
coup  plus  marquée  qu’à  l’étal  de  veille. 

balle  ayant  pénétré  à  1» 


N  IV.  —  Soldat  L...,  a  été  atteint  d’ur 
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droite  et  sortie  a 
A  l’exa*  fracture  de  l’extrémité  supéri* 

•■atation  inhli’  septembre  1915,  on  note  à  droite  de  la  limitation  des  mouvements  de 

Naïvement  R  membre  inférieur  droit  et  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  (léger 

un  evan  “®®aulo).  Ces  troubles  sont  d’ailleurs  très  peu  marqués  et  n’apparaissent 
1  attentif.  Atrophie  musculaire  nette  :  3  centimètres  de  dillérence  à  la 

'‘aus  sont  "^'afre  au  mollet.  Très  légère  hypothermie  locale.  Les  deux  réllexes  rotu- 
L’abaiss  “  "U  examen  allenlif,  un  peu  plus 

“  diniciirH"®"^  brusque  de  la  rotule  détermine  à  droite  une  ébauche  de  clonus.mais 
^''ssthésir'**"  Pf^cisor  la  nature  et  d’ainrmer  qu’il  s’agit  d’un  vrai  clonus. 

'^“‘'almlition  '="'’a''a''0''»'E.  la  10  septeml.re  1915.  -  Très  rapidement,  on  constate 

à  aucun  ‘■é'fr'^es  cutanés  plantaires.  Cendant  la|diase  d’excitation  motrice,  on  ne 
®'Rnalée  à  d’exagération  des  réllexes  tendineux;  l’ébauehe  de  clonus  droit 

P^^teoient  il  n  veille  a  dispai-u.  Les  l'éflexes  radiaux,  olécraniens  disparaissent  coin- 
‘“stable  ;’ii  ' rotulieu  gauche,  mais  sa  disparition  est  plus 
ralenlir  l’absorplion  de  l’anesLliésique  pour  qu’il  reparaisse.  i»ap 
*‘“"dant  la  ‘'-i^Varailre  complèlemeiü  le  réflexe  roluHen  ilroit. 

externe  f  musculaire,  le  membre  inférieur  du  côté  malade  reste  en  rota- 

^®p  ®'  “>ai8  toujour ^limu'i*^"*^  rotation  interne  est  plus  ample  qu’à  l’état  de 

dilfèrencc  entre  les  deux  réllexes  rotuliens  est  mani- 
5.  ®  'étendue  ‘®'  beaucoup  pins  fort,  la  jambe  décrit  un  mouvement  de 

K^P^ation  MA  ®“  “«‘""‘‘'“"t  frappe  P'^»  'mt  et  avec  plus  de  brusquerie  la  table  • 
“‘“Si  prod'îm  "e  regarde  pas  et  se  qontente  d’écouter  le 

r^fniinewT  considérable.  L’abaissement  brusque  de  la  rotule 

S'bent  la  cuiss^lt^  P^^'  eiuer  en  soulevant  brus- 

K«fri(é  aui  T  jae'Pe  retomber  de  son  propre  poids  L'asymétrie  de  la 

de  la  rmnl!î''“‘'  P'“*  Quant  à 

‘ndiscm^fi  ’  Pe'  a'^^'^aoee'  “■'“'’s  a^e  toute  réflectivité  est  supprimée,  suHit  à 
tPt“'de  du  ^  u-o-uaut  on  n’observe  de  trépidation 

on  notrMn'''‘T°,"‘.“'‘^  ®“  par  deux  fois  des  vomis- 

d,"“*^ition  de  I  X  ,®  "dubiliou  dos  rellcxes  tendineux  qui  disparaissent  de  nouveau- 
t“‘®“‘breinf  ‘““dineuse  est  toutefois  un  peu  moins  complète  au  niveau 

bes  ‘‘“cneur  droit. 

«OtRpigj  noménes  d’excitation  asymétriques  sus-indiqués  no  survivent  pas  au  réveil 
1  par  éclat  d’obus  de  la  région 


&“'é  gauolJ’.r  33  ans.  Contusion  par  éclat  d’obus  de  la  régi 

élMM-  '“'nplètoL.  r*  ix  ®  °®‘'‘'‘ro  19IL  llémiparésie  droite  consécutii 

el  “d'cation  /  '^'®“\''ofrpc;ulé.  1  roubles  de  la  marche  qui  provoque  des  douleurs 
V“‘“«un  ^ ‘''®  '"'drieur  droit,  avec  membre  inférieur  étendu  et  raide  et  ni 

L0  4a  IpAo  nn/\nnnr»<f>/x  -1 


L‘„7“on  exterürrx  “  niembre  inférieur  étendu  et  raide  et  pied 

“'^gative'^r’j''  ““oPorclio  des  petits  signes  do  l’hémiplégie  organique  est  en  tous 
11  n’v  '  ^  ^'ttnes  do  la  pronation,  du  poaucier,  do  la  flexion  comliinè'e  sont 
Mon,  ^  “  pas  do  mouvements  associés.  Le  réllexe  cutané  plantaire  .se  fait  en 

theî^donlôurg  'lo  l’i  limitation  du  monvemcnl  do  rotation  interne  du  pied  et  un 

Pérwl®  ‘“'Is  notLl'^'';^  f  H  existe  une  hypo- 

J  au  niveau  du  pied  et  do  la  jambe  à  droite  et  de  l’amyotrophie  (le 

rirniin  o«i  ,1..  4  centimètres  inférieur  au  périmètre  de  la  cuisse 
réflexes  j-  ■  . 


Péri^  ”  frés  neti  «m  uenan.s  uu  granu  trociiantor.  Il  existe  une  1 

gàus^^^’'®  de  la  ,  1’’®'^  ®'^  '^®  “  ‘Iroile  et  de  l’amyotroph 

Si  *•  ^  rwi.  O  d!:  '"■"‘'r  l-f-ie-  «u  périmètre  de  la  c„.„„. 

lés,',?  d  droit,  ,  “  membres).  Les  reflexes  rotuliens  sont  forts  des  deux  cotés,  mais  un 
‘“Ida  a  “dance  À  musculaire  est  plus  ample,  dure  plus  longtemps  avec  une 

11?“  pied  -  leVr?'  "  ‘*®  frépidation  épilep- 

tin  y  “  tout  j. ‘®®  “dlloxes  achilléens  sont  normaux, 
de  1  ®’  ainsi  peescr  que  les  troubles  de  la  marche  ne  s< 

'onl?  **^achfi^''.?  l'^.P®^*'!’:-®®  ®“  formulée,  mais  bien  e 


..  pas  purement  pithia- 
relation  avec  la  lésion 


**^*^Che  V  v^ni'-no  eu  oiv  ivri iiiusxic,  uiüu  en  rcmiiuii  avec  li 

*'®lte  Ll  traumatique),  dont  l’existence  avait  été  jusqu’ici  mé- 

difn„?'s  les  svm  “‘‘'-'“ulaire  ou  (lériarticulairc  8’accomp,-igne  de  troubles  réPexes. 
“n  éii  •“'’ant  articulaires  et  les  troubles  réflexes  sont  ici  très  discrets  et  il  est 

4i,?®“t  névros”’''^",'®"  ““mpldmontaire  fuit  sous  anesthésie,  d’alliriner  qu’il  n’y  a  pas 
I,.  associé. 

XB  le  CHLonoFonME,  le  15  août  1915,  A  la  période  de  résolution  inuscu- 
“  aEUlloLüOIyri.;. 
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laire  complote  on  note  la  persistance  de  la  rotation  externe.  Le  mouvement  p**®' 
rotation  on  dedan.s  est  toujours  beaucoup  plus  limité  qu’à  gaiiclie,  yl /ors  q^e 
autres  ré/lexes  (acliillécns,  radiaux,  olécraniens,  culanés  plantaires,  cornéens)  // 
réflexe  roluiieii  ijnuche  sont  abolis,  on  observe  du  clonus  roluUen  droit  des  plus  jj 
Pour  déterminer  ce  clonus  il  n’est  même  pas  besoin  d'employer  le  procédé 
suflit  do  soulever  le  membre  et  de  le  laisser  retomber  par  son  propre  poids.  Le 
rotulien  droit  détiuminé  par  la  percussion  est  très  fort  et  très  nettement  po*)"^''’.  aIsI. 

A  la  phase  de  réveil,  le  clonus  de  la  rotule  devient  bilatéral,  mais  demeure  très  ^ 
Il  n’est  qu’à  peine  ébamtlié  à  gauche,  tandis  qu’il  reste  extrêmement  net  et  à 

Puis  apparaît  de  la  ti’épidation  épileptoïde  du  pied  ébauchée  à  gauche,  très  ne 
droite.  , 

Après  le  réveil,  lé  clonus  de  la  rotule  se  maintient,  avec  les  mêmes  caractères,  pendan 
heure  et  demie  environ,  et  la  trépidation  épileptoïde  du  pied  pendant  trois  heures 


Obseiivation  VI.  —  Soldat  IJ.  A...,  26  ans,  a  été  atteint,  le  22  septembre 
lésion  (par  balle)  en  séton  au  mollet  droit.  Il  n’y  a  pas  eu  de  fracture,  ainsi  qu’en 
gnent  les  radiographies  faites  dans  d'autres  services,  mais  la  cicatrisation  a 
elle  n’a  pas  demandé  moins  do  trois  mois. 

Le  blessé  se  présente  le  2  octobre  191.6  à  la  Pitié;  il  ne  se  plaint  pas  de  douleurs 
mais  il  boite.  L’examen  do  l’articulation  coxofémorale  droite  ne  décèle  ni  <^^,^^01» 
limitation  dos  mouvements,  ni  craquements  articulaires.  L’examen  radiographid®®  jjo 
hanche  est  négatif.  On  constate  une  légère  atrophie  du  membre  malade  :  la  circon 
do  la  cuisse  mesure  1  cm.  5  do  moins  à  droite  qu’à  gaucho,  la  circonférence 
un  centimètre  seulement.  Hypothermie  locale  nette  du  cété  droit  et  remontant 
genou.  Le  réflexe  rotulien  droit  est  un  peu  plus  forl  et  un  peu  plus  brusque  ça®  «ieur® 
mais  la  différence  est  minime  el  discutable:  on  est  oljligé  do  la  rechercher  à  P  jfbieD 
reprises  pour  en  être  sûr.  On  peut  d’ailleurs  se  demander  si  cette  exagération  ®  ^0. 
authentique.  La  différence  existant  entre  les  deux  réflexes  uehilléens  est  encore  P 
(«me  .•  tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  s’il  y  en  a  vraiment  une,  elle  est  an 
faveur  du  réflexe  achilléen  droit.  ,  g'eud®’’*' 

Anesthésie  par  le  chloropoiime,  le  10  octobre  1915.  Au  moment  où  le  malad® 
on  note  les  phénomènes  suivants:  avant  môme  que  la  phase  d’excitation  et 
motrice  soit  terminée,  les  deux  réflexes  rotuliens  ont  déjà  disparu.  Ils  se  sont 
très  rapidement  avant  de  disparaître,  sans  présenter,  non  plus  que  les  n®*'’’®*j^gi]illé®® 
tendineux,  aucune  phase  d’exagération.  En  mémo  temps  disparaissait  le  réfl®*® 
gauche.  Les  réflexes  cutanés  plantaires  disparaissent  seulement  après  les 
rotuliens  et  le  réflexe  achilléen  gauche.  A  ce  moment,  on  arrête  l’anesthésie, 
achilléen  droit,  qui  n'a  disparu  à  aucun  moment,  est  toujours  nel;  U  est  même  V 
qu'à  l’étal  normal  el  polqcinélique.  .^^0  dr“® 

Pendant  toute  la  phase  de  réveil  ou  de  déchloroformisation,  le  réflexe  acim  pjgfl, 
reste  fort,  polyc'nétiiiue,  sans  qu’il  y  ait  cependant  do  trépidation  épiiept®'®,® 

Dans  ces  conditions,  la  différence  entre  les  deux  réflexes  achillé.ens  est  d'une  gTàU  ®* 

devient  indiscutable.  Le  réflexe  rotulien  droit,  d’nuire  part,  reparaît  avant  nlus 

devient  plus  fort  (sans  clonus  de  la  rotule).  Ici  encore  la  dill'ércnce  est 

et  bien  plus  indiscutable  qu’à  l'état  de  veille.  Cet  état,  pendant  lequel  envf''®” 

réflexes  rotuliens  et  achilléens  est  vraiment  évidente,  se  maintient  dix 

après  cessation  de  l’anesthésie,  un  peu  plus  longtemps  pour  les  réflexes  ro 

pour  les  réflexes  achilléens. 

Ouseiivation  VII.  —  II...,  fièvre  thyphoïde  le  20  octobre  1914.  I®  tns 

fosse  droite.  Pas  de  cicatrice  adhérente.  Est  envoyé  à  la  consultation  do  jes 

tobre  lois,  |)our  contre-expertise.  Nous  relevons  dans  le  dossier  du  niala  > 
suivantes  :  jj„èr® 

«  Examen  du  22  septembre  191,').  —  Chez  ce  soldat,  il  existe  une  très  ^ 

du  tendon  rotulien,  mais  aussi  bien  du  côté  gaucho  que  du  côté  droit.  jin’®*'® 

«  Le  côté  droit  est  plus  cyanosé,  ce  qui  est  dû  à  l’inactivité  du  menahr  • 
pas  d’œdème,  tléflexes  tendineux  et  cutanés  normaux.  ^ 

«  L'impotence  est  exclusivement  d'ordre  fonctionnel,  (le  soldat  comfnencei 
quand  il  le  voudra.  »  ,  g  8V,e‘’''‘®iiii 

«  Examen  de  la  commission  médicale,  le  6  octobre  1915.  —  Malgré  tous 
nicnts  que  nous  avons  donnés  à  ce  blessé,  malgré  tous  les  traitements  4 
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suivre,  il  ne  présente  aucune  amélioration.  Étant  donné  l’absence  do  signes 
*''Uplem *  piusieurs  examens,  nous  nous  demandons  s’il  ne  fait  pas  tout 
^iattre  mauvaise  volonté,  et  nous  proposons,  pour  décision,  do  le  sou- 

a  une  commission  spéciale  d'examen.  » 

^rès  nro'^'"*  l’o.xamen  pratiqué  à  la  l’itié,  nous  notons  l’existence  d’une  claudication 
ment  J  l’Iiypotlicrmie  nette  et  constante,  une  légère  limitation  du  mouve- 

réflexgg®  *  l'anclie  (rotation  interne  et  fluxion  de  la  cuisse  sur  le  bassin).  Les  deux 
fort.  sont  forts  et  polycinétiques;  le  réfle.re  rolulien  droit  parait  un  peu  plus 


■autanés  chlouoporme,  le  25  octobre  1915.  Les  réllexes  rotuliens,  acbilléens, 

■aatle  nre  crémastériens  disparaissent  à  peu  près  simultanément.  Pondant 

des  Pdciode  de  l’anestbésie,  on  ne  constate  aucune  accentuation  de  l’asymé- 

’^'ants  d  I®  l’eudant  la  période  de  résolution  musculaire,  la  limitation  des  mouve- 
déh  ^  persisto,  bien  qu'atténuée. 

droü  Période  de  réveil  on  observe  la  réappariiion  anticipée  du  réflexe  rotu- 

absorpii*  réflexe  rolulien  gauche  est  encore  aboli.  Après 

dose  de  chloroforme  qui  fait  disparaître  les  réllexes,  on  assiste  de 
'’olle  fi^'*  "'dme  phénomène.  La  réapparition  des  réflexes  cutanés  est  contemporaine 
di'oit  suh't*  ^®“dmeux.  Dans  une  pliase  ultérieure  du  réveil,  le  réflexe  rotulien 

'®'*lewe„(  exagération  élective  très  manifeste,  et  l’on  voit  môme  à  droite  et  à  droite 
■'ontracf  ’  **  de  la  rotule.  La  percussion  du  tendon  rotulien  gauche  détermine  une 

lapiyg  des  adducteurs  opposés  et,  au  moment  où  l’exagération  de  la  réflectivilé  est 
'®9scles  ®**e  détermine  même  un  véritahle  spasme  clonique  et  tonique  de  ces 

^ducteur  droit  ne  provoque  aucune  contraction  des 

*®'de  du  droits  ou  gauches.  A  aucun  moment  on  ne  constate  de  trépidation  épilep- 


'''®®ine  ^  ~  Soldat  P....  Fièvre  typhoïde  le  25  novembre  1911.  Abcès  de  la 

à  la  la  cuisse  gauche.  Pas  de  cicatrice  adliérente.  Se  présente  le  15  octobre 

du  ®®”®*^*l'ation  4  la  Pitié  avec  une  claudication  très  mari[uée.  Limitation  assez 
Plus  4  '''ouvement  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  qui  est  entraîné  beaucoup 
droite.  Troubles  vasomoteurs  et  hypothermie  du  membre  inférieur 
'‘'aétro’.d^^oot  évidente  au  niveau  du  mollet  et  du  talon.  Atrophie  musculaire  :  1  cen- 
graphig  ^  ^  centimètres  à  la  cuisse  de  moins  à  gauche  qu’à  droite.  La  radio- 

'I  le  règ.  ®  donne  aucun  renseignement  not.  Les  réflexes  rotuliens  sont  tous  deux  forts 
’'*''®H8sion*  ««  peu  plus  fort  ;  il  n’y  a  pas  de  clonus  de  la  rotule.  La 

®®ülenug*^^'  d’Achille  détermine  à  gauche  une  contraction  des  jumeaux  lente 

'Ihatre  lu  ciilorokorme  le  25  octobre  1915.  Dés  le  début  de  l’anesthésie, 

®P'’®®  *®  "Uilade  eut  commencé  à  alisorber  du  chloroforme, 

{'**«  d«  P  ^^S'te  et  réagit  encore  à  la  piqûre,  on  note  déjà  ime  accentuation  très  mani- 
me  de*  réflexes  rotuliens  :  le  réflexe  rotulien  gauche  est  beaucoup  plus 

let^  droit,  mais  à  aucun  moment  on  no  note  do  clonus  de  la  rotule.  On  note  en 
gauche,  une  exagération  du  réflexe  aehilléen  avec  trépidation 
^*’*'îlléou  1  .  'Liinutcs  après  le  début,  le  réflexe  rolulien  droit  est  aboli,  le  réflexe 
.droit  est  oxlrômoment  affaibli,  il  en  est  do  môme  du  réflexe  rolulien 
^*'oli.  Lg  '•rdpidalion  épileptoïde  du  pied  gauche  persiste.  Le  réflexe  conjonctival  est 
,  P'qûres  ne  provoquent  plus  de  réactions.  Lorsqu’on  cesse  l’anesthésie  (la 
M^‘'mées  ^/'dré  que  8  minutes),  la  trépidation  épileptoïde  du  pied  gauche  est  des  plus 
■d  ®*ution  ^  ®dcun  moment  on  n’en  a  constaté  du  côté  gauche.  Pendant  la  période  de 
^^iheiifg  dtuseulaire,  la  limitation  dos  mouvements  de  la  hanche  s’atténue,  mais 
*'  ''tafan  d®’*'®-  trépidation  épileptoïde  du  pied  gauche  persiste  pendant  tout  le  réveil  et 
^  encore  aussi  marquée  trois  quarts  d’heure  après  le  réveil  complet. 

~  Soldat  P...  Blessé  le  8  septembre  191 par  un  éclat  d’obus  ayant 
.?®f®-Coxv 8up<Si'icuro  de  la  fesse  droite  et  s’étant  logé  au  niveau  de  la  région 
's®  dopu’  do®  d’où  il  a  été  extrait.  Malgré  la  bénignité  relative  de  la  blessure,  il  per- 
V  pri  dn  an  une  claudication  marquée  que  rien  ne  réussit  à  modifier. 

1*"®'  brn  t  consultation  de  la  l'ilié,  le  10  octobre  1915.  Pas  de  cicatrice  adhé- 

th®d^'hiètr^**'*°d  '•^gdre  des  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse.  Atropine  musculaire  ; 
•)ii®!’'')i6  n  n  ^  dd  mollet  et  2  conlimèlre.s  à  la  cuisse  de  moins  à  droite  qu’à  gauche.  Ilypo- 
*'*  réflexes  rotuliens  et  achilléens  paraissent  'un  peu  plus  forts  à  droite, 

Oeralion  est  ici  discutable. 
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Anesthésie 
H  pendant  toi 
droit  avec  clonus 


ii.onoFORME  le  IS  octobre  1915.  On  observe  au  cou 
i  durée  une  exagération  unilatérale  très  manifeste  du 


s  de  l-anesjl>l^ 


sa  durée  une.  exagératton  unilaierale  ires  manifeste  du  refiexc 
aroit  avec  cionus  unilatéral  de  la  rotule.  Le  réflexe  rotulicn  gauclie  ne  présente  a.  »  j 
moment  d'exagération  appréciable.  Il  s’allaiblit  progressivement  (on  ne 
l’ancstliénie  jusqu’à  sa  disparition).  Les  réflexes  achilléens  s’atténuent  et 
A  aucun  moment  on  ne  constate  de  trépidation  épileptoïde  du  pied.  Pondant  la 
résolution  musculaire,  la  liiintation  des  mouvements  de  la  hanche  s’atténue  san 
fois  disparaître. 

Les  cinq  premières  observations  et  les  trois  dernières  que  nous 
rapporter  sont  exactement  superposables.  Dans  tous  ces  faits,  le  j^ns- 

(plaie  par  balle  dans  quatre  cas,  contusion  par  chute  dans  deux  cas, 
les  deux  autres)  a  porté  sur  la  région  de  la  hanche,  déterminant  des  ja 

apparence  minimes  d’arthrite  ou  mieux  de  périarthrite,  lésions 
reste  pour  expliquer  une  claudication  aussi  marquée.  Dans  la  sixième  ° 
lion  il  n’exislait,  par  contre,  aucun  trouble  articulaire  puisqu’elle 
une  plaie  en  séton  des  parties  molles  de  la  jambe  sans  lésion  osseuse 
ciable,  mais,  fait  intéressant  à  noter,  la  cicatrisation  de  celte  plaie  av 
très  lente  et  n’avait  pas  demandé  moins  de  trois  mois.  _ 

Les  troubles  d’ordre  réflexe  et  en  particulier  le  plus  démonstratift  ^®p^jjtel' 
tion  de  la  réflectivité  tendineuse,  étaient  d’intensité  variable,  mais 
lement  discutables  (jue  les  troubles  de  la  marche  paraissaient  vrairnen^ 
proportion  avec  des  symptômes  objectifs  aussi  légers.  Dans  j  cat«' 

cas  il  semblait  impossible  avant  chloroformisation  de  donner  une  ‘■®P°  piqu® 
gorique  ii  la  question  qui  nous  était  posée  relativement 
ou  psychique  des  troubles  fonctionnels  en  cause.  Les  modifications 
de  la  réflectivité  tendineuse,  plus  encore  que  la  Icgere  raideur 
observée  pendant  l’anesthésie,  ont  fait  disparaître  toute  incerUlude. 

La  narcose  chloroformique  fut  ici  précieuse  pour  deux  raisons. 
incontestable  l’exagération  des  réflexes  observée  A  l’état  de  veille,  j'asr 
toute  possibilité  d’intervention  de  la  volonté.  Mlle  fit  mieux;  elle 
métric  en  accentuant  dans  des  proporlions  notables  les  réflexes  «  j.gjtic®’®' 


membre  malade  et  tout  parliculièrcmenl  le  réflexe  le  plus  voisin  <1^  p] 

•  1  i\ _ n  nt\a  _ _ _  ûf  ri rx 1 1 c  încîcKiniii  Qiip  r.n  nointi 


ilei»® 
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tion  malade.  Dons  certains  cas  —  et  nous  insisions  sur  eu  pu...-  jjgjgs 
phase  de  résolution  musculaire,  après  extinction  de  tous  les  autres  i  ^jg„us 
dineux  et  cutanés,  on  déterminait  du  côté  de  l’articulation  malade  u 
la  rotule  intense  et  prolongé.  peuî' 

Dans  l’observation  V,  il  est  vrai,  à  la  lésion  périphérique  se  joifc  pguvsP 
être  une  lésion  centrale  intéressant  la  voie  pyramidale,  association  q  y,,) 

«*•  1 _ .î.^  n/x/ifitrîfA'Tvinîu  /InTifzIpart hsRPVfttlO  ^/viiS  ^ 


eire  uiiu  icoiuii  . .  --  r*/  '  Hnns  I  la 

expliquer  l’intensité  de  la  surréfleclivité;  mais  dans  les  observatio  ^^ggi 

trépidation  épileptoïde  n’était  pas  moindre  et  ici  la  surréflectivi 

dépendance  exclusive  de  la  lésion  articulaire.  ait 

Lorsque  le  phénomène  était  indécis,  moins  prononcé,  on  ^.^^ude  d® 

à  la  période  de  réveil,  la  plus  favorable,  nous  semhle-t-il,  po^  ^  déjà" 
réflectivité,  la  réapparition  anticipée  du  réflexe  pathologique,  per®®®!, 

net  cl  même  souvent  très  fort,  alors  qu’on  ne  ^  ye  les  <1®  . 

du  tendon  symétrique  la  plus  minime  secousse  ...je 

réflexes  de  même  nom  avaient  reparu,  le  réflexe  du  côté  -getpl®® 
beaucoup  plus  fort  et  l’asymétrie  était  toujours  alors  plus  accen 
dente  qu’à  l’état  de  veille.  uptout  réopP® 

Ces  caractères,  accentuation  asymétrique,  disparition  et  s 
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Asymétrique,  permettent  d’affirmer  la  nature  organique  (1)  de  l’affection, 
fixagération  unilatérale  des  réflexes  tendineux  pendant  le  sommeil  chloro- 
raïque  ne  constitue  pas  un  fait  banal.  Les  modifications  de  la  réflectivité 
ervées  en  pareil  cas  chez  l’homme  normal  sont  en  effet  symétriques.  lUen 
j.  lésions  siégeant  à  la  racine  du  membre  inférieur,  au  voisinage  de 

«•■Hculation  coxofémorale  ou  à  son  niveau  n’ont  pas  toujours  la  même  réper- 
sion  sur  les  centres  réflexes.  Nous  n’avons  observé  aucune  asymétrie  pen- 
^  A  la  narcose  chez  une  coxalgique  ancienne  avec  limitation  très  marquée 
A  “mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin  (cette  limitation  ne  s’atténua  en 
de  ^Açon  pendant  la  phase  de  résolution  complète).  Dans  trois  autres  cas 
aill  ^'*'^*“Ation  consécutive  à  des,  traumatismes  de  la  racine  de  la  cuisse,  par 
de  **]'*  A°“mparables  aux  observations  précédentes  et  qu’il  nous  paraît  inutile 
®^ga*t7  l’examen  pendant  l’anesthésie  chloroformique  fut  aussi 

tar*"^*"  “o^enir  aux  modifications  de  la  réflectivité  observées  pendant  la 
«te  *^^*'*'®  AAt-vivance,  cette  exagération  élective  des  réflexes  tendineux  du 
“éelle  ®Alade,  et  ceci  en  pleine  phase  de  résolution  musculaire,  a  donc  une 
oent  l^llo  révèle  la  profondeur  de  la  perturbation  nerveuse  centrale 

®  provoquée  par  la  lésion  périphérique.  Elle  permet  de  comprendre  la 
®stn*  ^  troubles  et  l’importance  de  leurs  manifestations  cliniques.  On 

4  î*  porté  dès  lors  à  discuter  la  réalité  des  sensations  accusées  par  le  malade, 
«ais  doute  la  gêne  des  mouvements  qui  en  résultent.  Tout  en  recon- 

de  possibilité  d’associations  hystéro-organiques,  on  ne  peut  s’empêcher 

fo^de  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  la  perturbation  nerveuse  pro- 

soit -i  PAU  la  chloroformisation  suffit  à  justifier  ces  troubles  sans  qu’il 

•tonjçigJ^^AAire  de  faire  appel  au  nervosisme,  à  la  simulation,  ou  à  l’exagération 

Apportent,  on  le  voit,  un  complément  aux  données  que  l’on 
P*As  n  t  *'**'  troubles  d’ordre  réflexe  et  établissent  une  démarcation  encore 
te  et  plus  objective  entre  ces  troubles  et  les  manifestations  hystériques. 

5A’il  exisj^  entendu  que  le  terme  organique  n'implique  pas  dans  notre  esprit  l’idée 
iBoyen  pareil  cas  des  modifications  anatomiques  susceptibles  d’être  décelées  par 
e  d  investigation  dont  nous  disposons. 
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NOTE  SUR  LA  RELATION  DES  TREMBLEMENTS 
ET  DES  ÉTATS  ÉMOTIONNELS 

LK  TREMBLEMENT  ENVISAGÉ  EN  TANT  QU’EXPRESSION  MIMIQU*^ 
DE  LA  FRAYEUR 


Le  professeur  Gilbert  Ballet. 

(Société  de  N eurologie  de  Paris.) 

(Séance  du  4  novembre  1915.) 

Parmi  les  symptômes  observés  chez  les  malades  affectés  de  psycho-névro*®*^ 
il  n’y  en  a  pas  qui  se  prête  mieux  que  le  tremblement  à  la  démonstration 
relations  de  ces  symptômes  avec  les  états  émotionnels.  Et  pourtant  à  oe 
de  vue  on  s’est  beaucoup  plus  occupé  de  la  psychologie  pathologique  des 
ques,  des  paralysies,  des  contractures,  des  tics  que  de  celle  des  tPei 
ments  (1).  tj 

On  s’est  attaché  à  décrire  les  caractères  objectifs  de  ces  derniers,  les 
divers  sous  lesquels  ils  se  présentent;  on  a  eu  généralement  moins  en  vie 
explication  psychologique.  Les  circonstances  de  la  guerre,  en  multiph® 
cas  de  psycho-névroses  et  en  réunissant  souvent  dans  un  même  ®®*'^*^|,le' 
grand  nombre  de  malades  affectés  du  même  trouble  et  notamment  du 
ment,  ont  permis,  par  le  rapprochement  et  la  comparaison  des  cas,  ^ce 
entre  eux  une  sorte  de  hiérarchie  et  d’apprécier  le  rôle  de  l’émotion,  dans 
la  frayeur,  sa  persistance  ou  son  effacement  chez  les  divers  malades 

Voici  un  malade  qui  a  été  «  commotionné  »,  sans  blessure,  par  “  u’eH® 
tion  d’un  obus  (2).  Il  présente  l’expression  mimique  de  la  terreur  dans  ce  h 
a  de  plus  typique  :  les  yeux  grands  ouverts,  au  regard  effaré, 
une  scène  dans  l’espace  :  les  jambes,  un  peu  infléchies,  flageolent  et  sou 
mal  le  malade;  les  deux  membres  supérieurs  dirigés  en  avant  du  |  Jgfixe' 
les  index  des  deux  mains  étendus,  semblent  montrer  un  objet  sur  corP*' 

vivement,  mais  péniblement  l’attention  :  ils  sont  animés  comme 
mais  plus  que  les  autres  parties  du  corps,  d'un  tremblement  intense 
tions  d’amplitude  moyenne  et  fréquentes.  C’est  l’image  vivante  de  1  ep° 

(1)  C’est  pourtant  une  notion  banale  que  quand  on  a  peur  on  tremble. 
quelques-unes  de  ses  olisorvations.  a  mis  en  relief  la  relation  du 

l’émotion.  «  Le  iremblornent,  a  écrit  P.  .lauet  (les  Névroses),  semble  une  jgptes  ^ V 
festation  émotionnelle  en  rapport  avec  des  émotions  conscientes  ou 
persistent  indéOnimcnl.  »  L’est  l’opinion  qu’en  la  précisant,  nous  dével  11 
cette  note.  yons  g. 

(2)  Dans  un  travail  fait  on  collaboration  avec  M.  Bogues  de  Fursac,  ^pe  d’®''“ 
ebé  ù  établir  (|ue  la  commotion  se  ramène  à  une  émotion.  C’est  un  pbéno 
psychologique,  non  d’ordre  mécunii|ue.  (Paris  médical.) 


note  sur  la  relatioî»  des  tremblements  et  des  états  émotionnels  93d 

reste  avec  l’état  mental  qui  constitue  la  manifestation  essentielle  et  primor- 
®  de  celle-ci  :  en  effet,  si  on  questionne  le  malade,  on  se  convainc  vite  qu’il 
®''it  la  scène  à  laquelle  il  a  assisté  H  y  a  quelques  semaines,  et  qui  l’a  plongé 
ens  1  effroi  ;  il  entend  le  bruit  des  obus,  et  assiste  à  une  bataille  dont  le  spec- 
e  terrifiant  occupe  tout  le  champ  de  sa  conscience.  Puis,  par  instant,  il  se 
de  1’*^***^’  P®n®ée  se  détourne  de  la  scène  tragique  et  se  fixe  sur  les  choses 
Ig  :  le  malade  alors  n'a  plus  peur.  Et  pourtant  s’il  n’éprouve  plus 

^Wimenl  de  la  peur,  il  garde  ^expression  mimique  de  la  peur  :  œil  fixe  et  ter- 
tremblement  de  tout  le  corps  et  particuliérement  des  membres  supérieurs, 
le  même  malade  donc,  une  même  expression  mimique  accompagne  deux 
ter  ^  censcience  très  différents  :  un  premier  avec  sentiment  conscient  de 
^®”r  edéquat  à  l’expression  mimique,  un  second  créé  par  les  circonstances 
biaiites,  inadéquat  à  l’expression  mimique,  qui  apparaît  alors  comme  para- 
ale  puisqu’elle  réalise  l’expression  de  la  terreur  sans  terreur.  Au  moins  chez 
Dialade  le  sentiment  de  la  terreur  est-il  intermittent  :  il  est  d’ailleurs  facile 
'  6  rappeler,  quand  il  s’est  momentanément  effacé,  en  évoquant  les  scènes  qui 
'“"t  provoqué 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  chez  d’autres  trembleurs,  on  constate, 
„  ®  ou  moins  au  complet,  la  mimique  de  la  peur  (visage  inquiet  ou  effaré,  Irem- 
i^snt  des  quatre  membres)  sans  qu’il  soit  possible  de  faire  apparaître  par  évo- 


®®lion  les  scènes  antérieurement  vécues  et  oubliées,  mais  dont  les  anamnesti- 
permettent  d’établir  la  réalité. 

nez  d’autres  commotionnés,  la  symptomatologie  est  plus  réduite  encore;  le 
."'ouient  est  limité  aux  membres  inférieurs  sous  forme  d’astasie-abasie 
Pifiante  ou  de  simple  trémulation,  ou  aux  deux  membres  supérieurs  ou 
ne  à  l’un  des  membres  supérieurs  sans  que  là  encore  le  sujet  se  rappelle  les 
®0ngi3j,ggg  génératrices  du  trouble  présent.  Mais  son  histoire,  telle  qu’elle 
lie  des  attestations  et  des  témoignages,  autorise  à  considérer  cette  symplo- 
®logie  limitée  a  un  tremblement  localisé  comme  la  réduction  d’un  trouble 
tio”'*''**®  plus  général  et  plus  diffus,  manifestation  lui-même  d’un  état  émo- 
“Hel  de  frayeur  actuellement  elTacé  de  la  conscience. 

^  J, l'un,  dans  un  dernier  groupe  de  cas,  on  a  affaire  à  un  tremblement  localisé 
®u  l’autre  des  extrémités  et  dont  la  pathogénie  resterait  tout  à  fait 
les  ûclflirêe  ni  pur  le  récit  du  malade,  ni  par  les  anamnestiques,  si 

.jg  groupes  de  faits  que  nous  avons  rapprochés  n’éclairaient  la  psycho- 

j*®  Pathologique  de  ces  derniers. 

ansemble  des  observations  montre  donc  qu’un  très  grand  nombre  de  cas 
nerveux  ou  hystérique,  probablement  le  plusgranâ  nombre, 
®n  relation  avec  un  état  émotionnel  de  frayeur  qui  les  a  engendrés, 
abord  l’état  psychique  (état  de  frayeur  conscient)  qui  caractérise  l’émotion 
çj  Cireur  a  été  manifeste,  puis  il  est  devenu  intermittent,  puis  il  s’est  effacé, 
Uj  ^y®*fiuefois  dès  le  début,  du  souvenir,  ne  laissant  subsister  que  l’une  des 
bDh  '  ®®*®Mons  mimiques  de  la  terreur,  le  tremblement.  Celui-ci,  dès  lors,  nous 
tio  '''lit'  comme  le  simple  accompagnement  dans  quelques  cas  d’un  état  émo- 
^ion  *  spécial;  d’autres  fois  comme  un  résidu  de  la  symptomatologie  de  l’émo- 
'^®ut  il  serait  difficile  d’éclaircir  la  pathogénie  si  l’on  se  contentait  d’inter- 
Pouf''  'l'i'iln'l®  b  un  moment  éloigné  de  celui  du  choc  causal  et  si  l’on  n’avait 
l’enseigner  les  anamnestiques  et  les  témoignages. 


^insi 


*  iliverses 


par  la  comparaison  de  cas  entre  eux  et  d’un  même  malade  à  lui-même 


étapes  de  son  ulïection,  se  trouve  éclairée  la  pathogénie  psychique 
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de  certains  tremblements,  dits  nerveux,  psychiques,  hystériques,  qui 
traient  sans  cela  comme  un  trouble  localisé  de  l’innervation  périphérique  ou 
du  fonctionnement  musculaire. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  la  pathogénie  de  tous  les  tremblements,  U* 
nerveux,  soit  celle  que  nous  venons  d’indiquer  et  que  tous  soient  en  relatiou 
avec  un  état  émotionnel  primitif,  persistant  ou  éteint.  Nous  pensons,  au  cou 
traire,  qu’on  peut  affirmer  que  certains  d’entre  eux  reconnaissent  dau 
causes.  C’est  ainsi  que,  comme  certains  tics,  ils  peuvent  réaliser  des  sortes 
stéréotypies  motrices,  qui  se  produisent  automatiquement  à  l’occasion  de 
contraction  de  certains  muscles,  en  vertu  d’une  sorte  d’habitude  acquise,  * 
qu’aucune  émotion  soit  survenue  à  aucun  moment  pour  les  déterminer.  Cett* 
résultent  de  la  persistance  d’images  purement  motrices,  qui  n’ont  aucune  r 
tion  avec  des  images  mentales  d’autre  ordre,  ni  avec  des  états  émotionnels. 

U  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  grande  majorité  des  tremblements 
fonctionnels  paraissent  relever  de  ces  derniers  états.  Ainsi  s’explique 
observe  avec  une  fréquence  relativement  grande  depuis  la  guerre,  chez  los 
dats  t  commotionnés  •,  c’est-à-dire  «  émotionnés  i ,  et  aussi  qu’on  les  rencç 
chez  les  militaires  qui,  avant  le  traumatisme  de  guerre,  avaient  présente 
signes  plus  ou  moins  accusés  de  la  eonstitution  émotive.  jg 

Ainsi  s’explique  aussi  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  guérir  ces  trembleh* 
par  la  psychothérapie  si  l’on  se  borne  à  essayer  de  convaincre  le  "j-gît 

doit  cesser  de  trembler,  on  ne  peut  agir  sur  lui  qu’en  lui  démontrant  q“  * 
cesser  d’avoir  peur  ;  et  encore  ce  traitement,  qui  consiste  moins  à  agir  P®J’  ^ 
dialectique  rigoureuse  et  froide  que  par  des  assurances  réconfortantes,  " 
de  portée  que  tant  que  subsiste  le  sentiment  conscient  de  la  peur.  Pl*'®  .^g 

quand  ce  sentiment  s’est  s’effacé  et  qu’il  ne  reste  plus  que  le  tremblemen 
U  moins  localisé  comme  résidu  de  l’étal  émotionnel,  la  psychothérapi®  à 


peu  d’action  ;  il  est  sans  effet  de  chercher  à  convaincre  quelqu’un  qw 


conscience  d'avoir  peur,  qu'il  a  tort  d’avoir  peur .  . 

On  s’explique  ainsi  les  résultats  habituellement  désastreux  des 
de  rigueur  instituées  en  vue,  par  suite  des  sensations  pénibles  .^gctri' 

queril,  d’obliger  les  malades  à  vouloir  guérir.  Ces  médications,  comme  1 
sntion  faradique,  ne  font  qu’exalter  l’émotivité  du  malade  qu’il  impO‘ 
contraire  de  calmer. 
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IV 

LA  CAMPTOCORMIE 

incurvation  du  tronc,  consécutive  aux  traumatismes 

DU  DOS  ET  DES  LOMBES 
CONSIDÉRATIONS  MORPHOLOGIQUES 


M.  Souques  et  Mme  Rosanoff-Saloff. 

Société  de  Neurologie  de  Paris. 
(SPanco  du  4  novembre  1915.) 


'ÎRcui*  exposer  quelques  brèves  considérations  morphologiques  sur 

datg  spéciale  du  tronc,  que  l’on  observe  si  fréquemment  chez  les  sol- 

des  lomb^  traumatismes  les  plus  variés  du  tronc,  surtout  du  dos  et 

L’mj  .®®’  tiont  nous  présentons  quatre  exemples. 

«Otiipio  *  *^*^'^*’  propose  de  donner  à  cette  [incurvation  le  nom  de 

^  je  fléchis,  je  courbe;  xop[xoç,  le  tronc).  Il  lui  semble  qu’il 

tfong  ^^^ntage  à  adopter  un  terme  univoque  pour  désigner  une  attitude  du 
•’enta'jE  *  rnème,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  et  qui  jusqu’ici  porte  diffé- 
Plicatm,J^®'  auteurs  parlent  de  plicature,  de  cyphose.  Si  le  terme  de 

Rdo  ®-^06piable,  celui  de  cyphose  qui,  par  définition,  veut  dire  «  cour- 
pas  colonne  vertébrale  en  arrière  »,  ne  saurait  convenir.  Il  ne 

■**11601.5  * ‘Courbure  anomale,  ainsi  flo’îTsera  montré  plus  loin.  D’autres 
de  ’  *®'’®*^ôrant  la  cause  ou  le  mécanisme  et  non  l’effet,  parlent  de  spondy- 
’^^Ue.  ”’ar(Mre  des  muscles  abdominaux,  dénominations  très  sujettes  à  cri- 


^°®^'endr ^  8:arder  un  mot  français,  c’est  celui  d’incurvation  du  tronc  qui 
^®'*'>rber  mieux,  parce  que,  de  par  son  étymologie  et  son  sens  usuel 

etc.),  il  est  synonyme  de  flexion  et  fait  image  très 


j^®***s  détè°”  •  tronc  par  attitude  vicieuse  ou  pathologique  du 

'cPDa  chez  nos  quatre  malades,  des  modifications  morphologiques 

A)  r  sont  ; 

P  fontes  ; 

b  co  *0  disparition  du  sillon  lombaire  médian  ; 

“^deoter  n  visible  (ou  perceptible  au  toucher)  des  muscles  spinaux  qui 

J  ?°  Éa  d' “  ’ 

fossettes  latérales  qui  sont  remplacées  par  la  saillie  des 


4“L- 


allô  fusierieures  ; 

oCtnent  et  l’aplatissement  de  la  région  lombaire. 
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B)  Au  niveau  du  dos  : 

d"  L’accentuation  Je  la  convexité  de  l’épine  dorsale; 

2"  La  diminution  du  relief  des  masses  musculaires. 

C)  Au  niveau  du  ventre  :  j 

1“  La  production  d’un  ou  plusieurs  plis  transversaux  au  niveau  ou  au 

de  l’ombilic  ; 

2“  L’accentuation  du  pli  semi-circulaire  de  l’abdomen  ; 

3"  L’accentuation  du  pli  sus-pubien  et  du  pli  des  aines; 

4“  La  saillie  du  bas-ventre  et  la  diminution  de  hauteur  du  ventre. 

D)  Au  niveau  des  fesses  : 

1“  L’aplatissement  et  l’élargissement  des  fesses. 


Nous  ne  parlerons  pas  des  modiOcalions  extérieures  de  la  partie  ant 


laote*' 


de  la  poitrine  ni  de  celles  des  lianes,  qui  nous  paraissent  moins  fier 

11  va  sans  dire  qu’il  existe,  chez  ces  quatre  «  troncs  courbés  », 
abréviativement,  quelques  différences  dans  la  saillie  des  muscles,  dans  le  a® 
et  la  profondeur  des  plis,  etc.  Ces  différences  tiennent  soit  h  l’individu,  * 
degré  de  l’incurvation,  mais  notre  description  reste  vraie  dans  l’ensemo  ^ 

11  importe  d’ajouter  que  le  degré  d’incurvation  du  tronc  est  chez  e 
marqué.  i 

Ces  modifications  extérieures  du  ebrps  sont  dues,  et  exclusivement 
l’incurvation  du  tronc.  Elles  ne  différent  pas  de  celles  qu’une  flexion  P 
gique  de  même  degré  entraîne  chez  l’homme  normal.  Paul  Richer  a  ad 
ment  étudié  les  modifications  extérieures  du  corps  humain  pendant  ht 
physiologique  du  tronc,  leurs  variations  suivant  que  cette  flexion  6® 
ou  forcée,  ainsi  que  les  différences  individuelles.  Pour  bien  se  rendre  .^gjR 
de  l’importance  de  ces  modifications,  il  faut  les  comparer  à  la  jption 
du  corps  humain  dans  la  station  droite.  Nous  renvoyons  à  la  n® 
qu’en  a  donnée  Paul  Richer  dans  son  Anatomie  artistique.  tro»® 

'foutes  les  modifications  extérieures,  que  la  llexion  physiologique 
imprime  au  corps,  se  retrouvent  donc  identiques,  toutes  choses  égales  ^ 
chez  nos  «  troncs  courbés  ».  Une  seule  fait  exception,  qui  a  ,  ^jarq®^’ 

sujet  normal,  qui  flécbit  le  tronc,  dés  que  cette  flexion  atteint  un  deS* 
fléchit  la  tête,  regarde  le  sol  et  augmente  la  longueur  Je  sa 
temps  la  Vif  vertèbre  cervicale  accuse  sa  proéminence.  Or,  nos  ‘  c 


miques  »  étendent  la  tête,  regardent  en  avant  et  raccourcissent  ainsi 


itocof; 


dessine  plusieurs  sillons  transversaux,  en  même  temps  que  la  «  pf‘ 
s’efface. 


■oémio®'* 

intrast® 


tra=- 

Cette  extension  permanente  de  la  tête,  dans  la  camptocormie,  con 
la  flexion  de  la  tête  qui  accompagne  la  flexion  physiologique  du  ^  gjon 
on  dit  à  un  sujet  normal,  ainsi  fléchi,  d’étendre  la  tête,  cette  * 

regarder  en  avant,  raccourcit  la  nuque,  qui  se  couvre  de  plis 
efface  la  saillie  de  la  proéminente.  11  faut  en  conclure,  en 
que  les  modifications  extérieures  du  cou  sont,  elles  aussi,  d  or  f 
gique  chez  nos  malades.  _  ,  jr  b®®®'. 

L’extension  de  la  tète  est  instinctive  chez  eux,  nécessitée  P®  l®h 

qu’a  le  patient  d’agrandir  son  champ  visuel,  de  voir  droit  et  loin 

afin  de  pouvoir  se  diriger  facilement.  Elle  nous  semble,  du  '"^^nc’é  Tv 

toutes  les  incurvations  du  tronc  qui  atteignent  un  degré  prono  j^jeasp®”  ■ 

soit  leur  cause.  Elle  existe  chez  certains  parklnsonniens,  chez  cei 
loses  rhizoïnéliques,  dont  le  tronc  est  notablement  courbé. 
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Nous 


nous  bornerons  aujourd'hui  à  ces  considérations  morphologiques,  sans 


les  causes  de  la  camptocormie,  qui  nous  paraît  être  avant  tout,  i 
nnt  tout  qu  moins,  une  attitude  de  défense  contre  la  douleur,  et  nous  con¬ 
jurons  : 


^  existe,  dans  la  camptocormie,  ou  incurvation  du  tronc,  des  modifica- 
du  /  des  formes  extérieures  du  corps,  particulièrement  des  lombes  et 

^  ^  Ces  modifications  sont  semblables  à  celles  que  détermine,  chez  un  sujet 
ul,  la  flexion  physiologique  du  tronc  ; 

le  b  diffèrent  que  par  l’extension  de  la  tète,  qui  est  nécessitée  par 

®soin  de  voir  devant  soi  pour  marcher. 
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DE  CERTAINES  BOITERIES 
observées  chez  les  «  BLESSÉS  NERVÉUX  » 
kemarquiîs  morphologiques  et  physiologiques 


(Société  de  Neurologie  de  Paris.) 
Séance  du  7  octoljre  1915. 


C6t*f 

Porp  nombre  de  militaires  sont  évacués  sur  les  Centres  Neurologiques 

.  ‘‘Dublès  de  la  marche  qu’on  peut  grouper  sous  la  désignation  générale 
Peut;-  *>  d  propos  desquels  se  posent  des  questions  diagnostiques  et  tbéra- 
Noug**  ®°n''ent  fort  difficiles  à  résoudre. 

^  ^®*Pdf>’ière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre 
à  g  °ns  de  ce  genre.  L’analyse  morphologique  et  physiologique 

U  Va  g  ^  *^nire  certaines  remarques,  dont  on  pourra  peut-être  tirer  profit. 

dans  les  cas  en  question,  la  claudication  ne  pouvait  être 
Contracta ^  lésion  osseuse  ou  articulaire,  ni  à  une  paralysie,  ni  à  une 
ni  à  tout  autre  accident,  dont  l’origine  organique  ait  pu  être 

Quelqu’ i.  . 

gt  ®njet  avait  ref;u  une  blessure  légère,  mais  depuis  longtemps 

j^’^^défaaf  ‘1“®  traces  insignifiantes;  d’autres  fois,  la  blessure  fai- 

’nposjjbjg  '  s’agissait  que  de  contusions  ou  de  commotions,  dont  il  était 

®  de  contrôler  l’intensité,  voire  même  l’authenticité. 
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Un  premier  militaire,  Var...,  dit  avoir  reçu  le  30  août  1914,  un 
d’obus  sur  la  face  interne  du  tibia  droit  et  avoir  été  projeté  sous  la 
caisson  qui  aurait  passé  sur  sa  Jambe  et  sur  sa  hanche  droites.  De  tous  ces 
matisrnes  il  ne  reste  aucune  trace  superficielle  ni  profonde.  Ce  blessé  (•/ 
depuis  plus  d’un  an  de  formation  sanitaire  en  formation  sanitaire. 

L’examen  clinique,  je  le  dis  tout  de  suite,  ne  permet  de  constater  aucune 
malie  des  réactions  électriques,  aucune  modification  des  réflexes,  aucun  tf 
vasomoteur  ni  thermique,  aucune  gène  articulaire.  La  force  segmentai 
deux  membres  inférieurs  ne  présente  qu’une  différence  ii  peine  ^joite 

ne  peut  guère  noter  qu’une  très  légère  diminution  de  volume  de  la  jambe 
et  une  anesthésie  complète  au  tact,  incomplète  et  variable  à  la  douleur,  sur 
le  membre  inférieur  droit.  ^ 

Mais  ce  sujet  présente  une  boiterie  très  accentuée.  Quelle  en  est  la  jiie 
Examinons-le  d’abord  dans  la  station  droite  verticale.  Son  genou  g 
(côté  sain)  reste  plié,  le  talon  reposant  d’ailleurs  sur  le  sol.  Si  on  lui 
d’étendre  ce  genou  gauche,  il  y  parvient,  mais  alors  le  pied  droit  se 
du  sol,  d’où  l’impression  qu’il  existe  une  différence  de  longueur  entre 
membres  inférieurs,  aux  dépens  du  côté  droit.  ouSP' 

Dans  le  décubitus  dorsal,  cette  différence  subsiste.  Elle  n’est  d’ailleucs 
parente  et  l’on  se  rend  vite  compte  qu’elle  tient  uniquement  à  une  pjus 
du  bassin  :  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  est  de  3  centimètres  envir 
élevée  ù  ilroite  qu’à  gauche.  et 

Une  vigoureuse  traction  sur  le  pied  droit,  ou  mieux  une  série  de  ,  jpurS» 
de  tractions  alternatives  rapidement  pratiquées  sur  les  deux  membres  m 
parviennent  aisément  à  replacer  les  deux  talons  sur  le  même  plan,  - 


temps  que  les  deux  épines  iliaques  reprennent  une  position  symel 


.trique. 


le 


lêifl® 


bout  de  quelques  instants  la  déformation  se  reconstitue,  toujours  dans 

sens.  ^  tl’asy”®’ 

Donc,  il  n’y  a  pas  de  raccourcissement  du  membre  inférieur  droit,  e  jjpgsi#’ 
trie  apparente  des  deux  membres  tient  uniquement  à  un  déplacement  et 

qui  existe  aussi  bien  dans  lu  station  debout  que  dans  le  décubitus 
même  ventral.  tieP* 

On  s’explique  dés  lors  l’attitude  du  sujet  lorsqu’il  est  debout.  ^  ppt 
tout  simplement  en  tlalim  hanchée.  On  retrouve  là  tous  les  aaractére^^^  ppf. 
été  décrits  par  M.  Paul  Ilicher  ;  l’élévation  du  bassin  du  côté  de  la  ja  j.^paul® 
tante,  l’accentuation  de  l’échancrure  costo-iliaiiue  et  l’abaissement  j^giqU^® 
du  même  côté  droit.  Rien  de  plus  normal.  Et  si  ces  caractères  morp 
sont  ici  très  accentués,  ils  ne  le  sont  guère  davantage  que  chez  cer 
modèles  d’atelier  habitués  à  poser  pendant  de  longues  heures  en  s  ^^ppc, 
cTiée  ;  quelques-uns  conservent  même  une  déformation  permanente 
conséquence  de  cette  attitude  professionnelle.  ,  -g  puf 

llcmaniuons  en  passant  que  notre  sujet  se  tient  en  station  han  c'®* 
jambe  droite  ;  c’est  donc  celle  qui  porte  presque  tout  le  poids  du  U  . 

sur  le  membre  inférieur  droit  qu’auraient  agi  tous  les  trauma  i  ’ 

pour  le  moins  singulier  que  ce  membre  soit  chargé  de  faire  le  .j*^ppogr®®®*J 
Autre  expérience.  J’ai  fait  mettre  le  malade  à  genoux  et  l’ai  fai 
sur  les  genoux.  Déconcerté  par  ce  mode  de  station  et  de  marche,  ùo 
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il  est  resté  au  début  en  position  parfaitement  symétrique.  Ce  n’est  qu’au 
d un  certain  temps  (je  serais  tenté  d’ajouter  :  de  réflexion)  que  le  bassin 
pip  ®°“levé  du  côté  droit,  il  est,  en  efl'et,  beaucoup  plus  malaisé  de  réaliser 
les  d’une  moitié  ilu  bassin  dans  la  station,  et  surtout  dans  la  marche,  sur 

®^8enoux  que  dans  la  stalion  sur  les  pieds, 
ma  constatation  vraiment  insolite,  que  la  persistance,  pendant  la 

de  l’attitude  du  bassin  propre  à  la  station  hancbée. 
du  ,''^*'®''''®buent  à  ce  qui  se  passe  dans  la  marche  normale,  où  le  bassin  s’abaisse 
®lcvéd^  lu  jambe  qui  se  porte  en  avant,  ici  le  bassin  reste  constamment  siir- 
surle  ^  droit.  Il  en  résulte  que,  lorsque  la  jambe  droite  doit  prendre  appui 
sée  *  Icop  courte  pour  l’atteindre.  11  faut  alors  que  la  jambe  oppo- 

fléchisse,  Et  c’est  précisément  ce  qui  se  passe.  La  boiterie  de  ce  militaire 
"pas  d’autre  cause. 

^  flboi  tient  cette  dénivellation  du  bassin? 

bonlraction  des  muscles  élévateurs  du  côté  droit,  en  particulier  le 
fïiscc»..?  lies  de  l’abdomen,  peut-être  aussi  les  plus  longs 

ili-  du  psoas.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  l’examen  de  la  région  costo- 
d*  permet  de  constater,  outre  une  accentuation  de  l’échancrure,  un 

de  ..'^''^'•'"bction  manifeste  des  muscles  sous-jacents. 

Pas  et'*  contraction,  et  non  pas  contracture,  car  les  muscles  ne  présentent 
’bcmb  *  *^b*’eté  particulière  qu’on  observe  dans  les  contractures  hystériques  des 
Sttf  Pacce  que  l’on  obtient  assez  facilement  le  relâchement  en  tirant 

Psg.  b)embre  inférieur  dans  le  décubitus  dorsal.  Cette  con’lraction  n'est  donc 
tsipg^  'bbible;  mais  elle  est  permanente.  Peut-on  admettre  qu’elle  est  volon- 

cet  agjg  ^  uucun  doute  que  tout  individu  est  capable  d’exécuter  volontairement 
la  8t„,.  ”^bsculairc  qui  consiste  à  maintenir  surélevé  un  côté  du  bassin  pendant 
meqj  le  décubitus,  et  même  pendant  la  marche.  On  peut  donc  parfaite- 
que  ’  <ippliquant,  réaliser  pendant  un  certain  temps  le  type  de  boiterie 

iRoij  possible  de  boiter  de  la  sorte,  constamment,  pendant  plusieurs 

^'üRep®''  ^bbl  elïet  d’une  volonté  inlassablement  appliquée  ii  la  conservation 
Pose  j  ^  '’bction  musculaire  strictement  localisée  ?  Telle  est  la  question  qui  se 
comme  dans  beaucoup  d’autres  similaires.  Problème  épi- 
tiqugg  P^i’ticipation  volontaire  du  sujet,  dont  on  connaît  les  difficultés  pra- 
Je  be  pas  dire  l’insolubilité. 

On  Pbs  la  prétention  de  la  résoudre;  mais  voici  quelques  remarques  dont 
fl’ab  <îO''ipte  en  pareille  occurrence. 

Ibférigy^  ’  **  ‘bbporle  de  rappeler  ijue  ce  militaire  présente  sur  tout  le  membre 
^^*^bche*'  *^*'*^’^  bne  hémianesthésie  dont  la  localisation  et  les  caractères  sont 
P^ll'inliques.  O'*  csf  deinc  autorisé  à  croire  que  la  contraction  des 
bassin  du  même  côté  est  un  phénomène  de  même  nature. 
deiReupé  les  tentatives  faites  pour  corriger  cette  contraction  sont 

^âergiq^®*  effet.  Les  manœuvres  persuasives,  accompagnées  d’électrisation 
^ors" n'  'mobilisations,  une  gymnastique  très  active  et  prolongée,  enfin 
Ce  U'  les  avertissements  de  toutes  sortes  n’ont  eu  aucun  résultat. 

une  raison  suffisante  pour  éliminer  l’hypothèse  d’un 
Mais  ?®*'®‘’''loe.  Et  cette  hypothèse  demeure  quand  même  vraisemblable. 
®''eis  qlje  réserves  faites  sur  le  fôle  de  l’hystérie  chez  notre  sujet,  je 
’  d'mis  les  cas  analogues,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  d’un  autre  facteur 
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étiologique  auquel  on  n’attaclie  pas,  en  général,  toute  l’importance  qu'il  ffléri 
Je  veux  parler  de  l'habilude,  cette  •  seconde  nature  ».  -de 

J’ai  insisté  longuement,  jadis,  sur  le  rôle  de  l’iialntude  dans  la  production 
toutes  sortes  d’anomalies  motrices.  L’habitude,  qui  n’est  pas  autre  chose  q”® 
répétition  prolongée  d’un  même  acte,  —  c’est  sa  définition  même  —  „ 

,  autom» 


ient 


à  créer  des  actes  fonctionnels  insolites,  se  répétant  bientôt  de  façon  « 
tique,  en  deliors  du  contrôle  volontaire. 

'l’out  notre  perfectionnement  moteur,  qu’il  s’agisse  d'un  métier  manu  ^ 
d’un  sport,  est  basé  sur  la  transformation,  au  moyen  de  la  répétition, 
primitivement  voulu  en  un  acte  automatique,  qui,  lui,  se  répète  incon 
ment.  •  e  d®® 

Dans  le  domaine  pathologique,  on  voit  naître,  par  un  processus 
habitudes  motrices  intempestives,  soit  sous  forme  de  mouvements 
comme  les  tics  cloniques,  soit  sous  forme  de  contractions  prolongées  l’è® 
des  attitudes  plus  ou  moins  durables,  mais  qui,  à  la  longue,  devienne 
vent  définitives.  D’où  le  nom  de  tics  d’altitude  (1). 

Or,  il  me  semble  qu’il  faudrait  tenir  compte  de  ces  notions  pour  l’interp 
tion  du  type  de  boiterie  que  je  présente.  ^^jet 

Un  traumatisme  initial,  d'ailleurs  léger,  détermine  une  douleur: 
adopte  volontairement  le  genre  de  démarche  qui  lui  paraît  atténuer  le  jge; 
souffrance.  Par  la  suite,  la  douleur  disparaît;  mais,  l’habitude  motrice  es 
la  claudication,  justifiée  au  début,  est  devenne  automatique;  elle  persis  » 
qu’elle  n’ait  plus  de  raison  d’étre. 

Que  le  sujet  persévère  dans  cette  habitude,  qu’il  ne  fasse  aucun  e 


luel  ou 

n  act® 


a  efforts 


Vjllv  le  oUJet  pcLsUVetti  LlUilO  CcLLC  imUlLUtlL/j  Uu  lUoOe 

s’en  défaire,  que  mémo  il  l'entretienne  (et  cela  dans  un  but  facile  à  devin 
suis  pas  éloigné  de  le  croire.  Et  que  la  conservation  de  cette  anomalie  ^  p^jalt 
nelle  soit  favorisée  par  une  constitution  mentale  appropriée,  cela  ne  g  la 
pas  douteux.  Les  névropathes  sont  coutumiers  d’excentricités  motrices 
plupart  des  individus  normaux  sont  iticapables  de  réaliser.  _  nrtaU^® 

Donc,  d’une  façon  générale,  l’habitude  intervient  pour  une  part 
dans  la  genèse  de  certaines  contractions  musculaires  permanentes  et  des 
fonctionnels  qui  en  sont  la  conséquence.  _  t’onet^®’ 

Aussi,  en  présence  d’anomalies  motrices  de  ce  genre  dont  la  localis 
prolongation  sont  déconcertantes,  devra-t-on  avoir  présente  à  1  espH 
mule  qui  résume,  mnémoniquement,  les  considérations  précédentes  • 
L'Itabilwle  crée  l’aplit^ide  à  l'allilude. 


Un  second  blessé  du  service  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  Me  • 
blessé  le  30  août  1!H4  par  des  éclats  d’obus  ii  la  cuisse  droite.  I  gg  éd®*® 
moins  faire  1  600  mètres  ù  pied  pour  se  rendre  au  poste  de  secours,  .^gjfait® 
ont  été  extraits,  les  plaies  désinfectées,  drainées.  La  cicatrisation  igur®® 
normalement;  trois  semaines  après  sa  blessure,  ce  blessé  était  év®  de 

dépôt  de  convalescents.  Depuis  lors,  il  a  été  hospitalisé  dans  tou  e  ggivi- 
formations  sanitaires,  où  d’ailleurs  on  ne  l’a  soumis  à  aucun  *  f„ibles®®  * 
11  est  arrivé  à  la  Salpêtrière  le  13  juillet  1913,  se  plaignant  de 


(t)  llENnv  Meigb  et  E.  Feinubl,  Les  Tics  et  leur  traitement.  Masson 
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rnembre  inférieur  droit.  A  l’examen,  on  constate  une 
^'filles  *  *^6  ÏDD,t  ce  membre  où  se  voient  deux  petites  cicatrices  superfi- 

DieDta' adhérentes,  situées  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  La  force  seg 
veiuents^  deux  membres  inférieurs  est  sensiblement  la  même;  tous  les  mou 
‘^UcuRf*  PDa®*hles;  légère  raideur  du  genou.  Uéflexes  normaux  et  égaux 
Exa  aucune  modification  des  réactions  électriques  (1). 

jaiRbe"'^"^  station  debout,  ce  sujet  se  tient  presque  uniquement  sur'la 

pointe  janibe  droite  (blessée)  est  légèrement  flécbie  sur  la  cuisse  ;  la 

"'abtieni*^  seule  sur  le  sol.  Malgré  tous  les  commandements,  on 

,11  P®®  '  extension  de  la  Jambe  ni  l’abaissement  du  talon. 

P’'®8res^**^  inème  pendant  la  marche;  la  Jambe  droite  reste  demi  fléchie;  la 
^'l’oR  pointe  du  pied  droit.  D’où  une  claudication  assez  forte. 

Pas  JJ,  pour  faire  modifier  cette  attitude,  le  malade  prétend  qu’il  ne  peut 

Peut  autrement;  non  qu’il  souffre,  mais  il  dit  que  sa  Jambe  droite  ne 

Dr  f  ®  soutenir  et  qu’il  est  dans  l’incapacité  d’abaisser  son  talon. 

P®sition*^*^*  mouvements  du  membre  inférieur  droit  sont  possibles  dans  la 
do  pjg^  ®oucbée,  notamment  l’extension  de  la  Jambe  et  l’élévation  de  la  pointe 
les  deux  ^°*'®®  sogfoentaire  est  très  suffisante  pour  assurer  la  station  sur 

fljg^  j®®®hes,  même  sur  une  seule. 

^®*‘taine^  ***’  '  musculaire  nécessaire  pour  supporter  le  poids  du  corps  est 
pied,  J  .P*o®  considérable  dans  la  station  ou  la  marche  sur  la  pointe  du 
**jambe*ét^^  fléchie,  que  dans  la  station  droite  ordinaire  sur  la  plante, 

affirmer  qu’il  ne  s’agit  ici  que  d’une  mauvaise  habitude  de  station 
hionig,,,  ^^“®’  Plélerminée  au  début  par  la  blessure  de  la  cuisse  et  Justifiée  à  ce 
Persisté  ’  altitude  du  membre  inférieur  droit  est  devenue  habituelle  et  a 
^6orj  ^  ®D®  que  l’épine  provocatrice  avait  disparu.  Il  est  vraisemblable,  d’ail- 
®st  jjj’gj^*^^,  ^,®  sujet  n’a  fait  aucun  effort  personnel  pour  corriger  sa  marche.  11 
de  U  que  la  thérapeutique  est  restée  purement  expectante  pendant 

So,.  ™°ls. 

^ouinis  à  1 

^^*Dfiasti  **  Salpêtrière  à  un  traitement  mécanothérapique  et  à  des  exercices 
^®'>ragé  *^'’®®  progressifs,  stimulé  par  une  électrisation  psychothérapique,  en- 
'*'°^surs  etV*^  ®onstatation  de  ses  progrès,  averti  de  l’inanité  de  ses  troubles 
D  mesures  répressives  qui  seraient  prises  à  son  égard  s’il  ne  s’em- 
**'®'*^'  Au**  ^  modifier  son  attitude  et  sa  marche,  ce  militaire  a  guéri  rapide- 
^®  voyez,  sa  marche  est  normale,  le  talon  droit  repose 

^®  Cas  '  ^  jumbe  s'allonge  à  chaque  pas,  la  station  debout  est  symétrique. 
*^®^üe  ®ucore  un  exemple  d'une  boiterie  d'habitude.  Le  mécanisme  patho- 
y  *  même  que  dans  le  cas  précédent  :  une  épine  irritative  provo- 
,  par  l’habitude,  passe  à  l’état  de  «  seconde  nature  »,  et 
il  *  même  que  la  cause  provocatrice  a  disparu. 

*^'®hor(/  ^  iDfifques  différences  avec  notre  premier  sujet, 
t'* '“htrair  '  rebelle  ii  toutes  nos  interventions  ;  le  second, 

^raio»  ®  ®®f  laissé  docilement  guérir.  Différence  de  constitution  mentale, 
,  Eh8u;e  7«W®menl. 

bie^  anomalie  motrice  est  inverse  dans  ces  deux  cas.  Les  deux  sujets 

'**he  a  D  ®^  l’autre  la  station  hanchée.  Mais,  tandis  que  le  trauma- 

®  chez  les  deux  sur  la  Jambe  droite,  le  premier  s’appuie  sur  la 


Revalions  do  ces  doux  militaires  ont  été  recueillies  par  Mlle  G.  Lévy. 
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jambe  traumatisée,  le  second  sur  la  jambe  saine.  La  première  de  ces  a 
tudes  est,  d’emblée,  paradoxale;  la  seconde  est  logique;  il  n’y  a  d’ano 
que  sa  prolongation  , 

L’anomalie  de  la  marche  observée  chez  notre  second  malade  n’est  pas  c 
On  voit  beaucoup  de  blessés,  atteints  ou  non  de  lésions  nerveuses,  don 
pied,  pendant  la  station  et  la  marclie,  ne  repose  sur  le  sol  que  par  sa 
devient  alors  nécessaire  que  la  jambe  se  fléchisse  sur  la  cuisse  P°“*' 
membre  inférieur  intéressé  ait  la  même  longueur  que  le  membre  sain. 

habitude  de  station  et  de  marche  se  prolonge,  le  raccourcissement  des  »  ^ 

seurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  généralement  voulu  au  début  et  adapte  ^ 
but,  peut,  à  la  longue,  devenir  permanent,  s’accompagner  même  de 
tendino-musculaires  et  d’ankylose  du  genou,  les  mouvements  d’extension 
jambe  sur  la  cuisse  se  faisant  de  plus  en  plus  rares. 

Mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  qu’il  existe  U 
culiére  entre  l’abaissement  de  la  pointe  du  pied  et  la  flexion  de  la  jamb®  ® 
cuisse.  On  en  retrouve  la  preuve,  quoique  dans  un  tout  autre  ordre  a 
dans  le  phénomène  des  raccourcisseurs  décrit  par  MM.  Pierre  Marie  et 
Enfin,  on  observe  les  mêmes  attitudes  vicieuses  avec  rétractions  chez  de® 
atteints  de  blessures  des  nerfs  qui  n’appuient  jamais  la  pointe  du  pic'^ 
sol,  notamment  à  la  suite  des  lésions  du  sciatique.  ^I,fe 

C’est  pourquoi,  dans  les  cas  où  il  existe  pn  traumatisme  avéré  du 
inférieur,  où  qu’il  siège,  et  môme  si  l’on  ne  constate  pas  de  signes 
nerveuse,  musculaire,  ou  tendineuse,  je  ne  me  croirais  pas  en  droit  d  a 
que  l’habitude  soit  le  seul  facteur  responsable  des  attitudes  unornaa^®® 
boiteries  qui  les  accompagnent.  Il  n’est  pas  impossible  qu’un  élémen  ^ 

nique,  d’ailleurs  impossible  à  dépister,  soit  quelquefois  en  cause  et  co 

à  la  ténacité  de  ces  troubles. 


e  affinité  fonctionneUfiP® 


Je  voudrais  encore  attirer  l’attention  sur  une  forme  de  boiterie  cons 
aux  lésions  du  nerf  crural,  à  la  cuisse.  ^yfle 

Le-  signe  prédominant  est  la  difficulté,  parfois  même  l’impossibilité' 
sujet,  d’obtenir  une  extension  solide  de  la  jambe  sur  la  cuisse  pendant  la  le 
et  souvent  aussi  pendant  la  station.  La  jambe  malade  tend  à  se  dérob®'’ ^.^gg^e 
poids  du  corps,  parfois  même  elle  s’effondre  subitement,  à  tel  point  un® 

d’une  canne,  sinon  d’une  béquille,  est  presque  indispensable  pour  e 
chute  imprévue.  .  «se 

Naturellement,  on  est  conduit  à  rattacher  cette  impotence  à  la  t®* 

muscles  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  plus  spécialement  a  je 

muscle  quadriceps  crural.  Cependant,  quand  on  examine  la  contrac  ,  gH 

muscle,  elle  est,  électriquement  et  volontairement,  assez  bien  conse 
tout  cas,  elle  parait  plus  que  suffisante  pour  l’exécution  de  la  marche.  js 
Mais  si  le  modelé  est  presque  normal  /i  la  partie  supérieure  et  m  |,^gioi> 
la  cuisse,  il  n’en  est  pas  de  même  à  la  jiartie  inférieure  et  dans  pi®^ 

du  genou.  Ce  dernier  est  augmenté  de  volume,  quelquefois  pin® 
froid,  et  surtout  on  n’y  distingue  ni  les  reliefs  ni  les  méplats  qu*  qu® 

se  dessinent  quand  le  (|uadrice[)S  se  contracte.  11  apparaît 
contraction  de  ce  muscle  ne  s  accompagne  pas  de  la  tension  de  à 

aponévrotiques  du  genou,  comme  on  le  constate  à  l’état  sain.  1^® 


I 
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Strier  de  la  cuisse,  on  ne  distingue  plus,  pendant  la  contraction,  la 

raie  ^^  eEerce  sur  le  vaste  interne  le  renforcement  de  l’aponévrose  fémo- 
Paul  Richer  a  donné  le  nom  de  «  bandelette  des  vastes  i. 
féiRo  morphologiques  permettent  d’affirmer  que  l’aponévrose 

ig  -jambière  ne  remplit  plus  ses  fonctions.  Or,  on  sait  qu’elle  joue  un  rôle 
•Dard  mécanisme  de  la  station  et  de  certains  temps  de  la 

l’apD  entrer  ici  dans  le  détail  pbj'siologique,  il  suffit  de  rappeler  que 

forcer  r  ^^P^Dévrotique  de  la  cuisse  contribue  dans  une  large  mesure  à  ren- 
L’jj.,.  appareil  musculaire  sous-jacent  qui  trouve  en  lui  un  puissant  soutien. 

jg  alion  du  genou  n’est  pas  moins  renforcée  par  cette  aponévrose, 

^ombr°'*  ^  ^  d’attacher  à  l’état  de  l’appareil  aponévrotique  du 

len„.  ®  rcférieur  plus  d’importance  qu’on  ne  le  fait  lorsqu’on  étudie  les  impo- 

‘le  ce  membre. 

Héchig*^  P®'‘’f*culier,  dans  les  cas  que  j’ai  en  vue,  je  suis  porté  à  croire  que  le 
partie  s’observe  pendant  la  station  et  la  marche  tient  en  majeure 

A  la  *”®lAchement  permanent  de  l’aponévrose  et  de  ses  expansions. 

de  la  cuisse,  on  peut  à  la  rigueur  supposer  que  si  l’aponévrose  ne 
Une  n  sustenteur,  c’est  que  les  muscles  Sous-jacents  ayant  perdu 

Rient  M  *^®  1®'“’  contractile  ne  sont  pas  en  état  de  la  tendre  suffisam- 
lei  ji  hypothèse  n’est  plus  admissible  si  l’on  considère  le  genou, 

des  repose  plus  sur  des  corps  charnus  musculaires,  mais  sur 

Et  la  eo°f®’  ligaments,  des  surfaces  osseuses  et  des  expansions  synoviales. 
CRvelQ  ‘ëuration  de  la  région  témoigne  bien  d’un  relâchement  permanent  des 
E’où  ®;Ponévrotiques. 

Tengj,  P'Di'ient  celte  laxité?  Est-elle  une  conséquence  directe  de  la  lésion  ner- 
Pareii  ***  survient-elle  que  secondairement,  à  la  suite  d’une  atteinte  de  l’ap- 
■®°Rcer  simplement  de  l’immobilisation?  Je  ne  saurais  me  pro- 

scule^g^  d  oublions  pas  que  les  nerfs  périphériques  ne  se  distribuent  pas 
®R8si  .  "  ^  ’ 


.‘^®s  filets 


la  peau  et  aux  muscles;  il  existe  des  filets  osseux  et  articulaires,  et 


“‘ïRés  '  ligamenlaux  et  aponévrotiques.  Si  nous  sommes  fort  mal  ren- 
’^Nre  *'*^1®  physiologique  de  ces  derniers,  du  moins  est-il  permis  de 

d’un  tronc  nerveux  aura  un  retentissement  direct  sur  les 
Ea  toaj*®  ®®Dt  sous  sa  dépendance. 

*®E>que  ‘^®  cl  à  ne  retenir  que  les  constatations  d’ordre  morpho- 

®  a  paru  utile  d’attirer  l’attention  sur  la  nécessité  de  rechercher  les 
»_erfs  subies  par  l’appareil  aponévrotique  à  la  suite  des  blessures  des 

'*®C  et  ^®®  conséquences  qui  peuvent  en  résulter,  notamment  pour  la  sta- 
DD  la  marche. 


rnontrer  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  l’examen  morphologique  pen- 
l’ïjoat  ***^  marche,  pour  le  diagnostic  de  diverses  formes  de  boiterie. 

H  ’lDe  encore  quelques  remarques  relatives  aux  moyens  d’exploration 
la  do^]  D®®saires  dans  les  cas  de  ce  genre,  en  particulier  pour  la  recherche 
,  S’il  ggj,  cur  et  l’évaluation  des  impotences  musculaires. 

*''**®Dd  n’avons  pas  de  critérium  absolu  de  l’existence  d’une 

^?^^®Dée,  la  recherche  de  la  douleur  provoquée  permet,  si  elle  est  bien 
*  ®ciatia  *  ®®cueillir  des  signes  de  présomption  valables.  Par  exemple,  dans 
8.  on  sait  qu’il  ne  faut  pas  interroger  les  points  douloureux  de 
'*EonoLoGiouit  62 
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Valleix  les  uns  après  les  autres,  du  haut  en  bas,  mais  dans  un  ordre  disper®^’ 
eUn  exerçant,  par  intervalles,  des  pressions  sur  des  régions  du  membre 
rieur  qui  sont  manifestement  en  dehors  du  trajet  du  nerf  sciatique. 

La  constatation  d’une  impotence  musculaire  est  parfois  très  délicate.  On  ** 
laisse  facilement  induire  en  erreur  si  l’on  examine  successivement  la 
segmentaire  de  deux  membres  opposés. 

Voici  un  procédé  qui  m’a  souvent  permis  de  constater  rapidement  qu““® 
impotence  était  purement  imaginaire,  pithiatique  ou  même  simulée.  On  exe®® 
simultanemenl  des  tractions  ou  des  pressions  vigoureuses  sur  les 
segments  des  deux  membres,  supérieurs  ou  inférieurs,  en  donnant  avec 
des  commandements  successifs,  tels  que  :  .  Allongez,  pliez,  tirez,  po®®*®  ’ 
écartez,  rapprochez,  etc.  « 

Déconcerté  par  ces  ordres  opposés  qui  se  succèdent  sans  lui  donner  le 
de  préparer  une  réponse  motrice  différente  pour  chaque  côté,  le  sujet  contra®^^ 
à  sôn  insu  des  muscles  soi-disant  inactifs.  Il  est  certain  alors  que  les 
invoquées  ne  relèvent  pas  d’une  cause  organique.  Selon  les  cas,  elles  sont 
ciables  d’une  thérapeutique  persuasive  ou  de  mesures  disciplinaires.  OnP®®®®  j 
donner  à  ce  procédé  de  recherche  de  la  force  musculaire  dans  deux  m®®®® 
sj-métriques  le  nom  d’épreuve  diploeinélique.  .  jj 

Ce  moj'en  d’investigation,  encore  q’u’il  n’ait  rien  d’absolu,  peut  aide® 
solution  de  quelques  problèmes  diagnostiques.  Il  importe  d’y  recourii  P 
dépister  les  supercheries  toujours  possibles. 

11  importe  encore  davantage  de  ne  |>as  négliger  certains  signes  dont  la 
sence  autorise  à  suspecter  l’existence  d’un  trouble  organique.  En 
perturbations  de  la^  sensibilité,  de  la  réflectivité  et  des  réactions 
la  constatation  d’anomalies  circulatoires  (troubles  vaso-moteurs  et 
modifications  de  la  pression  artérielle,  dilTérences  thermométriques)  ^eS 
jours  retenir  l’attention.  11  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  que,  si  nous  so 
assez  bien  renseignés  sué  les  troubles  moteurs  et  sensitifs 
lésions  des  nerfs  périphériques,  nous  ne  connaissons  que  très  imparfaj 
les  effets  des  lésions  portant  sur  l’appareil  sympathique.  Et  parmi  les  ’’  ®®j_^tfe 
des  nerfs  celles-ci  ne  sont  certainement  pas  les  moins  fréquentes  ni  P®^ 
les  moins  graves. 


.  non’’’® 

En  résumé,  d’une  façon  générale,  on  doit  admettre  qu’un  K®®"®  j^jtude® 
d’anomalies  de  la  station  et  de  la  marche  sont  la  conséquence  d  ^^g 
vicieuses  prises  à  l’occasion  d’une  douleur  ou  d’une  impotence,  rée  ®jgyr®® 
passagères.  Pendant  la  période  où  le  sujet  éprouve  réellement  cette  ®_^ 
cettç  faiblesse,  localisées  dans  le  membre  inférieur  ou  dans  le  tronc,  g» 
instinctivement  le  mode  de  station  et  la  démarche  qui  atténuent  1® 
souffrance  ou  son  impotence. 

Par  la  suite,  alors  que  la  douleur  ou  la  faiblesse  se  sont  .-«n  et  ^® 

ont  complètement  disparu,  le  sujet  conserve  une  habitude  de 
marche  anormales.  Les  uns  sont  parfaitement  sincères  ;  ils  je 

marcher  par  habitude^  ou  par  crainte  de  voir  reparaître  la  douleur,  je 

leur  membre  se  dérober  sous  eux.  Si  on  leur  démontre  qu’ils  ^e»*' 
réaliser  la  marche  normale,  et  si  on  les  y  exerce,  on  les  guérit  rapi 
ne  sont  peut-être  pas  les  plus  nombreux. 
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ÇOrt**^**^^*’  capables  de  se  débarrasser  de  leur  habitude  vicieuse,  n’ap- 

’ttêm*'  ^  correction  qu’une  bonne  volonté  mitigée,  sinon  une  inertie  et 
tcups*  opposition  manifestes.  Ce  sont  des  exagérateurs  ou  des  persévéra- 
fjut  1  o'^orchent  à  tirer  parti  d’une  infirmité,  plus  apparente  que  réelle.  Il 
progr*^  ^  discipline  stricte  et  à  un  entraînement  gymnastique 

g  ®®*iyement  croissant.  Ils  en  bénéficient  à  tous  égards. 

Penda  V  *^0®  oos  dans  lesquels  la  douleur  ou  l’impotence  persistent 

sigjjeg**  *•''0®  longue  durée  tout  en  paraissant  disproportionnées  avec  les 
i  la  ‘oiques  objectifs.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  l’exagération  ou 
'P'dhes  **'^-^^**^*^*°”’  se  trouve  en  présence  de  véritables  psycho- 

;l]ejjil^’^°°®ôdés  par  l’idée  de  leur. infirmité,  sans  arrière-pensée  ni  calcul  répré- 

®’'quêt'  oes  problèmes  diagnostiques,  on  ne  saurait  assez  renouveler  les 

les  én  Morphologiques  et  psychologiques,  en  même  temps  qu’on  multiplie 
Sur  électriques,  dynamométriques  et  tbermométriques,  sans  oublier 
61  lance  des  sujets  en  dehors  des  examens  médicaux. 


VI 
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Henri  Piéron 

l^icecteur  du  laboratoire  de  psychologie  physiologique  de  la  Sorbonne. 

‘IbUo^  fréquemment  signaler,  parmi  tes  troubles  de  sensibilité,  surtout  en 
Posé  des  sensibilité  cutanée,  des  phénomènes  d’hyperesthésie  :  à  l’op- 

Lacho  ^'^‘"“f'ons  de  la  sensibilité,  on  coristaterait  des  augmentations. 

•J  a  hypog^  paraît  toute  simple;  mais  ce  n’est  là  qu’une  apparence.  On  dira  qu’il 
Porso^*^^^**^  lorsqu’un  individu  ne  percevra  pas  des  excitations  qui,  chez 
^’'6'hent  Normale,  engendreraient  à  coup  sûr  des  sensations  ;  .physiologi- 
cop°*^  ^  **■  élévation  du  seuil  de  sensibilité  ;  un  corps  chaud 

^*^6®oions  th  Paraissant  tels  à  tout  le  monde,  ne  provoqueront  pas  d’im- 
*eatj  armiques;  un  pinceau  promené  sur  la  peau  de  la  main  ne  sera  pas 
^lais  q 

^'*ahd  ig  dira-t-on  qu’il  y  a  hyperesthésie?  Quand  le  corps  chaud  ou  froid, 
de  f relativement  léger,  susciteroht  de  vives  réactions,  des  mouve- 
Or  ^  défense  disproportionnés  avec  la  faible  intensité  de  l’exci- 
**^*'®il>ilil'é^^  on  constate  là,  c’est  tout  autre  chose  qu’une  augmentation  de 
^*''**l>ilité'  ^  hyperréactivité,  liée  peut-être  à  une  finesse  plus  grande  de 

j.’^fleiiigg^’  ®ans  qu’on  puisse  affirmer  l’existence  d’un  tel  lien,  qui  n’est 
*^^6,  avec  **  P®®f  ®’®8ir  simplement  d’une  altitude  mentale  particu- 

Motivité  inquiète;  et  de  tels  cas  ne  sont  pas  rares.  Mais,  supposons 
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que  les  phénomènes  centraux  supérieurs  puissent  être  considérés  comme  nor^ 
maux.  Quelles  sont  les  sensations  qui  provoquent  des  réactions  de  fuite  ou 
défense?  Ce  ne  sont  certes  pas  les  sensations  de  contact,  de  chaud  oü  de  fe®  ’ 
en  tant  que  telles,  ce  sont  seulement  les  sensations  douloureuses.  Si  l’on  «o 
tate,  pour  une  excitation  relativement  faible,  des  réactions  exagérées,  on  p 
supposer  qu’il  existe  une  sensibilité  douloureuse  affinée,  une  hyperal?  ^ 
dont  l’existence  réelle  devra  être  démontrée  par  la  recherche  exacte  du  seul 
la  sensation  douloureuse.  j|. 

Maintenant,  admettons  qu’il  y  a  bien  hyperalgésie  cutanée.  Est-on  en 
de  généraliser  et  de  parler  d’hyperesthésie  cutanée,  parce  que  l’abaissemen 
seuil  de  sensibilité  à  la  douleur  serait  corrélatif  de  l’abaissement  du  sei» 
autres  sensibilités  de  la  peau,  thermique  et  mécanique?  i,, 

A  cette  question,  d’après  les  faits  nombreux  que  j’ai  pu  observer,  je  f 
drai  nettement  que  non  :  l’hyperalgésie  peut  coexister  avec  des  sensi 
cutanées  normales,  elle  coexiste  fréquemment  avec  une  diminution  de  ces 
sibilités,  avec  une  hypoesthésie  mécanique  et  une  hypoesthésie  : 

n’ai  jamais  constaté  d’hyperesthésie  vraie  pour  ces  deux  ordres  de  sensibi 
l’abaissement  pathologique  des  seuils  de  sensations  thermiques 
existe  peut-être,  comme  phénomène  rarissime;  mais  jusqu’à  ce  qu’on  e  ^  jj 
sa  réalité,  je  le  tiendrai  pour  inexistant.  Comme  phénomène 
n’ai  jamais  constaté  que  l’élévation  des  seuils  de  sensibilité,  à  l’unique 
tion  de  la  sensibilité  douloureuse.  jj- 

Voici,  à  cet  égard,  quelques  faits,  montrant  les  rapports  de  pseudo-byP  ^ 
thésie,  c’est-à-dire  d’hyperalgésie,  avec  les  seuils  de  sensibilité  jeD' 

faits  sont  de  deux  ordres,  les  uns  concernent  des  hyperalgésies  d’origi 
traie,  les  autres  des  hyperalgésies  dues  à  des  irritations  périphérique®  <1®® 
de  sensibilité  cutanée. 


.  Il  a’accoH'P®' 

En  ce  qui  concerne  ces  dernières,  on  constate  nettement  qu  elles  s 
gnent  en  réalité  d’une  diminution  de  la  finesse  des  sensibilités  cutan  e  ’  jfê» 
élévation  des  seuils.  Les  contacts,  parfois  les  simples  frôlements,  devie 
vite  douloureux  et  engendrent  au  moins  des  sensations  i 
touillement,  le  chaud  et  le  froid  paraissent  très  vifs  et  provoquent  de  ^  d?® 

de  défense,  mais,  pour  être  perçus,  il  faut  des  contacts  plus  appuyés.  i 
abaissements  et  des  élévations  do  température  plus  considérables  <|  * 

normal.  En  revanche,  il  peut  y  avoir  une  discrimination  plus  fine  (sou 
l’écartement  de  deux  pointes)  et  une  localisation  plus  exacte.  (riuS' 

Dans  un  cas  d’irritation  cicatricielle  d’une  partie  du  plexus  brac  je 
culo-cutané  et  brachial  cutané  interne),  les  erreurs  de  localisatiou 
dO  millimètres  dans  le  territoire  de  ces  nerfs  pour  le  bras  ®^^®*"^pprts 
i5  millimètres  de  l’autre  côté,  la  discrimination  se  fait  pour  des 
80  millimètres  au  lieu  de  100  millimètres.  doi^^^p 

Dans  un  cas  d’irritation  a  frigore  du  cubital,  avec  tremblement 
avec  hyperalgésie  des  deux  derniers  doigts  on  entier  et  de  la  face  .  pjty 
médius,  les  erreurs  de  localisation  dans  le  territoire  du  nerf 
côté  atteint,  sont  de  10  millimètres  contre  18  millimètres  d®  ts  d®  ^ 
sur  l’annulaire  byperalgèsié,  la  discrimination  se  fait  pour  des  éc 
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<avetd*’  ^  millimètres  sur  l’index  ou  l’annulaire  de  l’autre  main 

seuU  pointes  du  compas  de  Griesbach).  En  revanche, 

®^®i8sem^  perception  du  chaud  ou  du  froid  correspond  à  une  élévation  ou  à  un 
Pérature  laquelle  plonge  le  doigt  par  rapport  à  la  tem- 

'®saütr  H  •  hyperalgésiée  (contre  1»  de  l’autre  côté  ou 

<lues  dé*'  index),  et  une  pression  de  quel- 

^"’elle  Pa®  Peeçue  sur  la  pulpe  des  doigts  hyperalgésiés,  alors 

est  facilement  même  sur  la  région  dorsale  des  autres  doigts  (1). 


alors 

néces- 


^®®niment  hyperalgésies  d’origine  centrale,  j’en  ai  rencontré  fré- 

'"®®iaux  à  1  soldats  présentant  un  ensemble  de  troubles  sensoriels  et 

nous  •  Par  éclatement  d’obus,  ensemble  de  troubles 

^Preat  fftif nvecM.  Mairet,  dans  le  service  de  qui  ces  observations 
Chez  sj'odrome  commotionnel  (2). 

‘l’entre  eux,  présentant  des  hyperalgésies  considérables,  unilaté- 
““esses  n^^^T  sensibilité  tactile  ou  thermique  a  montré  des 

l”>2îi  ®®  ou  abaissées.  Le  seuil  thermique  normal  oscillant  entre  0“,50 
''“«Pois’i- ^  nne  fois  le  seuil  à  0»,75,  deux  fois  à’i», 
DueôtV  >  0etunefoisà3»(3). 

^'**ypoe8thé*^^°*^’  **  ^  généralement  hypoalgésie  s’accompagnant 
et  8®nérale;  mais  il  n’y  a  pas  non  plus  là  de  parallélisme  né 
“'’®®®e  norm  I  ^P‘’®l8®®‘e8  d’origine  centrale  s’accompagnent  très  bien  d’une 
dis  •  sensibilités  cutanées  mécanique  et  thermique, 
p'*’’’®®  de  gp?  •um”"  manifester  même  en  ce  qui  concerne  les  deux  caté- 

y®®  étant  douloureuses,  parla  brûlure  ou  par' la  piqûre,  ces  sensibi- 

®®Prèsie  “  In  deuxième  avec  l’algésimètre  de  Ghéron,  la  première 

^*®®®  grande  à  60»*^“®  ‘lans  une  masse  d’eau 

‘1®  125  à  150  grammes  environ  de  pression  par  le 
O,  ’'’®®6ée'd»rf'*  P®  doigts,  et  de  1  sec.  1/2  à  2  secondes  pour  la  durée  de 
^  ® W  suipP  ^  '1®®  ‘*®“*  premières  phalanges  de  l’index,  voici,  sur 

jets,  des  chiffres  montrant  le  comportement  des  deux  catégories  de 

des'sf^’nétrfnue’tri’®®  bs^ndes  de  papier  taillées  en  biseau,  de  créer  un  dispositif 
0«i?l*'he8  haphieJthliTiP^if®™'’  *1®  ^‘'®y’  ‘î'^^nd  on  ne  dispose  pas 

“Br  «’l  'l’épaisLiii- 1  .é^jetnétriques  de  Toulouse.  Avec  du  papier  ayant  un  peu  moins 
n4>“sant  sur  ^  'l®  ““ière  à  avoir  une  tranche  de  1  millimètre  do 

i®*tpéL^  halancp  ok°®  ^®'"f®i  ‘^®  «'dOmètres  de  large  exerce  une  pression, 

1  “®  Bppuvânî’  ^  ®  P'”®®  ''‘®"î  ®®“®  ^““de  à  95  millimètres  de 

l‘'“8  ta'”*®  Pour  H5  „  P®®,“’  ‘'®  P°®r  “"0  distance  de  55  millimètres,  de 

,  (8)  A  “«8  ou  ni„„  .  ‘"Métrés,  do  2  grammes  pour  70  millimètres.  Avec  des  papiers 
'^“iPta  6,  r.  O  .®’  **  ‘”‘'1®  g‘“""’®  <1“’®"  veut- 

l®ili  a^*dotttioh  à  •  lo  Syndrome  commotionnel  dans  les  traumatismes  de  ' nuerre 

8  han  ■  *  Académie  de  médecine  dos  !«,  15  et  22  juin  1915.)  Paris,  Masson, 

à  i.*‘hilitA  ““  Attire  cas.  avec  l.vnnr»io-,wi«  4  I.  et  hypoalgésie  à  la  brûlure,  la 

- toutes  deux  diminuées  ;  le  seuil 

décigrammes,  —  seuil  normal  —  sur 


?lapÏ‘®thermii,l  ^,”'*®®  hyperalgésie  à  la  piqûre  et 
*®p»u  ®®'on  é^n  a  ‘  ®  sensibilité  au  contact  étaient  to 
®®  ^“8  doijt  *  «‘■“'“me  au  lieu  de  1  à  2  décigrai 
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sensibilités  douloureuses,  comportement  souvent  parallèle,  mais  parfois  a' 
très  différent  : 


PRESSION  DOULOUREUSE 

AO  cnéitON 
(Pulpe  de  l'index) 


DURÉE  DE  MAINTIEN 
DB  O’ISDBX 

eeu  à  60»  jusqu'i  douleV^ 


1”  Compm'lemenl  parallèle  des  hxjperalgésies  et  hypoalgésies  d'ordre  thermii^^ 
et  d'ordre  mécanique  (1). 


7b  gv.  (liypor.). 
125  «r.  (normal). 
300  gr.  (hypo  ). 
475  gr.  h'ypo,). 
175  gr.  (Iiypo,). 
200  gr.  (Iiypo.). 
250  gr.  (hypo.). 
240  gr.  (hypo.). 


0  8.  8  (hyper.). 
2  8.  2  (normal). 
2  8.8  (hypo.). 

2  8.  (normal). 

2  s.  (normal). 

10  B.  (hypo.+). 
4  s.  (hypo.). 


6(hyp«r^f> 
2  (hyper-/.- 
.  O  8  (norffl»U' 

4  8.  2  (hype-^ 
i.  (hypo-)- 


2°  Hypoalgésies  thermiques  plus  considérables  que  les  hypoalgésies  mécaniq'é^*' 


175  gr.(hypo. — ).|350  gr. (hypo.+).| 4  .s.  (hypo.).  |S  8.  (|*yP°'(' 

Avi .  175  Sr.  h^^o.-  .  225  ^r.  Vypo.f  5  8.  h^^o.  .  5  8.  hypO-  ; 

' . '225  gr.  (hypo.).  8  s.  (hypo.+).  5  »- ( 

225  gr.  (hypo.).  jo  a.  5  (hypo.+).  jo  s.  (hyp®-) 


0  gr.  (hypo.). 
b  gr.  (hypo  ). 


3”  Hypoalgésies  thei'miques  sans  hypoalgésie  mécanique. 


10  gr. (hyper.-)-). 
100  gr. (hyper.). 
225  gr,  (l'iypo  ). 
110  gr.  (hyper.). 
150  gr.  (normal). 
150  gr.  (normal). 


40  gr.(hypor.-(-). 
75  gr.  (liyper.). 
175  gr.  (hypo  ). 
125  gr.  (normal). 
125  gr.  (normal). 


3  8.  (hypo.). 

5  8.  (hypo.) 

9  8.  (hypo.-f). 

6  B.  5  (hypo.). 

4  8.  5  (hypo.), 
3  8.  (hypo.). 


7  2  (i>yp«V 

8.'  5  (hyp®'  ■ 
8.  5  (byp®’  ■ 

s.  s  (hyp?''’ 

8.  (hype-^ 


4"  Analgésies  mécaniques  sans  analgésie  thermique. 


Phi . |x  (an.). 

Dan .  «  (an). 

Oue  1  (3). .  ao  (an.). 

One  11 _ 175  gr.  (hyper.). 


70  8.(hypo.++).|80 

10  s.  (hypo -f.).  6?'  ,’ipo.+)' 


3“  Hypoalgésie  mécanique 
Leg . 1 225  gr.  (hypo  ).  |  215  gr.  (hyi)o.).  1 2  s.  (normal). 


hypoalgésie  thermique. 

Iis.2(hyp®^' 


n- perenthèses  correspond  A  lesensibilild  normele  (normal)  4  "'frf* 

. .  '' . 

considérable  (hyper. +'^).  la  ^ 

(â)  On  note  (ci  que  la  aensiiiilité  douloureuse  mécanique  est  plus  grande  à  gauche^  »  Il  T 

grande  {i  droit»*.  *  a  k  droit®  ®  » 

(y)  Chez  ce  commotionné  grave,  au  bout  de^  4  mol»,  la  sensibilité  h  la  piQ^re 

chiiri-l.t'''8uivM"’ou“é''iir°'^  "  <<  yi  K  I  _ =aas^ 


Dans  ces  cas  de  troubles  de  sensibilité  d'origine  centrale,  je  n  j  -jg  iiiéc»' 
contré  d’analgésie  .thermique  complète,  alors  qu’il  y  a  des  ana  g  de 

niques  absolues,  constatées  non  seulement  avec  des  piqûres,  ygyao®**®' 
pincements  prolongés  au  moyen  de  pinces  à,  forte  pression;  et,  e 
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“*''ïue  ''  "’*®‘  P”  ‘ï'*®  *“  sensibilité  douloureuse  ther- 

'"l'iée  norm^  :  P"“‘'  '®®  ««tanls  mécaniques  est  pro- 

«ormalement  ou  avec  exagération. 


«“hésie*  tr"  “®“  '^'«socier  même  les  algésies,  et.  quand  on  parle  d’hyper- 
fVper^UéLv  R*  "**.'■  •!’“"«  hyperalgésie  mécanique,  sans  même 

'etaoées  ^  ""®  exagération  de  toutes  les  sensibi- 

S!*‘Peisse\Tpa„^®,K  “/  ^  P®"  P®®®  certain,  c’est  que  la  seule  sensibilité 

existe  de!  ®®"due  plus  fine,  c’est  la  sensibilité  douloureuse. 

'*®entielien,.-,  ^P®®®®***^»'®®  Profondes,  c’est  que  toute  sensibilité  profonde  est 
““®®“se.  étant  ,  ®®“sibilite  douloureuse,  même  la  sensibilité  vibratoire 
‘®e®smis!  „  vibratoire  est  un  excitant  électif  _  grâce  à 

P^«08tée  (1).  ®®l>'ï'enne  “  des  terminaisons  algiques  de  la  membrane 

El*.',?/ ^^logiquement,  de,  hypoeslhésies  de  tout  ordre,  il  n’existe 
yperenhéties  douloureuses,  que  des  hyperalgésie,. 


VII 

LE  «  SIGNE  DES  STERNOS  », 
SVMPTOME  D’IRRITATION  BÜLBO-MÉDULLAIRE 


Roger  Dupouy 

n  cliel  do  cHnique  à  la  Faculté,  médecin  aide-major  à  la  V*  armée. 

au?e!!*®il‘’“'’  ^  ‘'«“"eiseance,  n’a  été  signalé  jusqu’à  ce 

lé»*  ®®'‘tain8  p«o  ’  A  **  ®“'i®‘  normal  et  nous  paraît  avoir 

de  I  '"«nt  à  1>„?A  ®  ''''  ®"'‘  aémioicgiqne.  Si,  en  effet,  l’on  percute 

trlr  vertèh,!  ^  ‘■^"®*®®  ®aj®t  «ormal,  au  niveau 

trLp’  'bex  ®’  phénomène  ne  vient.à  se  produire;  au  con- 

“ettemrn!"'"^' '®  ®‘®‘-no-cléido-mastoïdien  répond  par  une  con- 
d’ ^  *"’exam  ®"^  appréciable  à  l’œil  et  au  doigt. 

e^pbüs  expTos!r!îî^‘^‘“!  des  sujets  traumatisés  par  l’éclatement  rapproché 
Pouv‘®“®6.  nous  n’*^  *’".®  ‘®®P*  *®  aerienne  ou  d’une  mine,  avec  ou  sans  blessure 
aller  ®°"®‘amment  montré  une  exagération  des  réflexes  tendineux 
“a  ^•■at  «  trépidant  *.  A  ce  moment,  la  percussion  d’une 

‘^‘’/LXxVlf  p'%55  ^  sensibilité  vibratoire?  C.  It.  de  la  Société 
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surface  osseuse  quelconque,  tibia,  rotule,  sternum,  crâne,  mais  celle  surtout  d® 
la  nuque,  au  niveau  de  la  111'  vertèbre  cervicale,  détermine  une  contraction  de® 
muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  s’accompagnant,  lorsqu’elle  est  très  accusée, 
d’une  secousse  brusque  de  la  tête  et  môme  d’une  contraction  des  muscles  inspi' 
rateurs  avec  léger  cri  glottique.  A  mesure  que  s’éteint  «  l’état  trépidant  *,  J® 
facilité  de  production  de  ce  réflexe  diminue  jusqu’à  ne  plus  apparaître  que  pai^ 
la  percussion  de  la  nuque  au  point  d’élection;  il  suffît  d’un  choc  très  léger  du 
marteau  pour  le  créer  et  son  existence  se  poursuit  longtemps  après  l’accident 
qui  l’a  déterminé.  C’est  ainsi  qu’un  de  nos  malades.  H...,  victime  d’une  com¬ 
motion  par  obus  sans  blessure  extérieure  le  23  septembre  19i.4  (projectile  de 
150  tombant  dans  une  hutte  de  branchages  où  12  hommes  se  trouvaient  cou¬ 
chés,  sur  lesquels  5  furent  tués  et  5  autres  blessés),  présente  encore  ce  signo 
aujourd’hui  (septembre  1§15)  avec  une  netteté  frappante,  malgré  que  1®® 
réflexes  tendineux  habituels  soient  redevenus  normaux. 

b)  La  contraction  réflexe  des  sterno-cléido-mastoïdiens  par  choc  de  la  nuque 
se  produit  également  chez  les  méningitiques;  nous  l’avons  constatée  dans  tous 
les  cas  de  méningite  cérébro-spinale  où  nous  l’avons  recherchée.  Nous  avons 
fait  contrôler  sa  valeur  sémiologique  par  notre  collègue  Saux  chargé  d’un  ser¬ 
vice  de  contagieux  à  Épernaj  :  tous  ses  méningitiques  en  traitement  présentaient 
notre  signe;  les  sujets  envoyés  en  observation,  mais  non  atteints  de  méningite 
cérébro-spinale,  ne  le  possédaient  pas.  11  est  à  noter  que  ce  «  signe  des  sternos  » 
persiste,  comme  chez  les  traumatisés,  un  certain  temps  après  la  guérison;  nous 
l'avons  retrouvé  chez  un  convalescent,  deux  mois  après  sa  méningite. 

Nous  l’avons  enfin  observé  chez  les  paralytiques  généraux  au  début  qui  0“^ 
passé  par  notre  service  depuis  que  notre  attention  a  été  attirée  sur  la  valeur 
clinique  de  ce  réflexe,  dans  un  cas  de  sclérose  en  plaques  et,  à  l’état  d’ébauche, 
chez  un  épileptique  au  sortir  d’une  crise  violente.  Il  manque,  par  contre,  dans 
l’hystérie  et  son  absence  nous  a  môme  servi  récemment  à  éliminer  chez  une 
hystérique  l’hypothèse  d’un  processus  méningé. 

e)  Ce  réflexe^  n’est  pas  un  réflexe  osseux,  car  l’apophyse  épineuse  de  le 
III”  vertèbre  cervicale  n’est  pas  saillante  et  le  choc  ne  porte  pas  sur  elle,  la  9®^" 
cussion  de  la  VI',  la  proéminente,  ne  le  provoque  pas,  alors  qu’une  simple  chi¬ 
quenaude  détachée  du  bout  du  doigt  au  point  d’élection  le  détermine. 

Ce  n’est  non  plus  un  réflexe  cutané,  une  simple  excitation  de  la  peau  es 
insuffisante  pour  sa  production. 

Il  nous  parait  répondre  à  l’excitation  indirecte  du  noyau  du  XI'  qui  siège  dans 
le  bulbe  et  descend  assez  bas  dans  la  moelle  cervicale;  le  t  signe  des  sternos  », 
dont  l’existence  est,  suivant  les  cas,  indépendante  de  l’exagération  des  réflex®* 
tendineux,  du  Kernig  et  de  l’hypeftension  du  liquide  céphalo-rachidien,  doi 
ainsi  être  considéré  comme  l'indice  d'une  irritation  bulbo-médullaire  et  sa 
sence  est  susceptible  d’aider  au  diagnostic  d’un  état  de  commotion  cérébro- 
médullaire  traumatique  ou  d’une  méningite  aiguë,  accessoirement  d’une 
méningo-encéphalite  chronique  (paralysie  générale)  ou  d’une  myélite  dilfns^ 
^sclérose  en  plaques). 
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encéphale 

Lésion  de  la  Circonvolution  centrale,  postérieure  du  côté 
ffauche  par  Balle  de  fusil,  par  A.  Pansky  (de  Minsk).  Nouvelles  médicales  de 
Minsk,  i9l5_  n»"i-2. 

La  balle  avait  frappé  l’os  pariétal  gauche;  uil  éclat  de  la  lame  interne  fut  pro- 
J®té  dans  le  cerveau.  Le  blessé  présentait  une  hémiparésie  droite  et  l’affaiblisse- 
^®nt  de  la  sensibilité  du  même  côté;  on  constatait  aussi  des  phénomènes  partiels 
®stéréognosie  et  le  signe  de  Bahinski.  Skbge  Soukhanoff. 

contuse  des  deux  Hémisphères  Cérébraux  par  éclats 
®  Obus,  Lésion  du  Sinus  longitudinal  supérieur.  Méningite  sup- 
Purée  et  Abcès  Cérébral  ;  Intervention,  Thrombophlébite  du  Sinus 
^OQgitudinal,  Hernie  Cérébrale,  Guérison,  par  Vandenbossche.  Réunion 
'^édico-chirurgicale  de  la  V‘  Armée,  1  août  1915. 

Lne  solution  de  continuité  du  crâne,  si  mince  qu’elle  soit,  peut  laisser  passer  une 
infection  méningo-encéphalique  :  l’intervention  est  donc  obligatoire  dans  les 
*®oindres  fêlures  du  crâne.  L’hémostase  des  plaies  du  sinus  longitudinal  supérieur 
Pf*!!  se  faire  par  pince  à  demeure  comme  par  tamponnement  à  la  lanière  de  gazq  : 
0“  lanière  doivent  rester  en  place  six  jours  au  moins.  Les  cas  de  thrombo- 
®bite  de  ce  sinus  sont  très  rares  et  leur  guérison  exceptionnelle.  Dans  l’obser- 
ion  de  l’auteur,  la  hernie  cérébrale  siégeait  en  plein  sillon  de  Rolande  et 
noconapagna  cependant  de  peu  de  troubles  moteurs  (hémiplégie  droite  d’abord 
®omplète,  puis  parésie  des  extrémités).  E.  F. 

Sur  une  Lésion  Traumatique  du  Lobe  Frontal  droit,  par  ïommaso 
Locherini.  Il  Policlinico,  sezione  praliea,  22  nO'vembre  1914,  p.  1633. 

Porte  importante  de  substance  (fracture  du  crâne,  trépanation,  hernie  céré- 
en  f  ’  ilo  celle-ci);  aucun  trouble  mental,  aucun  déficit.  Le  cas  semble 

i^''eur  de  la  théorie  qui  refuse  aux  lobes  frontaux  une  participation  particu- 
i"®  aux- fonctions  psychiques.  F.  Deleni. 

^^^Wianopsie  horizontale  inférieure  par  Plaie  de  Guerre, 

Wo  René  Rousseau.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  X"  Armée  (Secteur  sud), 

^0  août  1915. 

^  Le  blessé  est  entré  à  l’hôpital  pour  coup  de  feu  ayant  fracturé  l’occipital  au 
''®®u  du  lambda  et  atteint  tangentiellement  et  d’une  façon  symétrique  la  partie 
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supérieure  des  deux  lobes  occipitaux.  Il  a  présenté  une  hémianopsie  horizontale 
inférieure  avec  scolome  complet,  respectant  de  chaque  côté  le  point  de  fixation. 
A  ce  symptôme  sont  venus  s’ajouter  une  double  névrite  optique  et  un  abcès  céré¬ 
bral  qui  s’est  terminé  par  la  mort.  Les  circonstances  qui  conditionnent  l’hémie- 
nopsie  horizontale  inférieure  ne  se  trouvent  guère  réunies  que  sur  le  champ 
de  bataille  (position  du  blessé,  vitesse,  calibre  du  projectile).  E.  E. 

918)  Hémianopsie  inférieure  par  Blessure  de  guerre,  par  E.  Ginbstous 
et  P.  Bernard,  Paris  médical,  an  V,  n"  20-21,  p.  349,  25  septembre  1915. 

L’hémianopsie  inférieure  est  rare. 

Chez  ce  soldat,  blessé  en  octobre  1914  et  étudié  en  avril  1915,  la  plaie  du  crâne 
avait  porté  sur  la  partie  inféro-latérale  gauche  de  l’occipital,  à  3  centimètres  e 
demi  de  la  protubérance  externe;  pour  produire  une  lésion  bilatérale,  la  pénétra¬ 
tion  du  projectile  a  dû  être  assez  nettement  transversale. 

Les  schémas  hémianopsiques  des  champs  visuels  permettent  de  supposer  qu 
droite  et  à  gauche  l’étendue  des  lésions  est  différente;  mais  c’est  des  deux  côtes 
au  niveau  du  cuneus  que  se  localise  la  lésion  anatomique  de  l’hémianopsie  cons¬ 
tatée  dans  cette  observation.  E.  F. 

919)  Les  Troubles  Visuels  consécutifs  aux  Lésions  des  Voies  |Opti' 
ques  intracérébrales  dans  les  Blessures  de  l’Encéphale  par  Coups 
de  feu,  par  Pierre  Marie  et  Cii.  Chatelin.  Académie  de  Médecine,  16  no¬ 
vembre  1915. 

Communication  préliminaire  sur  l’étude  publiée  comme  travail  original  dans  le 
présent  numéro  de  la  Revae  neurologique  (novembre-décembre  1915). 

E.  F. 

920)  Traumatisme  crânien;  Dysarthrie,  par  Ernest  Dupré,  Sghæffeb  et 
Le  Eun.  Société  de  Neurologie  de  Paris.  Voy.  Revue  neurologique,  juillet  191  > 
n*  19,  p.  .589. 

921)  A  propos  d’un  Cas  de  Palilalie,  par  Foix  et  Schulmann.  Société  ^ 
Neurologie  de  Paris,  séance  du  29  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  août-sep 
tembre,  n“  20-21,  p.  779. 

922)  Monoplégie  crurale  gauche  complète  Paralysies  dissociées  des 
Muscles  de  la  Jambe  et  du  Pied  droits.  Plaie  par  éclat  d’ObuS 

la  Voûte  crânienne,  par  J.  Ju.mentié.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séan 
du  1"  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  août-septembre,  n"  20-21,  p. 

923)  Un  Cas  de  Syndrome  Sensitif  cortical  par  Blessure  de 

par  Laignel-Lavasïine.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  29  juillet  19 
Voy.  Revue  neurologique,  août-septembre,  n"*  20-21,  p.  792. 

924)  Extirpation  chirurgicale  d’une  Masse  importante  de  Substanc® 

Cérébrale,  par  A.  Cukpin.  Académie  des  Sciences,  22  novembre  1915. 

Un  blessé  qui  a  subi  l’amputation  partielle  du  cerveau  (un  tiers  de  l’hémispb^*® 
cérébral  gauche)  en  février  1915,  reste  si  bien  guéri,  qu’il  n’a  pu  encore  e 
réformé  et  qu’il  est  question  de  le  verser  dans  le  service  auxiliaire. 

Dans  plusieurs  cas  analogues,  l’ablation,  plus  ou  moins  large  et  rapide,  dune 
partie  de  la  substance  cérébrale  n’a  provoqué  aucun  trouble  ajipréciable. 
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sur  l’Attitude  du  Corps  et  sur  l’État  Sthénique  des 
Muscles  du  Tronc  dans  un  cas  de  Syndrome  de  Déséquilibration, 
yraisemblablement  d’origine  Cérébelleuse,  par  Andké-ïhomas  et 
J-  JüMKNTiK.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  l"  juillet  1915.  Voy.  Revue 
K'f urologique,  août-septembre,  n"  20-21,  p.  711. 

atténué  de  Syndrome  de  Babinski-Nageotte,  par  Pierre 
Marie  et  Foix.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  1"  juillet  1915.  Voy. 
Revue  neurologique,  août-septembre,  n'"  20-21,  p.  748. 

^"j)  Le  Phénomène  de  la  Face,  par  Pierre  Marie  et  Foix.  Société  de  Neuro¬ 
logie  de  Paris,  séance  du  29  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  août-septembre, 
20-21,  p,  778. 


chirurgie  cranio-cérébrale 


^28)  Les  Blessures  du  Crâne  par  Projectiles  de  Guerre,  par  Weiss. 

Société  de  Médecine  de  Nancy,  14,  21,  28  avril,  5  mai. 

ttude  sur  92  cas  de  blessures  de  crâne  observées  par  MM.  J.  Gross  et  Weiss. 

Plaies  par  balles.  —  Weiss  préfère  à  la  classification  de  Billet  celle  adoptée 
P®’>‘  Holbeck  :  coups  de  feu  tangentiels,  coups  de  feu  segmentaires,  perforations 
®  part  en  part,  perforations  avec  inclusion  de  la  balle  dans  le  cerveau,  fractures 
*  la  base  du  crâne,  coups  de  feu  orbito-temporaux. 

Parmi  les  blessés,  certains  n’accusaient  que  peu  de  symptômes,  d’une  remar¬ 
quable  bénignité.  D’autres  arrivaient  à  l’hôpital  dans  le  coma  complet. 

La  plupart  présentaient  des  phénomènes  de  localisation  :  aphasie  et  troubles 
Paralytiques  dans  les  plaies  pariétales,  troubles  visuels  accompagnant  les  lésions 
68  lobes  occipitaux. 

Le  traitement  a  toujours  consisté  dans  l’intervention  chirurgicale  :  débride- 
®86nt  et  régularisation  des  orifices  osseux  à  la  pince-gouge,  trépanation  vraie  pour 
6nlever  les  esquilles  de  la  table  interne  lors  de  simple  fissure  du  crâne.  Le  drai- 
®88e  était  effectué  au  moyen  d’une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

I^ésultats  :  62  cas,  avec  30  morts. 

,  Pluies  par  projectiles  d’artillerie.  —  En  dehors  de  3  cas  exceptionnels  de  grands 


fracas 


osseux  par  éclats  d’obus,  Weiss  a  observé  :  des  fractures  par  contact. 


68  perforations  avec  inclusion  du  projectile,  quelques  rares  lésions  tangentielles 
6nfin  quelques  cas  de  blessures  orblto-temporales. 

L  intervention  chirurgicale  a  été  systématiquement  pratiquée  comme  pour  les 


plaies 


par  balles.  Mais  jamais  le  projectile  n’a  été  primitivement  recherché.  Con- 


j^airement  à  ce  que  dit  Billet,  les  shrapnells  et  éclats  d’obus  pénètrent  souvent 
808  la  profondeur  du  cerveau, 
psultals  :  30  cas,  avec  43  morts. 

J,  Les  complications  infectieuses  observées  ont  été  la  méningite,  toujours  mortelle, 
®Océphalite  déterminant  une  hernie  cérébrale  (une  dizaine  de  cas).  Lorsqu’on 
P6ut  porter  le  diagnostic  d’abcès  cérébral  il  faut  pratiquer  une  trépanation  secon- 
*''6;  il  n’y  a  toutefois  pas  grand  espoir  de  succès. 

^latistique  totale  :  91  cas,  avec  42  morts  (46  "/.)• 

"  I'".  Gross  présente  l’étude  détaillée  de  35  plaies  de  crâne  compliquées  do  frac- 
ore  qu’il  traitées  tant  à  l'hôpital  civil  qu’à  l’hôpital  auxiliaire  n°  3.  Les  bles- 
8’^ï’cs  par  balle  lui  ont  paru  la  minorité. 
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Les  types  anatomo-pathologiques  sont  :  gouttières,  perforations  tangentielles» 
perforations  doubles. 

L’intervention  primitive,  aussi  précoce  que  possible,  est  absolument  indiquée.  H 
ne  8  agit  pas  de  véritable  trépanation,  mais  bien  d'un  débridcment  préventif  avec 
ouverture  large  et  désinfection  de  foyer  de  fracture. 

Parmi  les  accidents  survenus  après  l’intervention  (méningo-encéphalite,  encé¬ 
phalite  pure),  sont  à  noter  d  cas  de  hernie  du  cerveau;  une  hernie,  exceptionnel¬ 
lement  volumineuse,  a  disparu  dans  la  suite  sans  issue  de  pus. 

Pronostic  toujours  réservé  à  cause  des  accidents  tardifs. 

Mortalité  générale  :  41,37  pour  d 00. 

—  Fhœulioh  a  observé  82  cas  de  plaies  du  crâne,  dont  47  avec  lésions  du  cer¬ 
veau.  Si  1  orifice  de  pénétration  est  petit,  couper  les  cheveux  aux  ciseaux,  toucher  la 
plaie  à  la  teinture  d'iode  et  appliquer  un  pansement  sec.  Si  le  foyer  de  fracture 
est  considérable,  avec  esquilles  libres,  raser  la  région,  enlever  les  esquilles  mobiles 
et  régulariser  la  perte  de  substance  à  la  pince-gouge. 

Sur  ces  82  blessés,  20  morts  (25  ”/,). 

G.  Giioss  rappelle  qu’il  est  partisan  de  la  trépanation  systématique,  mênàeau 
cas  de  simples  fissures  de  la  table  externe  qui,  dans  la  régie,  s’accompagnent  de 
lésions  plus  considérables  de  la  table  interne  (deux  observations). 

G.  Michel  et  .Iacques  Leveuf  ont  vu  02  plaies  pénétrantes  du  crâne. 

Ils  insistent  surtout  sur  l’étendue  en  superficie  des  lésions  observées  dans  les 
plaies  tangentielles  profondes  par  balles  et  dans  les  fractures  par  contact  dues 
aux  éclats  d’obus,  alors  qu’il  n’y  a  pas  eu  pénétration  du  projectile  lui-même. 
L  intérêt  de  ces  deux  types  de  lésions  vient  de  ce  que  l’infection  s’y  développe  avec 
une  rapidité  extrême  :  d  où  l’indication  d’une  intervention  aussi  précoce  que  possible. 
i*armi  les  complications  immédiates,  6  cas  de  plaies  des  sinus  :  l’esquille  QUi 

avait  embroché  le  vaisseau  faisait  l’hémostase,  l’hémorragie  n’apparaissant  qu’au 

cours  de  l’opération. 

Le  coma  vrai  est  exceptionnel  (5  cas  sur  62).  Le  syndrome  de  la  compression 
cérébrale  n’a  jamais  été  rencontré  à  l’état  complet. 

L’agitation  extrême,  dans  les  plaies  du  lobe  frontal,  le  Babinski  précoce,  appa* 
raissant  chez  les,  blessés  plongés  dans  le  coma  ou  porteurs  d’une  hémiplé?’® 
flasque,  le  hoquet  persistant  (deux  observations)  ont  paru  des  signes  d’une  extrême 
gravité,  permettant  de  prévoir  une  issue  fatale. 

Les  indications  oiiératoires  consistent  à  juguler  l’infection  par  le  débridement 
hâtif.  Chez  huit  blessés  amenés  seulement  après  trois,  huit  et  même  quinze  jours, 
la  mort  est  survenue  par  méningite  alors  même  que  les  lésions  cérébrales,  cons¬ 
tatées  â  l’autopsie,  n’étaient  que  de  minime  étendue. 

L  anesthésie  locale  a  été  employée  chaque  fois  qu’on  disposait  d’un  temps  suffi¬ 
sant  pour  y  pouvoir  recourir. 

Après  régularisation  du  foyer  de  fracture,  la  dure-mère  était  largement  incisée. 
La  recherche  primitive  de  corps  etrangers,  le  drainage  n’ont  jamais  été  effectués. 

Lors  d’ouverture  des  sinus,  la  ligature  a  pu  être  pratiquée  pour  le  sinus  longi¬ 
tudinal  suiiéricur  (deux  observations  avec  guérison).  Dans  les  autres  cas,  le  ta'"' 
ponnement  a  maîtrisé  l’hémorragie. 

Si  l’état  de  commotion  cérébrale  persiste  après  l’intervention,  des  ponctions' 
lombaires  répétées  améliorent  l’état  des  opérés. 

ScHNKiuKH  cite  le  cas  d’un  blessé  ayant  présenté  une  hernie  cérébrale  grosse 
comme  une  mandarine  qui  s’est  progressivement  effaeée,  .  sans  symptômes  d’en¬ 
céphalite  ni  d'abcès  cérébral  ». 
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Jacques  expose  l’observation  d’un  cavalier  dont  le  crâne  a  été  traversé  de 
part  en  part  suivant  une  direction  oblique  de  gauche  k  droite,  de  haut  en  bas  et  un 
peu  d’arrière  en  avant. 

Les  symptômes  accusés  se  réduisaient  à  une  céphalée  tolérable  et  à  quelque 
Sêne  de  la  mastication.  Le  blessé  fut  évacué  au  bout  de  six  semaines,  apparem¬ 
ment  guéri  et  cela  sans  intervention. 

Audert  montre  que  les  blessures  du  crâne  par  projectiles  de  guerre  sont  beau¬ 
coup  plug  graves  que  les  lésions  observées  dans  la  pratique  civjle  ;  ce  qui  tient  à 
infection  et  à  l’étendue  des  désordres. 

L  ouverture  de  la  dure-mère,  l’ouverture  d’une  cavité  ventriculaire  sont  des  fac- 
“urs  de  gravité. 

La  production  d’une  hernie  cérébrale  est  un  phénomène  fréquent  en  rapport 
un  foyer  d’encéphalite  ou  de  méningite  de  voisinage. 

L  écoulement  abondant  de  liquide  céphalo-rachidien  ne  paraît  pas  spécialement 
grave. 


La  technique  chirurgicale  employée  a  été  le  débridement  avec  ablation  des 
®squiiies  et  régularisation  de  l’orifice  osseux.  Une  simple  mèche  pour  faciliter 
nematose  :  jamais  de  drain,  dont  la  présence  paraît  dangereuse  dans  le  milieu 
®  ccté  où  se  trouvent  actuellement  les  blessés. 

‘7’  P  Gross  rapporte  l’observation  d’un  soldat  atteint  de  plaie  tangenüelle  de 
némicrane  droit.  Le  blessé,  entré  dans  le  coma  complet,  fut  opéré  dés  son  arrivée. 

suite  apparut  une  hernie  cérébrale  volumineuse  qui  s’élimina  par  frag¬ 
ments. 

.  Le  coma,  l’amaurose,  l’hémiplégie  disparurent  progressivement.  A  l’heure 
Actuelle,  le  blessé  ne  présente  qu’une  monoplégie  brachiale  incomplète. 

Vautrin  constate  que  l’unanimité  des  chirurgiens  a  consacré  le  principe  de 
mtervention  immédiate,  de  la  désinfection  des  orifices  et  de  leur  voisinage,  du 
i^Spos  consécutif  nécessaire  aux  blessés  et  de  l’observation  rigoureuse  de  tous  les 
•ymptâmes  pendant  la  durée  du  traitement. 

L®8  blessures  par  balles  produisent  des  lésions  variables  selon  la  force  vive  du 
Projectile,  l’angle  d’incidence  suivant  lequel  elles  abordent  la  boîte  crânienne. 
Lorsque  Içs  orifices  sont  esquilleux,  débridement  et  assainissement  du  foyer 
®®eux  jusqu’au  delà  de  la  dure-mère.  Mais  pour  les  plaies  pénétrantes  simples 
0®  éclatement,  sans  souillure  appréciable,  l’abstention  demeure  indiquée, 
es  plaies  tangcntielles  s’accompagnent  de  lésions  considérables  de  la  table 
erne  ;  ü  faut  iréjianer  dans  toute  l’étendue  du  trajet.  La  dure-mère  ne  sera 
oisee  que  lorsqu’elle  est  le  siège  d’une  attrition  par  trop  considérable  ou  quelle 
bat  point. 

^,.L®s  blessures  par  projectiles  d’artillerie  dominent.  Ces  blessures,  leur  facilité 
mfection,  exigent  un  débridement  large,  avec  toilette  soigneuse  des  foyers  céré- 
0*  et  pansenaents  humides  consécutifs. 

e  drainage  cérébral  parait  impossible  et  dangereux  dans  la  majorité  des  cas. 
es  projectiles  sont  le  plus  souvent  profonds  et  ne  doivent  pas  être  recherchés 
moins  pendant  les  premiers  temps  de  la  blessure. 

O-ns  les  fractures  simples  par  contact,  fissures  de  la  table  externe,  s’accompa- 
Oant  d’enfoncement  esquilleux  de  la  table  interne,  il  faut  toujours  trépaner.  Une 
servation  d’enfoncement  de  la  table  interne  sans  la  moindre  lésion  de  la  table 

externe. 

Les  plaies  des  sinus  (deux  observations)  seront  tamponnées  après  désinfection 

"‘mutieuse. 
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Les  trois  jçrandes  complications  observées  ont  été  la  méningo-encéphalite, 
l’abcés  du  cerveau,  la  hernie  cérébrale. 

Le  chirurgien  demeure  impuissant  devant  la  méningite  confirmée,  toujours 
mortelle. 

L’abcés  du  cerveau,  fréquent,  apparaît  entre  le  dixiéme  et  le  trentième  jour. 
Mais  il  existe  des  abcès  précoces  et  des  abcès  tardifs.  En  dehors  des  s^mptémB® 
classi(|ues  qui  permetlenl  de  déceler  sa  présence,  l'apparition  d’une  hernie  céré¬ 
brale  impli([ue  l’urgence  de  l’intervention.  Tout  abcès  doit  être  évacué  et  drainé. 
Mais  l’opération,  facile  quand  l’encéphalite  est  localisée,  devient  plus  complu*® 
lors  d’abcés  en  chapelels  (ju’il  faut  ouvrir  successivement.  Sur  une  dizaine  d  ob¬ 
servations,  l’auteur  a  eu  cinq  succès  en  intervenant  dès  l’apparition  des  premiers 
symptômes  d’encéphalite. 

—  Tavku.niiîr  pense  qu’il  est  impossible  de  lier  un  sinus  ;  le  tamponnement  peut 
être  seul  employé.  Mais,  dans  quelques  cas,  la  coagulation  ne  se  produit  qu’avec 
une  extrême  difficulté.  Le  drainage  des  plaies  du  cerveau  lui  parait  une  opération 
inutile  et  dangereuse. 

—  Jacques  croit  que  les  plaies  des  sinus  se  montrent  particuliérement  rebelle® 
lorsqu’elles  se  produisent  en  milieu  infecté.  11  faut  souvent  recourir  à  des  tam¬ 
ponnements  répétés.  Le  drainage  des  abcès  du  cerveau  est  particuliérement  diln- 
cile.  La  mèche  de  gaze  est  préférable  au  drain  de  caoutchouc. 

—  A.  Sterne  se  montre  étonné  ((u’on  ait  pu  lier  un  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur.  l’our  lui,  le  seul  moyen  à  employer  est  le  tamponnement. 

—  Louis  Michel  rappelle  l’oliservalion  d’un  blessé  civil  dont  le  trajet  intracéré¬ 
bral  avait  été  drainé  avec  succès. 

—  ItoiiMEH  lieuse  (|ue  le  débridement  de  toute  plaie  du  crdiie  doit  être  syst®' 
matiquemeiit  praliiiué  alors  môme  que  la  lésion  serait  insignifiante. 

Après  l’intervention,  il  faut  faire  une  rigoureuse  antisepsie  de  la  plaie  pour 
éviter  l’apparition  de  la  méningite  secondaire.  Le  drainage  doit  être  établi  large¬ 
ment  et  maintenu  aussi  longtemps  que  s’écoule  du  pus. 

lloHMEii  a  eu  l’occasion  de  prati(|uer  une  trépanation  vraie  au  début  de  la  caiB' 
pagne;  depuis,  il  s’est  contenté  d’égaliser  le  foyer  à  la  pince-gouge.  E.  E. 

92!))  De  l’Oblitération  du  Sinus  latéral  comme  moyen  d’Hémostase 
dans  les  Blessures  intéressant  les  gros  'Vaisseaux  de  la  parti 
supérieure  du  Cou  à  la  Base  du  Crâne,  par  Lannois  et  Patel  (de  Lyon). 
Ballelin  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  LXXlll,  27  avril  1915,  'p.  484. 

La  conclusion  de  cette  élude  est  que  l'oblitération  du  sinus  latéral  constitue» 
dans  les  plaies  de  la  région  cervicale  supérieure,  au  voisinage  de  la  base  du  crâne» 
en  même  temps  que  les  ligatures  artérielles  nécessaires,  une  méthode  prudente» 
lorsque  les  vaisseaux  sont  intéressés  par  le  projectile.  Elle  met  à  l’abri  d’hémorra' 
gies  veineuses,  immédiates  ou  tardives,  toujours  à  craindre  et  toujours  très  graves. 

Elle  permet  l’extraction  des  corps  étrangers,  situés  â  la  base  du  crâne,  dans  1^ 
zone  vasculaire.  Enfin  elle  vient  compléter,  avec  la  ligature  de  la  carotide  prin»' 
live,  le  traitement  des  anévrismes  artérioso-veineiix,  haut  plaeés,  inaccessible 
directement,  de  la  carotide  interne  et  de  la  veine  jugulaire  interne.  E.  E. 

930)  Contributions  à  l’étude  sur  la  Conduite  à  tenir  en  présence  d®® 
Blessures  à  la  Tête  par  Balle  ou  par  Éclats  d’Obus,  par  L.  Vinav  (u 
Mont-Dore).  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirunjie  de  Paris,  t.  XLl»  n”  t  > 
p.  iOOi,  5  mai  1915. 

Il  importe  de  distinguer  deux  grandes  catégories  parmi  les  blessés  de  la  tête- 
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savoir  :  1»  ceux  qui  ont  été  blessés  par  une  balle  ;  2"  ceux  qui  ont  été  blessés 
par  des  éclats  d’obus. 

Plaie  de  la  tète  par  balle.  —  A  part  les  cas  d’une  bénignité  évidente  (éraflure  du 
'^uir  chevelu,  plaie  en  séton  superficielle  tangente  à  la  boîte  crânienne),  tout  blessé 
^tteint  d’une  balle,  qu’il  présente  un  seul  orifice  ou  deux  orifices  très  éloignés, 
“oit  être  trépané. 

Tous  ces  malades  cacbent  fréquemment,  derrière  un  état  général  excellent  pen- 
^■l'tles  premiers  jours,  une  lésion  souvent  considérable  qui,  si  l’on  n’intervient 
pas,  ne  tarde  pas  à  se  révéler  par  des  complications  graves. 

Plaies  de  la  tète  par  éclats  d’obus.  —  On  se  trouve  souvent  en  présence  d’un  blessé 
Présentant  au  niveau  du  cuir  chevelu  plusieurs  orifices  produits  par  des  éclats, 
es  lésions  sont  généralement  superficielles,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour 
es  plaies  par  balle  ;  en  quelques  jours  le  blessé  en  guérit,  mais  parfois  après 
apparaissent  des  phénomènes  généraux  graves  nécessitant  une  intervention  qui  a 
e  retardée  par  l’aspect  trompeur  de  la  bénignité  du  début. 
y  a  un  intérêt  majeur  à  faire  l’intervention  d’une  façon  aussi  précoce  que 
possible.  Pour  décider  de  l’opportunité  de  cette  intervention  l’auteur  se  base 
“Oiquement  sur  le  résultat  d’une  exploration  à  la  sonde  cannelée. 

loutes  les  précautions  antiseptiques  étant  prises  on  introduit  la  sonde  et  on  la 
pousse  mollement  pour  no  pas  approfondir  artificiellement  le  trajet  :  deux  cas  se 
P  êsentenl  :  1»  si  la  sonde  reste  dans  la  partie  molle,  la  boîte  crânienne  est  très 
^faisemblablement  intacte  et  on  en  reste  là;  2“  si,  par  contre,  la  sonde  vient  buter 
contre  l’os,  si  on  accède  facilement  sur  la  boite  crânienne,  l’os  est  le  plus  souvent 
il  vaut  mieux  intervenir. 

*ans  quelques  cas,  au  cours  de  cette  exploration,  si  la  sonde  s’enfonce  d’une 


façon 


normale,  avec  quelques  petits  contacts  osseux  contre  les  esquilles,  il  faut 


®'_^oir  assez  de  doigté  pour  ne  pas  insister  :  on  est  en  présence  d’un  enfoncement, 
accompagnant  de  lésions  souvent  considérables  de  la  substance  centrale. 

Cette  pratique  de  la  sonde  cannelée  permet  de  répartir  les  blessés  en  deux 
^Coupes  ;  1»  ceux  chez  qui  l’exploration  à  la  sonde  ne  révéle  aucun  contact  osseux 
®  chez  lesquels  on  n’intervient  pas  ;  2”  ceux  chez  qui  l’exploration  à  la  sonde 
révéle 


un  contact  osseux  et  chez  lesquels  il  conviendra  de  pratiquer  systématique- 


*’^®ut  un  volet  pour  examiner  la  boite  crânienne. 

auteur  insiste  sur  la  précision  des  renseignements  donnés  par  la  sonde  ;  cette 


*Ploration  ne  l’a  jamais  induit  en  erreur,  tous  les  blessés  sur  lesquels  il  n’est 
P  *  intervenu  ont  guéri  ;  certains  ont  présenté  une  céphalée  assez  accentuée, 
®  réaction  thermique  durant  peu  de  temps.  Ils  n’en  ont  pas  moins  guéri  en 
*ia®lques  jours,  comme  guérissent  tous  les  cas  de  plaies  du  cuir  chevelu. 

_  ar  contre,  chez  tous  les  malades  chez  lesquels  l’exploration  à  la  sonde  a  con- 
t  sur  l’os,  un  volet  du  cuir  chevelu  a  été  systématiquement  pratiqué  en  vue  de 
®iiamen  de  la  boite  crânienne  ;  dans  tous  ces  cas  des  lésions  du  crâne  existaient. 

E.  Fbindei.. 

dri  Crâne  par  Lésion  tangentielle  de  la  Tête,  par  Té¬ 
moin  (de  Bourges).  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
-XLI,  n- 18,  12  mai  1915,  p.  1024-1042. 

f"®rtaines  fractures  par  balles  de  fusil  sont  d'un  diagnostic  ditlicile,  quelquefois 
possible.  Bien  que  la  blessure  paraisse  insignifiante,  bien  que  l’examen  ne 
®le  ni  enfoncement  ni  déformation,  bien  que  l’exploration  par  le  stylet  ne  fasse 
rouvrir  aucune  fissure  de  la  table  externe,  l’auteur  a  été  conduit  à  considérer 
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tous  les  blessés  présentant  une  plaie  du  cuir  chevelu  comme  atteints  de  fracture 
du  crâne  problable;  sur  33  blessés  de  ce  genre,  29  avaient  une  fracture  du  crâne. 
Toutes  ces  blessures  avaient  été  produites  par  balle  de  fusil,  à  l’exception  de  5 
qui  avaient  été  faites  par  éclats  d’obus.  Un  seul  blessé  par  balle  n’avait  qu’une 
plaie  du  cuir  chevelu.  Les  éclats  d’obus,  en  effet,  soit  par  leur  volume,  soit  par 
l’irrégularité  de  leur  forme,  produisent  une  plaie  plus  large  et  les  fractures  qui  en 
résultent  sont  le  plus  souvent  évidentes.  Les  balles  coniques,  au  contraire,  frôlant 
la  surface  crânienne  avec  une  grande  vitesse,  produisent  une  plaie  nette,  en  coup 
de  couteau,  et  sont  le  jdus  souvent  la  cause  des,  fractures  considérées  ici.  Sur  les 
28  blessés  à  la  tête  par  balle,  un  seul  avait  la  paroi  du  crâne  intacte. 

11  y  a  donc  lieu,  dans  tous  les  cas  de  plaies  du  cuir  chevelu  par  balle  et  même 
par  éclats  d’obus,  de  faire  l’exploration  rigoureuse  du  crâne  en  soulevant  le  volet 
du  cuir  chevelu.  Et  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible,  faire  une  trépanation  de 
la  grandeur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  ou  d’un  franc,  pour  enlever  les 
esquilles  osseuses,  s’il  y  en  a,  débarrasser  le'  foyer  des  caillots,  et  donner  issue  au 
pus,  s’il  est  déjà  collecté.  Un  petit  drain  est  laissé  dans  cette  plaie,  et  le  lambeau 
est  rabattu  et  suturé  à  points  très  espacés. 

.  Sur  les  33  opérés,  28  avaient  une  fracture  du  crâne  et  furent  trépanés;  23  . 

furent  dés  leur  arrivée  à  l’hôpital,  et  les  23  ont  guéri;  5  le  furent  longtemps 
après,  i  sont  morts  et  un  seul  a  guéri. 

Les  résultats  sont  donc  satisfaisants"  lorsque  l’opération  est  faite  rapidement. 

La  fêlure  est  tantôt  linéaire,  tantôt  en  étoile  ou  en  zigzag.  La  table  interne  est 
presque  toujours  éclatée,  et  l’on  trouve  le  plus  souvent,  soit  un  fragment  d’os 
plat  détaché,  entre  la  dure-mère  et  la  paroi,  soit  une  esquille  pointue  piquée,  sui' 
vant  sa  longueur,  dans  la  dure-tnére  ou  la  substance  cérébrale.  Parfois  les  lésion® 
se  limitent  à  un  épanchement  sanguin,  ou  déjà  purulent.  Les  os  le  plus  fréqueiU' 
ment  atteints  furent  les  pariétaux,  puis  les  frontaux,  les  temporaux  et  une  foi* 
seulement  l’occipital. 

Lorsque  la  table  externe  est  intacte,  il  ne  faut  pas  en  conclure  qu’il  n’y  a  p** 
de  fracture,  la  table  interne  pouvait  être  seule  intéressée.  Mais  dans  ces  cas, 
n’y  a  aucun  intérêt  urgent  à  faire  la  trépanation.  Il  s’agit  d’une  fracture  fermé* 
qui  ne  peut  s'infecter  et  qui  n’aura  de  gravité  que  si  des  phénomènes  de  compr**' 
sion  se  produisent.  A  ce  moment,  il  sera  temps  d’intervenir. 

En  résumé,  toute  plaie  du  cuir  chevelu,  produite  par  le  passage  d’une  bail®’’ 
doit  être  examinée  avec  le  plus  grand  soin;  et  il  ne  faut  pas  hésiter,  lorsque  tout* 
l’épaisseur  des  parties  molles  a  été  sectionnée,  à  mettre  à  nu  la  paroi  osseuse; 
dans  le  cas  où  il  y  a  fracture  on  fera,  sans  attendre,  une  trépanation. 

—  M.  Le  Dentü  croit  que  des  fissures  lointaines  de  la  voûte  et  môme  de  la  bas* 
du  crâne  peuvent  s’observer  à  la  suite  de  simples  traumatismes  des  os  de  la  fa*®' 
sans  qu’aucun  symptôme  crânien  attire  l’attention  du  chirurgien  dans  les  jours  qu‘ 
suivent  la  blessure.  Ces  fissures  peuvent  se  révéler  plus  tard  par  des  accidents 
cérébraux  divers,  méningite,  encéphalite,  convulsions. 

M,  Pauchet.  —  Indépendamment  des  fracti#bes  véritables,  visibles  sous  forrn® 
d’un  trait  sillonnant  la  table  externe,  fractures  qui  commandent  l’intervention,  *' 
existe  une  variété  de  traumatismes  qui  ne  produit  pas  de  fracture  apparente.  L® 
table  externe  est  intacte,  mais  on  voit  une  petite  ecchymose  dans  l’os  même,  sous 
la  table  externe.  Sur  ce  point,  si  l'on  fore  un  trou  à  la  fraise,  et  qu’on  ouvre  1® 
dure-mère,  on  découvre  une  bouillie  rougeâtre  de  substance  cérébrale.  On  doi 
opérer  systématiquement  les  cas  de  ce  genre,  sous  peine  de  voir  survenir  des  cris®* 
d’épilepsie  jacksonienne.  '  ' 
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M.  PiERBE  Delbet.  —  Les  cas  d’acciiienls  cérébraux  tardifs,  à  la  suite  des  plaies 
de  la  face,  sont  fort  intéressants.  Un  blessé,  qui  avait  reçu  dans  la  région  malaire 
droite  une  balte  ayant  fait  éclater  la  moitié  de  la  face,  présentait  une  vaste  plaie; 
1  orbite  était  vide.  L’état  général  ne  causait  aucune  inquiétude,  mais  brusquement, 
des  accidents  de  méningite  très  graves  se  déclarèrent  le  22  juin  et  ce  blessé  suc¬ 
comba. 

Un  second  avait  reçu  dans  la  tempe  gauche  une  balle  sortie  par  l’orbite.  Au 
Cours  de  l’énucléation  de  la  coque  oculaire,  on  trouva  de  la  matière  cérébrale 
entre  des  fragments  osseux.  Après  quelques  incidents  le  malade  guérit. 

'fuKFiEii  estime  que  la  trépanation  est  nécessaire  toutes  les  fois  que  l’on 
trouve  à  la  surface  de  l’os  une  trace  quelconque  du  passage  du  projectile.  C’est 
ainsi  que  non  seulement  les  fêlures,  mais  les  sillons  tracés  par  une  balle  sur  la 
tnble  externe  sotit  des  irnlications  de  Irépanation,  car  on  trouve  alors  toujours  la 
table  interne  fracturée  et  un  épanchement  sanguin  sus  ou  sous-dure-mérien.  En 
dehors  de  ces  constatations,  la  trépanation  ne  parait  pas  indiquée.  Cependant,  un 
traumatisme  tangentiel  peut  ne  laisser  aucune  trace  à  la  surface  de  l’os,  et  une 
trépanation  ultérieure  pour  des  accidents  secondaires  démontre  que  le  cerveau 
Idi-mème  est  le  siège  d’un  véritable  foyer  sanguin  et  d’une  attrition. 

Donc,  toutes  les  fois  qu’on  trouve  une  lésion  quelconque  de  l’os,  même  si  ce 
“èst  qu’un  point  hémorragique  ou  qu’une  ecchymose,  il  n’y  a  point  à  hésiter,  il 
faut  faire  une  trépanation. 

C’est  surtout  dans  le  service  de  l’avant  que  la  chirurgie  crânienne  donne  des 
^asultats  magnifiques.  Les  traumatismes  crâniens  abandonnés  à  eux-mêmes 
causent  au  contraire  de  véritables  déceptions. 

tt  faut  aussi  noter  des  lésions  ii  distance  dues  à  l’ébranlement  provoqué  par  le 
projectile  ;  par  exemple  le  décollement  de  la  rétine  provoqué  par  une  balle  ayant 
traversé  la  base  des  deux  maxillaires  sans  trace  de  lésions  orbitaires. 

M.  Chahles  Waltiieu.  —  Si  l’intégrité  de  la  table  externe  est  absolue,  on  doit, 

l’absence  d’accidents,  attendre  et  surveiller  de  près. 

Mais  si  sous  la  table  externe  absolument  intacte  sans  trace  de  tissure  on  voit 
Iransparuitre  une  tache  profonde  rougeiUre,  témoignant  de  la  lésion  de  la  table 
interne,  il  faut  intervenir. 

M.  Toussaint  s’attache  à  démontrer  la  nécessité  d’intervenir  toutes  les  fois  que 


l’on 


Constate  ou  que  l’on  soupçonne  la  présence  d’esquilles. 


*^32)  Traitement  des  Plaies  du  Crâne  dans  une  Ambulance  du  Front, 

Pec  A.  Lai'ointe,  Bnlletina  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLI, 
19,  p.  d08G-109T,  1!)  mai  1!H5. 

1"  Les  lésions  de  la  table  interne  sont  à  peu  près  constantes,  parfois  isolées,  le 
plus  souvent  prédominantes  sur  celles  de  la  table  externe.  De  là  surgit  une  indi- 
®àUon  thérapeutique  formelle.  En  effet,  si  nombre  de  ces  enfoncements  profonds, 
''Méconnus  si  on  n’a  pas  recours  à  la  trépanation  systématique,  sont  suscepti- 
l’ics  de  guérir  sans  opération,  encore  faut-il  craindre  pour  l’avenir  du  cerveau 
àinsi  comprimé  ou  irrité.  En  conséquence,  on  doit  toujours  explorer  au  stylet  et 
Icépaner  si  l’on  trouve  l’os  dénudé. 

Même  si  aucune  perforation  ne  permet  au  sang  de  s’écouler,  les  épanche- 
JJ^ents  sanguins  extra-duraux  sont  exceptionnels.  Cela  s’explique  peut-être  par  ce 
que  les  grands  épanchements  de  la  méningée  moyenne  sont  mortels  en  quel¬ 
ques  heures;  le  blessé  meurt  sur  le  champ  de  bataille. 


BKVDÏ  NKUHOl.OOIOlli. 
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3“  Les  irradiations  à  la  base  sont  rares,  sauf  pour  les  enfoncements  de  la  région 
frontale  inférieure,  dont  ils  aggravent  nettement  le  pronostic,  fin  règle  générale, 
la  force  vulnéranle,  limitée,  s’épuise  près  du  point  directement  frappé. 

Au  |)oint  de  vue  pronostique,  l’infection  secondaire  par  les  cavités  de  l’oreille, 
si  fréquente  en  i)ralique  civile,  devient  ici  à  peu  près  négligeable.  Mais  il  faut 
compter  avec  l’infection  directe  de  la  plaie  qui,  malheureusement,  est  la  règle; 
elle  existait  déjà  chez  prescjue  tous  les  blessés  lorsque  M.  Lapointe  les  a  vus  pour 
la  première  fois.  C’est  un  des  motifs  pour  lesquels  il  faut  préconiser  une  opéra-, 
tion  rapide  et  constante. 

11  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  les  perforalions  bipolaires,  où  le  projectile  (presque 
toujours  une  balle  de  fusil)  traverse  le  crâne  de  |)art  en  part.  Presque  tous  les 
blessés  meurent  sur  place. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  ceux  chez  qui  il  n’existe  nu  crâne  r/tt’an  seul  orilice, 
produit  par  un  projectile,  soit  normal  avec  force  de  pénétration  limitée,  soit  tan¬ 
gent  à  la  surface  osseuse.  Ces  plaies  pénétrantes  du  crâne  intéressent  au  plus  haut 
point  la  chirurgie. 

fitant  donnée  une  plaie  cranio-cérébrale  par  arme  à  feu,  lorsque  la  perforation 
osseuse  est  large  et  esquilleusc,  la  règle  est  de  déterger  d’urgence  le  foyer,  d’en¬ 
lever  les  esquilles,  d’assurer  à  la  fois  l’hématose  et  le  drainage  et  de  n’extraire  le 
projectile  que  si  on  le  trouve  près  de  la  porte  d’entrée.  La  recherche  immédiate 
du  corps  étranger  n’a  guère  de  partisans  ;  on  s’occupe  de  lui,  ajjrès  radiographie, 
si  le  sujet  résiste  aux  premiers  accidents.  C’est  la  conduite  tenue  parM.  Lapointe. 

Des  chiffres  qu’il  donne,  résulte  que  la  présence  ou  l’absence  du  corps  étranger 
change  peu  le  pronostie  immédiat  :  la  guérison  opératoire  est  i)res()ue  constante 
si  l’état  initial  du  cerveau  permet  la  survie. 

Si  l’on  considère  maintenant  les  plaies  non  pénétrantes,  c’e.sl-à-dire  sans  ouver¬ 
ture  de  la  dure-mère,  en  raison  de  la  fréquence  des  esquilles  de  la  table  interne, 
la  trépanation  systématique,  lorsque  le  stylet  arrive  sur  l’os  dénudé,  est  une 
nécessité. 

La  statistique  de  M  Lapointe  prouve  une  fois  de  plus  que  la  trépanation  bien 
faite  est  bénigne.  Pour  les  plaies  non  perforantes,  la  mortalité  globale  de  l’auteur 
est  de  43  pour  400  :  tnais  elle  est  chargée  par  les  contusions  cérébrales,  mortelles 
par  elles-mêmes,  et  par  les  infections  méningées  ayant  eu  pour  porte  d’entrée 
une  fissure  de  la  base,  fin  réalité  l’exiiloration  et  la  trépanation  immédiates  n’ont 
aggravé  l’état  d’aucun  blesssé;  par  conséquent  les  lésions  presque  cerlaincs  de  lu 
table  interne  justifient  la  trépanation  si,  en  explorant  et  débridant  la  plaie  des 
parties  molles,  on  voit  la  table  externe  entamée,  fissurée,  ou  môme  simi)lement 
contuse.  On  fera  choix  de  l’incision  cruciale,  ensuite  tamponnée.  Si  l’os  est  per¬ 
foré,  M.  Lapointe  conseille  l’attaque  au  ciseau  et  au  maillet  ;  l’ouverture  à  la  fraise 
d’après  A.  liroca  aurait  l’avantage  de  ménager  avec  certitude  la  dure-mère  et  elle 
n’ébranle  pas  le  cerveau;  l’agrandissement  à  la  |)ince  est  ensuite  très  facile. 

—  M.  OüKNU  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  constatation  fréquente  d’une  fracture 
esquilleusc  de  la  table  interne,  au-dessous  d’une  simple  fêlure  de  la  table-externe. 
A  ce  propos,  il  signale  une  lésion  spéciale  observée  au  Val-de-Ordce  :  il  s’agit 
d’une  contusion  par  projectile  de  toutes  les  parois  crâniennes  amenant  la  morti¬ 
fication  des  parties  molles  et  de  la  table  externe  avec  une  fêlure  limitée  à  celle-ci- 

—  M.  Pauchet  a  fait  470  trépanations  en  cinq  mois,  avec  2.^  pour  400  de  morta¬ 
lité  immédiate. 

Il  fait  ressortir  l'utilité  qu’il  y  aurait  à  tondre  drus  les  soldats  pour  diminuer  les 
chances  d’infection. 
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D  autre  part  on  ne  saurait  être  trop  averti  du  danger  de  traumatismes  en  appa- 
•■ence  insignifiants;  par  exemple  un  simple  petit  point  noir  sur  le  front,  chez  un 
blessé  arrivant  debout,  peut  correspondre  à  une  perforation  du  crâne,  avec  fojer 
bouillie  cérébrale.  Ces  petites  plaies  sont  dues  à  des  éclats  de  grenades. 

Dans  certains  cas  la  table  externe  ne  montre  aucune  fissure,  mais  sous  cette 
tsble,  en  faisant  très  attention,  on  aperçoit  parfois  de  petites  ecchjmoses  dans  le 
'Dploé.  Si  on  ouvre  le  crâne  en  ce  point  on  découvre  quelques  esquilles  de  la 
'*'^ble  interne  et  un  foyer  contenant  de  la  bouillie  cérébrale.  Par  conséquent, 
même  l’ecchymose  osseuse  sans  fissure  de  la  table  externe  nécessite  la  trépanation. 

Tout  le  monde  convient  de  l’utilité  du  casque  chez  les  soldats.  Il  existe  un  très 
grand  nombre  de  plaies  langenlielles  du  crâne.  Quelques-unes  d’entre  elles  seraient 
évitées  par  le  casque. 

D'  SéniLBAU.  — ^  Il  y  a  dans  la  statistique  de  M.  Lapointe  quelque  chose  de  frap- 
Pant  :  c’est  que  la  mortalité  est  la  même  pour  les  fractures  s’accompagnant  d’une 
®*mple  fissure  dure-mérale  avec  ouverture  de  la  cavité  arachnoïdienne,  sans  corps 
otranger  pénétrant  dans  la  masse  encéphalique,  que  pour  les  fractures  après 
®squelles  le  projectile  demeure  dans  le  cerveau. 

^  H.  llouviLLOis  a  vu  dans  les  services  de  l’avant  un  grand  nombre  de  fractures 
crâne  par  projectiles  de  guerre.  Il  a  pratiqué  160  trépanations. 

D  tient  à  confirmer  la  fréquence  des  lésions  de  la  table  interne  même  dans  les 
où  le  projectile  semble  n’avoir  déterminé  qu’une  fissure  superficielle  de  la 
“l’Ole  externe.  Ces  lésions  sont  à  peu  près  constantes  et  sont  caractérisées  par  la 
P'’ésence  d’esquilles  dont  le  volume  est  souvent  considérable. 

Des  débris  de  table  interne  sont  constitués  par  de  véritables  lames  tranchantes 
^01  pénètrent  parfois  assez  profondément  dans  la  substance  cérébrale.  C’est  pour- 
fiooi  il  gg  livrer  â  un  nettoyage  [minutieux  de  la  plaie  pour  procéder  à  leur 
J  miion;  car  la  rétention  de  ces  esquilles  est,  avec  celle  des  débris  de  projectiles, 
cause  principale  des  complications  infectieuses.  Ces  lésions  osseuses  profondes, 
caucoup  plus  étendues  que  la  lésion  superficielle,  se  rencontrent  assez  souvent 
““■“s  les  cas  où  la  lésion  du  cuir  chevelu  elle-même  est  minime  et  où  il  n’existe 
^ccun  symptôme  cérébral  appréciable. 

faut  donc  poser,  en  principe,  que  toute  plaie  du  cuir  chevelu,  même  Insigni- 
Die  en  apparence,  doit  être  systématiquement  explorée  et  que  le  chirurgien 
I  ^'■ce  prêt  à  continuer  l’opération  si  les  lésions  le  commandent.  On  intervient 
^^bi's  fréquemment  chez  des  blessés  arrivés  à  pied  à  l’ambulance  et  qui  avaient 
considérés  comme  atteints  d’une  lésion  superficielle. 

'  D  ce  qui  concerne  le  i)ourcentage"  des  succès  â  la  suite  des  trépanations,  les 
Dis  chiffres  valables  sont  ceux  qui  sont  relatifs  aux  résultats  éloignés.  Les  résultats 
isliques  seront  très  différents  selon  qu'ils  se  rapportent  à  des  blessés  évacués 
PCes  le  premier  ou  le  second  pansement  ou,  au  contraire,  à  des  blessés  qui  ont  pu 
®  Suivis  pendant  plusieurs  semaines  et  môme  plusieurs  mois. 

~~  Le  Dentu  croit  qu’il  faut  en  effet  faire  des  réserves  au  point  de  vue  des  acci- 
®  lardifs.  Il  peut  en  apparaître  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  de  graves  et 
f  ifc  mortels,  après  une  longue  période  de  guérison  apparente.  C’est  làj^un 
’  d  observation  déjà  ancienne. 

'^f’^ocLAiBE  se  demande  si,  dans  les  cas  de  plaies  tangentielles,  il  ne  se  fait  pas 
gg  souvent  des  esquilles  nécrosées  secondairement,  ce  qui  expliquerait  la  gravité  de 
genre  de  plaie  crânienne. 

J  _  à  observé  un  cas  de  plaie  tangenlielle  de  la  région'  fronto-pariétale.  Les 
Ds  paraissaient  peu  étendues  et  on  ne  crut  pas  nécessaire  de  régulariser  la 
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plaie  osseuse.  Dix  jours  apres,  la  céphalée  était  intensive  et  la  fièvre  élevée.  Une 
trépanation  fit  découvrir  des  esquilles  multiples  entourées  de  pus.  Quclques-uneï 
de  ces  esquilles  étaient  secondaires.  Il  vaut  donc  mieux  régulariser  primitivement 
une  plaie  osseuse  même  peu  étendue. 

Dans  un  autre  cas  le  blessé  avait  plusieurs  orifices  crâniens  par  éclats  d’obus 
dans  la  région  occipito-pariétalc.  M.  Mauclaire  a  fait  une  régularisation  osseuse. 
Cependant  le  blessé  élimine  encore  de  petites  esquilles  deux  mois  après  l’opération. 

En  outre,  il  a  vu  un  cas  d’élimination  très  tardive  d’une  demi-circonférence 
rondelle  de  trépan. 

En  somme  ces  nécroses  secondaires  sont  peut-être  très  fréquentes;  elles  entre¬ 
tiennent  la  suppuration  et  ses  complications. 

11.  Toussaint.  —  A  priori,  il  faut  penser  à  l’éclatement  de  la  lame  vitrée,  quana 

la  lame  externe  a  été  violemment  atteinte,  soit  directement  soit  langentiellement. 

Le  seul  palliatif  à  apporter  est  la  trépanation.  E.  F. 


933)  Des  Traumatismes  Crâniens  par  Projectiles  de  guerre,  par  Coü' 

TEAun  et  liuLi.OT.  liullelins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLU 
n"  20,  p.  1110-1120,  26  mai  1916. 


La  particularité  des  interventions  crâniennes  exécutées  par  l’auteur  est  qua> 
toutes,  sans  exception,  ont  été  pratiquées  et  menées  à  bien  au  moyen  de  «  l’anes- 
tbésie  locale  »,  obtenue  par  un  mélange  d'une  partie  de  cocaïne  à  1  pour  200  avec 
deux  parties  de  stovaïne  à  1  pour  200  et  ([uelqucs  gouttes  d’adrénaline. 

Seule  la  suture  finale  du  cuir  chevelu  est  sentie  par  le  malade,  quand  l’opéra¬ 
tion  a  duré  un  certain  temps. 

Indépendamment  d’une  immobilité  aussi  grande  qu’avec  l'anesthésie  généralfir 
de  la  suppression  du  shock,  d'une  asepsie  plus  rigoureuse  de  l’acte  chirurgica  > 
l’anesthésie  locale  laisse  au  malade  la  possibilité  de  certains  efforts,  mouvemenia 
ou  réponses  susceptibles  de  renseigner  l’opérateur,  et  favorise,  sous  l’induence 
l'effort  commandé,  l’évacuation  des  caillots  ou  du  pus;  enfin  l’anesthésie  loca 
supprime  «  les  vomissements  •  pendant  ou  après  l’opération. 

Les  paralysies  et  môme  l’ajibasie,  corollaires  de  lésions  destructives  de  la  subs 
tance  rolandiquc  ne  sont  pas  nécessairement  définitives.  Los  auteurs  ont  parfois 
assisté  il  une  »  restitution  ad  integrum  ».  . 

Dans  16  cas  de  plaie  pénétrante  l’étendue  des  dégâts  de  la  table  interne  s  e 
toujours  montrée  notablement  supérieure  k  celle  de  la  table  externe.  Pour  un  Ir®** 
de  la  table  externe  admettant  à  peine  l’extrémité  de  l’index,  il  arrive  qu’on  retir® 
un  grand  nombre  d’esquilles  de  large  surface. 

La  gerbe  de  projection  esquilleuse  avec  le  trajet  ou  la  poche  de  bouillie  cérébra  ^ 
qu’elle  détermine  ne  parait  pas  s’étendre  au  delà  de  7  à8  centimètres  de  la  col 
calitô  dans  les  cas  extrêmes. 

11  faut  d’ailleurs  être  très  prudent  dans  la  recherche  des  esquilles  dans  le  foy 
ainsi  constitué. 

Los  auteurs  ont  été  frappés  de  la  spontanéité  avec  laquelle  les  esquilles  oubli 
venaient  secondairement  eflleurer  la  surface  bourgeonnante  au  furet  à  mesu 
que  se  comble  le  fond  de  la  poche. 

De  celte  étude,  il  résulte  en  somme  que  :  _  , 

d"  Les  plaies  borgnes  pénétrantes  du  cerveau  par  projection  esquilleuse  intra 
rôbralc  sans  pénétration  du  projectile  paraissent  être  particulièrement  fréquen^  • 

2"  Si  l’extraction  des  esquilles,  la  désinfection  et  le  drainage  de  la  poche  da 
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Wtion  cérébrale  sont  impératifs,  leur  recherche  doit  scrupuleusement  se  limiter 
la  poche. 

Le  projectile  intracrânien  n’existant  pas  le  plus  souvent,  la  question  de  sa 
'■echerche  et  de  son  extraction  ne  se  pose  que  très  rarement.  Même  dans  les 
plaies  traversantes,  les  auteurs  n’ont  constaté  aucune  trace  de  fragmentation  du 
projectile.  E.  F. 

fracture  comminutive  du  Crâne  avec  Lésions  étendues  du  Lobe 
Occipital  gauche  par  Projectile  de  petit  calibre,  par  II.  Uoumllois. 
BuUelins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Cliirurqie  de  Paris,  l.  XLI,  n“20,  p.  1160, 
26  mai  1915. 

Cette  observation  présente  de  l’intérêt  en  raison  de  la  perte  de  substance  du 
obe  Occipital;  elle  s’étend  jusqu’au  voisinage  immédiat  de  la  cavité  ventriculaire. 
Elle  montre  également  les  bienfaits  de  l’intervention  précoce  et  la  nécessité 
éviter  une  évacuation  trop  rapide  du  blessé. 

Quant  à  l’hémianopsie  que  présentait  le  blessé,  il  est  vraisemblable  qu’en  raison 
®  ta  destruction  complète  du  lobe  occipital  elle  est  définitive.  E.  F-. 

^65)  Un  cas  rare  d’ Affection  Cérébrale  par  Blessure  de  Shrapnell, 

1915^*  Eahplus.  Neurologisches  Cenlralblatt,  l.  .XX.XIV,  n°  13,  p.  454-463,  juillet 

En  homme  de  25  ans  est  blessé  par  une  explosion  de  shrapnell  très  proche 
6  lui.  Perte  de  connaissance  de  courte  durée.  Dans  les  jours  suivants,  crises  épi- 
fiptiformes  répétées  k  la  suite  desquelles  apparaissent  des  troubles  très  marqués 
®  la  parole  et  de  la  motilité  des  quatre  membres.  A  l’examen,  deux  mois  après 
blessure,  on  constate  :  une  parésie  modérée  du  membre  inférieur  gauche  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux,  troubles  de  la  sensibilité,  affaiblissement  du 
J’éflexe  cutané  abdominal  gauche,  très  légère  parésie  faciale  gauche.  Dysarthrie 
•“es  marquée,  scansion  et  légère  bradj'phasie,  maladresse  des  niouyeinents  de  la 
^ngue,  légère  parésie  du  voile  du  palais  à  gauche.  Il  existe  des  mouvements  asso- 
très  marqués  lorsque  le  malade  essaie  de  parler.  On  note  également  une  sen¬ 
sation  de  raideur  de  la  nuque,  du  tremblement  intentionnel  aux  membres  inférieurs, 
impossibilité  absolue  de  mareber  et  de  se  tenir  debout.  Le  blessé  est  observé 
pendant  quatre  mois,  sans  qu’il  y  ait  de  modification  dans  son  état. 

L  auteur  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  affection  organique  qui  rajipelle  par  bien 
points  les  afl’ections  du  tronc  cérébral  ;  dégénéralion  lenticulaire  progressive 
J,®  Wilson,  pseudo-sclérose,  paralysie  [iseudo-bulbaire.  E’auleur  ne  pense  pas  que 
''H  puisse  dans  le  cas  présent  faire  un  diagnostic  précis,  mais  il  s’agit  très  vrai¬ 
semblablement  d’une  lésion  du  tronc  cérébral  comparable  au  point  de  vue  éliolo- 
*ique  aux  affections  médullaires  actuellement  bien  connues  (hématomyélie, 
^Amollissement  médullaire)  consécutives  aux  éclatements  d’obus  à  distance. 

C.  l’El.TIER. 

?^6)  Résultats  éloignés  de  22  cas  de  Trépanation  pour  Plaie  péné- 
^ante  du  Crâne  avec  ouverture  de  la  Dure-mère,  par  H.  Fresson  (de 
bhungaï).  Itéunion  médicale  de  la  VP  Armée,  18  juin  1913. 

_L  amélioration  constante  qui  suit  la  trépanation  a  souvent  fait  croire  à  la  gué- 
‘ison  définitive,  le  blessé  ayant  repris  une  vie  normale.  Puis,  assez  brusquement. 
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surviennent  des  troubles  de  plus  en  plus  graves  aboutissant  graduellement  à  la 
mort. 

Tous  les  blessés  qui  avaient  été  suturés  complètement  ii  l’ambulance  ont  dil 
être  drainés  consécutivement. 

Des  blessés  qui  ont  présenté  des  abcès  cérébraux  secondaires,  diagnostiqués  et 
guéris,  ont,  après  une  amélioration  passagère,  succombé  dans  un  intervalle 
d’une  à  trois  semaines. 

Malgré  ces  résultats  éloignés  plutôt  décevants,  l’auteur  conclut  qu’il  continuera 
cependant  à  trépaner,  mais  avec  la  plus  grande  rapidité  et  le  moindre  délabre¬ 
ment  possible.  Il  aura  recours  à  la  radioscopie  chaque  fois  que  les  circonstances 
le  permettront;  il  ne  suturera  jamais  complètement  les  plaies.  Malgré  tout  il 
conseille  de  ne  pas  s’illusionner  sur  les  résultats  éloignés,  quel  qu’ait  pu  être- 
l’apparent  succès  du  résultat  immédiat. 

—  Daul  Launay  insiste  sur  l’amélioration  obtenue  immédiatement  par  les  trépa¬ 
nations  chez  les  blessés  graves  et  légers;  mais,  malheureusement,  ces  succès  sont 
de  courte  durée.  Au  bout  de  quelques  jours,  une  ou  deux  semaines,  surviennent 
des  accidents  d’encéphalite  qui  emportent  les  blessés.  Il  signale  à  nouveau  la 
nécessité  absolue,  au  créne  comme  ailleurs,  de  ne  mettre  aucune  suture  sur  les 
plaies  de  guerre. 

M.  Uheciiot.  —  Les  résultats  éloignés  des  plaies  pénétrantes  intracrâniennes- 
avec  lésions  encéphaliiiues  sont  effectivement  bien  décevants.  Des  accidents  inat¬ 
tendus  emportent  les  malades  qui  semblaient  en  voie  de  guérison. 

M.  Lai'ointe.  —  La  gravité  rapprochée  et  éloignée  des  blessures  du  crâne 
dépend  évidemment  de  l'existence  ou  de  l’absence  d’une  lésion  cérébrale.  Avec- 
dure-mère  intacte,  la  mortalité  n’a  été  que  de  7  tandis  que  les  plaies  encépha¬ 
liques  avec  ou  sans  rétention  de  projectile  (les  perforations  bipolaires  mises  à- 
part)  ont  donné,  sur  7-1  opérés,  une  mortalité  de  56  “/„.  Il  s’agit  d’opérations  pra¬ 
tiquées  â  l’avant.  Que  deviennent  les  évacués  avec  lésion  de  l’encéphale,  en  parti¬ 
culier  ceux  qui  ont  conservé  leur  projectile?  Il  faut  faire  toutes  réserves  sur  leur 
avenir. 

—  l'oTMERAT  reconnaît  également  que  les  résultats  éloignés  des  trépanations  pour 
plaies  pénétrantes  du  crâne  avec  grands  délabrements  de  la  substance  cérébrale^ 
et  surtout  avec  corps  étrangers  inclus,  ne  confirment  pas  les  belles  espérances- 
qu’avait  fait  naître  l’intervention  primitive.  Au  front  des  armées,  môme  dans  les 
cas  les  plus  graves,  la  régu'arisation  du  foyer  de  pénétration,  l’ablation  des 
esquilles,  le  nettoyage  aseptique  et  antiseptique  de  la  plaie  peuvent  donner  et- 
donnent  souvent  des  résultats  inespérés;  l’abattement,  la  stupeur,  le  coma,  le» 
paralysies  partielles  même  disparaissent,  la  lièvre,  les  vomissements  cessent  ou 
diminuent,  la  lucidité  intellectuelle  revient,  bref  on  a  toutes  les  apparences  d’un 
retour  à  l’état  normal,  le  malade  devient  évacuable  et  il  est  évacué.  Or,  au  bout 
de  quel(|ues  semaines,  d’un  mois,  de  deux  mois,  rarement  plus,  de.5  accidents 
d’encéphalite  diffuse  ou  localisée  apparaissent,  et  le  malade  succombe.  En  somme, 
il  l’avant,  enthousiasme  très  grand  pour  une  opération  facile,  rapide,  donnant 
des  résultats  immédiats  très  satisfaisants.  En  arriére,  résultats  tardifs  déplorables 
et  désenchantement. 

La  conclusion  de  tout  ceci  est  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter,  sous  peine  de  fausser 
les  statistiques  les  plus  sincères,  d’inscrire  comme  guéris  des  blessés  qui  n’ont 
pas,  au  point  de  vue  des  résultats  ultérieurs,  subi  l’épreuve  d’un  tem[)8  suffisant 
après  l’intervention. 

—  VouzELLE  pense  que  les  interventions  discrètes  donnentles  meilleurs  résultats. 
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a  avantage  ii  ne  pas  dépasser  de  plus  de  2  cenlimèlres  les  parties  lésées.  Les 
trépanations  plus  larges  favorisent  les  hernies  cérébrales. 

—  René  Renard  est  plus  optimiste.  Le  pourcentage  des  cas  heureux  immédiats 
«St  environ  de  50  »/o. 

Dans  une  ambulance  qui  avait  conservé  les  blessés  longtemps  après  l’opération, 
deux  mois  et  plus,  le  pourcentage  des  succès,  même  ii  très  longue  échéance,  est 
également  environ  de  50  “/„. 

Rénard  conclut  :  1"  les  résultats  immédiats  de  la  chirurgie  cranio-cérébrale 
sont  très  encourageants;  2“  les  résultats  éloignés  semblent  moins  décevants  que 
certaines  statistiques  pessimistes  veulent  bien  l’avancer;  3“  les  crânes  blessés 
doivent  être  trépanés  à  l’avant.  La  guérison  des  blessés  du  crâne  est  une  question 
d  heures  et  de  kilomètres. 

^  Lareyre  confirme  ces  conclusions. 

M.  PoTUERAT  insiste  sur  trois  points  : 

Tout  d’abord,  avertir  les  opérateurs  que  l’avenir  de  leurs  opérés  peut  leur  réser¬ 
ver  de  fâcheuses  surprises. 

Rn  second  lieu,  le  pronostic  sombre  vise  uniquement  ou  principalement  les 
plaies  pénétrantes  du  crâne  et  de  l’encéphale  avec  grands  délabrements  et  projec¬ 
tiles  inclus. 

Rofin,  les  plaies  pénétrantes  du  crâne  réclament  une  intervention  d’urgence; 
«ette  intervention  doit  donc  être  faite  sans  tarder;  les  faits  démontrent  quelle 
peut  être  faite  comme  il  convient  dans  les  ambulances  de  l’avant.  E.  E. 


Les  Plaies  par  «  Crapouillots  »,  par  Louis  Davraigne,  Presse  médicale, 
n»  28,  p.  223,  24  juin  1915. 

Etude  d’ensemble  sur  les  plaies  produites  par  les  engins  lancés  à  courte  dis- 
«■Uce  et  qui  répondent  au  nom  générique  de  crapouillots. 

Les  plaies  de  tête  par  crapouillots,  extrêmement  fréquentes  dans  la  guerre  de 
‘‘anchées,  sont  presque  toujours  accompagnées  de  fractures  du  crâne,  avec  ou 
*11118  lésions  des  méninges.  Les  hommes,  qui  entendent  et  souvent  voient  venir  le 
Pi’ojeclile,  se  jettent  ii  terre  ou  se  courbent  pour  l’éviter;  ils  sont  fréquemment 
«ssés  au  crâne,  rarement  à  la  face. 

Rfi  «l’apouillot  frappe  toujours  de  prés  et  possède  une  grande  force  d’expansion, 
qui  explique  les  arrachements  et  les  grands  délabrements  des  membres,  les 
«ntrations,  les  grosses  fractures  du  crâne  avec  pénétration  de  l’éclat  projeté. 

.  blessés  par  crapouillots  sont  presque  tous  amenés  en  état  de  sbock,  déjà 
««tés.  L’antisepsie  est  ici  de  rigueur  absolue. 

J,  L«8  blessés  étant  évacués  au  plus  vile  sur  l’arrière  et  ne  faisant  que  passer  à 
«■•Ubulance,  tous  sont  s^'slématiquement  portés  tout  de  suite  sur  la  table  d’opé- 
«ntions  et  débridés.  Même  sous  les  plaies  les  plus  bénignes  en  apparence,  il  y  a 
nue  fracture,  un  enfoncement  du  crâne  qu’il  y  a  intérêt  â  libérer  le  plus  tôt  pos¬ 
sible. 

Lin  voit  de  nombreux  blessés  arrivés  dans  le  coma  demandant  à  manger  et  â. 
^«r  le  lendemain  de  l’opération. 

«s  mécomptes  dans  les  plaies  du  crâne  par  crapouillots  sont  nombreux  ■:  car 
««nvent  le  projectile  a  pénétré  dans  l’encéphale;  tous  ces  blessés  doivent  être 
"Pérés  tout  de  suite. 

_««t  d’ailleurs  un  traitement  prophylactique  de  ces  plaies  ;  les  calottes  de  tôle 
qui  se  mettent  â  l’intérieur  du  képi.  E.  F. 
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938)  Trépanation  pour  Abcès  du  Cerveau  consécutif  à  une  Plaie  pé¬ 
nétrante  du  Crâne  par  petit  Éclat  d’Obus,  par  Oui  (de  Lille).  Bulletin 

de  l’ Académie  de  Médecine,  6  juillet  1915,  p.  13. 

L’inlércl  du  fait  réside  en  ceci  que  la  béaigrilté  apparente  de  la  blessure  a  fait 
méconnaître  la  nature  des  accidents. 

En  réalité  sous  la  blessure,  en  apparence  insignifiante,  du  cuir  chevelu,  il  y 
avait  un  petit  éclat  d’obus  ayant  fracturé  la  table  externe  du  pariétal;  il  s  était 
implanté  dans  la  table  interne,  faisant  saillie  à  l’intérieur  du  crâne,  au  contact 
de  la  dure-mère.  Infection  des  méninges,  puis  du  cerveau,  développement  d  un 
abcès  cérébral  et  compression  des  centres  moteurs  des  membres  supérieur  et  in¬ 
férieur,  telles  furent  les  conséquences. 

Celte  méconnaissance  eût  pu  être  évitée,  s’il  avait  été  procédé  au  simple  débri- 
dement  du  cuir  chevelu  au  siège  de  la  lésion. 

Cet  exemple  montre  que  les  indications  données  par  Vinay  et  par  Témoin  du 
débridement  du  cuir  chevelu  peuvent  être  encore  élargies.  En  effet,  le  contact 
osseux  n’est  pas  toujours  perfu  à  l’exploration  par  la  sonde  cannelée,  alors  que» 
cependant,  la  fracture  existe;  d’autre  part,  de  très  petites  plaies  non  tangentielles 
peuvent  SC  compliquer  de  fractures. 

Deux  autres  blessés,  évacués  jiour  plaie  du  cuir  chevelu,  ont  présenté  tardi¬ 
vement  des  accidents  cérébraux  ayant  nécessité  la  trépanation.  L’incision  précoce 
du  cuir  chevelu  eût  permis  de  faire  le  diagnostic  de  fracture,  d’enlever  les  es¬ 
quilles,  de  désinfecter  la  blessure  et,  probablement,  d’éviter  les  complications 
cérébrales. 

Devraigne  conseille  le  débridement  systématique  de  toutes  les  plaies  du  cuir 
chevelu  par  o  crapouillot  ».  Il  serait  sage  d’étendre  cette  formule  aux  plaies  par 
éclat  d’obus,  même  quand  le  blessé  s’est  trouvé  éloigné  du  point  d’éclatement.  Le 
débridement  d’une  plaie  sitnplc  du  cuir  chevelu  ne  présente  aucun  inconvénient» 
se^  avantages  sont  considérables,  vu  qu’il  permet  de  découvrir  et  xle  traiter  sans 
retard  une  lésion  profonde  du  crâne.  E.  E- 

939)  Les  Abcès  du  Cerveau,  conséquence  éloigiiée  des  Blessures  paf 

Coup  de  feu  de  l’Encéphale,  par  Otto  .MAiiriuito  et  E.  Uanzi.  Neurologisches 

Cenlrulhlall,  t.  XX.XIV,  n»  L5,  p.  3.i(i-55ü,  i"  août  1915. 

Soixante-deux  cas  de  blessures  du  crâne  furent  o|)érôs  à  la  clinique  d’Eisels- 
berg.  Dans  -12  cas  il  s’agissait  d’abcès,  dont  22  moururent  peu  de  temps  apr®® 
l’opération.  Chez  les  autres  (avec  ou  sans  abcès  constaté  pendant  l’intervention)» 
les  symptûmes  cliniques  disparurent  et  au  bout  de  plusieurs  mois  les  malades 
purent  être  considérés  comme  guéris.  Parmi  ces  derniers,  (|uelquc.s-uns,  en  plein® 
santé  a|)j)arente,  moururent  en  quelques  jours  d’une  affection  qu’aucune  théra- 
pcuti(iuc  ne  put  cnriiyer.  Dans  tous  ces  cas,  l’autopsie  montra  l'existence  dun 
petit  abcès  cérébral  encapsulé  et  une  méningite  ventriculaire  intense,  presqu® 
toujours  associée  â  une  méningite  généi'alisée.  Cliniquement,  l’alTection  se  carac¬ 
térise  par  des  phénomènes  méningés,  une  ascension  thermique  et  l’accentuation 
des  sym[it('imes  locaux  existant  antérieurement  et  consécutifs  k  la  blessure  ell®' 
môme.  Ces  abcès  tardifs,  comme  les  ailleurs  proposent  de  les  appeler,  se  mani¬ 
festent  ordinairement  plusieurs  mois  après  l’intervention  chirurgicale;  l®***” 
extrême  gravité  tient  ii  l’infection  rapide  des  ventricules,  en  particulier  du 
IV‘'  ventricule.  Dans  un  cas,  l’inlervcntion  très  précoce  permit  de  sauver  i 
blessé. 

Les  autours  concluent  à  la  nécessité  de  garder  en  observation  pendant  plusieurs 
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®ois  les  blessés  du  cerveau  et  recommandent  l’intervention  opératoire  dès  que 
0*1  constate  les  premiers  signes  d’une  irritation  méningée.  G.  Peltier. 


9^0)  Traitement  des  Plaies  du  Crâne  dans  la  zone  des  Armées, 

par  René  Le  Foht  (de  Lille).  Société  de  Chirurgie,  séance  du  21  juillet  1915. 

Onze  mois  de  campagne,  dans  les  conditions  les  plus  variées,  ont  amené  l’auteur 
O'**!  conclusions  suivantes  : 

La  trépanation  doit  être  préventive  pour  pe  pas  arriver  trop  tard. 

Oes  plaies  du  cuir  chevelu,  en  apparence  insignifiantes,  sont  parfois  accompa¬ 
gnées  de  fracture  du  cnlne,  ou  peuvent  être,  même  sans  fracture  ni  fissure,  le 
point  de  départ' d’un  abcès  du  cerveau  ou  d’une  méningo-encéphalite  dilfuse;  une 
oontusion  du  crâne  peut  être  la  cause  d’un  hématome  profond. 

Mme  Ath.  Renisty. 


^^1)  Le  Traitement  des  conséquences  de  la  Commotion  Cérébrale, 

par  le  professeur  E.  Weuf.u.  Mediz.  Klinik.,  1915,  n»  17. 

Un  caractère  important  de  la  commotion  cérébrale  est  la  perte  de  connaissance 
Plus  ou  moins  prolongée  qui  suit  la  blessure. 

D  après  l’auleur,  les  conséquences  de  la  commotion  cérébrale  sont  ;  les  maux 
6  tête,  d’intensité  variable,  le  vertige,  l’insomnie,  l’impossibilité  d’accomplir  un 
l’uvail  musculaire  prolongé,  phénomènes  nerveux  dont  la  guérison  est  très  lente. 
^ propose  une  méthode  d’examen  qui  lui  a  donné,  dans  ces  cas,  des  résultats 
jectifs.  11  enregistre,  grâce  à  une  technique  assez  complexe,  la  répartition  du 
*®'i’S  dans  les  différentes  parties  du  corps.  De  ces  recherches,  il  résulterait  que  la 
®unimolion  cérébrale  et  les  troubles  (|ui  en  résultent  sont  en  relation  directe  avec 
6s  troubles  de  l’innervation  des  vaisseaux  du  cerveau.  Au  point  de  vue  thérapeu- 
'lue,  l’auteur  recommande  surtout  l'hydrothérapie.  G.  Peltier. 

Plaies  du  Crâne,  par  Uouvili.ois.  Réunion  médico-chirurgicale  delà  X‘ Armée 
'  (Secteur  nord),  29  juillet  1915. 

Synthèse  de  l’expérience  de  200  trépanations. 

Alteindre  les  limites  de  la  plaie  de  la  dure-mère  et  la  dépasser  de  quelques 
•mlliinétres,  sans  cependant  aller  trop  loin,  ce  qui  pourrait  favoriser  le  dévelop- 
P6rnent  d’une  hernie  cérébrale. 

Un  présence  d’un  projectile  même  profondément  situé,  il  faut  tenter  l’extrac- 
‘6n  immédiate,  â  la  condition  de  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  propres  à  le 
cahser  exactement  et  à  l’extraire  avec  le  traumatisme  opératoire  minimum. 

,  pans  ce  but,  l’emploi  du  téléphone  de  Ilcdley  a  l’avantage,  à  l’aide  d’un  dispo- 
simple^  de  permettre,  au  cours  de  la  meme  manœuvre,  de  déceler  la  présence 
d  extraire  les  corps  étrangers  métalliques. 

L  extraction  immédiate  des  projectiles  Inclus  dans  la  substance  cérébrale,  quand 
.  P6ut  être  réalisée,  a  l’avantage  de  mettre  les  blessés  à  l'abri  des  complications 
(ectieuses  tardives  qui  sont  pour  ainsi  dire  la  règle,  à  échéance  plus  ou  moins 
mtaine,  lorsque  le  corps  étranger  n’a  pu  être  extrait.  E.  F. 

^Ll)  Plaies  du  Cerveau,  par  L.  I’icqué.  Réunion  médico-chirurgicale 
de  la  K"  Armée,  31  juillet  1915. 

Uinq  blessés  guéris  localement  de  lésions  graves  du  cerveau  sans  que  la  tempé- 
^^ture  se  soit  élevée  au-dessus  de  37“,5.  L’évolution  des  plaies  du  cerveau  devient 
P  66  bénigme  par  opposition  â  la  forte  proportion  des  complications  méningo- 
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encéphaliliquos  observées  au  début  de  la  campagne,  à  cause  des  deux  facteurs  • 
rapidité  du  transport  à  l'ambulance,  désinfection  chirurgicale  systématique  des 
plaies.  E.  F. 

9U)  Plaie  du  Cerveau  compliquée  de  Méningo-encéphalite  diffus® 
guérie  par  les  Ponctions  lombaires  avec  Injections  d’ÉlectrargoE 

par  DuiuiniÉ.  Réamon  médico-cliirimjicale  de  la  F"  Armée,  dl  juillet  1915. 

Blessé  atteint  d'une  perforation  tangentielle  de  la  région  frontale  gauche  par 
balle  de  fusil  qui,  treize  jours  après  l'intervention,  fit  de  la  méningo-encéphalite. 
Celle-ci  eéda  à  quinze  ponctions  lombaires  et  à  l'injeclion  intrarachidienne  de 
5  centimètres  cubes  d'élcctrargol  chaque  jour.  E.  F. 

9i5)  Note  relative  à  la  Technique  opératoire  dans  les  Lésions  du 
Crâne  et  du  Cerveau  par  Projectile  de  guerre  dans  les  formations 
de  l’avant,  par  11.  Bouvillois.  Société  de  Chirunjie,  séance  du  11  août  1915. 
L'auteur  considère  comme  démontré  qu'en  présence  d'un  projectile  profondé¬ 
ment  situé,  il  faut,  coûte  que  coûte,  en  tenter  l'extraction  immédiate,  à  la  condi¬ 
tion,  bien  entendu,  de  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  propres  à  le  localiser 
exactement  et  à  l'extraire  avec  le  traumatisme  opératoire  minimum. 

Les  résultats  obtenus  sont  d'autant  plus  favorables  que  l’on  peut  mieux  réaliser 
les  conditions  suivantes  :  opération  précoce  et  complète  d’emblée,  soins  consécutiis 
minutieux,  évacuation  tardive.  Mme  Atii.  Benisty. 

946)  Des  petites  Plaies  du  Crâne  par  Éclats  d’Obus  et  de  Bomb®® 
sans  pénétration  du  Projectile  et  des  Lésions  nerveuses  qui  1®® 
accompagnent,  par  K.  Leiughk.  Lyon  chirurgical,  t.  XII,  n°  3,  p.  293-34zr 
1"  septembre  1915. 

L’auteur  a  vu,  depuis  le  début  de  la  guerre,  653  plaies  |du  cuir  chevelu,  péné¬ 
trantes  ou  non.  Sur  ce  nombre,  il  en  a  exploré  et  suivi  397,  dans  lesquelles  I® 
projectile,  un  éclat  d'obus  le  plus  souvent,  s’était  arrêté  au  niveau  de  l’os,  en  le 
brisant  ou  non,  mais  sans  pénétrer  dans  le  crâne,  la  plaie  restant  en  apparence  «w® 
plaie  conluse  du  cuir  chevelu  ou  un  petit  séton  des  parties  molles,  sans  signes  cliniip^^ 
cérébraux.  Dans  tous  ces  cas,  observés  pour  la  plupart  en  série,  la  môme  conduite 
fut  tenue  :  une  incision  exploratrice,  aussi  précoce  que  possible,  fut  faite  sous 
anesthésie  au  chlorure  d’éthyle,  quelle  que  fût  l’apparente  insignifiance  de  la  5leS' 
sure  et  la  teneur  du  billet  d’évacuation;  au  moindre  aspect  insolite  de  l'os,  la 
trépanation  fut  pratiquée.  Dans  un  tiers  des  cas,  136  fois,  la  ponction 
fut  faite  au  moins  une  fois.  Enfin,  tous  les  malades  trépanés  (78)  ont  pu  éf»'® 
surveillés  jusqu'à  guérison  ou  décès. 

De  cet  ensemble  de  faits,  on  peut  déduire  des  enseignements  assez  précis  qu® 
l’auteur  résume  de  la  façon  suivante  :  1”  Toute  plaie  du  cuir  chevelu  par  projectil® 
de  guerre,  si  insignifiante  soit-elle,  doit  être  soumise  à  une  incision  exploratrice 
qui  permettra  d’examiner  l’os; 

2"  Tout  aspect  anormal  de  l’os  (rosée  sanglante,  tache  bleue,  dépoli  osseux, 
éraillure,  légère  dépression,  etc.)  doit  imposer  la  trépanation  ;  à  plus  forte  raison 
une  fracture  avec  enfoncement; 

3"  La  trépanation  ne  doit  jamais  conduire  à  une  incision  de  la  dure-mère  si 
celle-ci  est  intacte,  quelle  que  soit  l’étendue  apparente  des  dégâts  sous-jacents  • 
hématome,  contusion  cérébrale  et  immobilité  durale  ; 

4“  La  ponction  lombaire  dans  les  plaies  du  crâne  révéle  très  généralement  de 
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^hypertension,  souvent  des  modifications  de  couleur  du  liquide  céphalo-rachi- 
<lien,  Elle  n’a  cependant  aucune  valeur  chirurgicale  pratique  pour  le  diagnostic 
lésions  profondes.  L’hypertension  et  la  coloration  anormale  du  liquide  céphalo- 
®®chidien  traduisent  l’existence  de  petits  foyers  de  contusion  cérébrale  qui  dépen- 
moins  du  choc  produit  par  le  projeclile,  que  des  modifications  de  la  pression 
atmosphérique  entraînées  par  l’explosion  de  l’obus,  de  la  mine  ou  de  la  bombe, 
t®’  zone  d’éclatement  ; 

La  ponction  lombaire  a  une  grande  valeur  thérapeutique. 

Toujours  les  malades  ont  été  ponctionnes  après  trépanation;  les  suites  sont 
Pms  simples  quand  on  supprime  l’hypertension  ;  la  ponction  met  les  centres 
“«rveux  dans  de  meilleures  conditions  de  fonctionnement  et  de  réparation, 
yuand  les  lésions  sont  étendues,  la  ponction  est  faite  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

“  mtervalle  de  trois  jours  est  le  bon  intervalle  quand  tout  va  bien.  Dans  les  cas 
8®8'Yes,  la  ponction  est  répétée  plus  souvent  :  elle  améliore  beaucoup  les  malades 
®  diminue  l’intensité  de  certains  symptômes. 

J,  Souvent  Leriche  a  ponctionné  des  blessés  opérés  dans  des  formations  de 
_  ®Tant  et  arrêtés  au  cours  de  leur  évacuation  sur  l’arriére,  à  cause  de  céphalées 
intolérables.  Toujours  la  ponction  a  fait  disparaître  ces  pénibles  symptômes  et 
■  ®  ®^tades  sont  repartis  améliorés. 

n  somme,  si  la  ponction  lombaire  n’a  pas  une  valeur  réelle  comme  moyen  de 
®gnostic,  elle  est  une  ressource  précieuse  comme  moyen  thérapeutique  et  doit 
®®  fréquemment  employée.  E.  F. 

Notes  sur  les  suites  opératoires  de  33  Trépanations  pour  Plaies 
Crâne  par  Éclat  d’Obus,  par  Andhk  Gouhliau.  Lyon  chirurgical,  t.  XII, 
““  3.  p.  35S-a60,  1“' septembre  1915. 

L  auteur  a  reçu,  k  l’hôpital  auxiliaire,  36  blessés  du  crâne  qui  avaient  été  opérés 
L®riche,  Ces  blessés  ont  été  gardés  jusqu’à  complète  guérison. 

®us  ces  opérés  se  trouvaient  dans  les  mômes  conditions  :  récemment  blessés 
des  éclats  d’obus  non  pénétrants,  précocement  opérés,  ils  étaient  amenés  en 
omobile,  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’opération,  traités  de  la  même 
son  par  le  pansement  rare,  la  ponction  lombaire  à  deux  ou  trois  reprises,  le 
'®Pos  absolu. 

Sur  ces  36  blessés,  33  avaient  été  trépanés,  3  n’avaient  eu  qu’une  incision 
P  oratrice  du  cuir  chevelu  sous  anesthésie. 
de  !’  observés  étaient  et  restèrent  les  mêmes  pour  ceux  qui  n’avaient  pas 

®*ton  crânienne  apparente  que  pour  ceux  qui  avaient  été  trépanés;  à  l’arrivée, 

tement,  douleurs  de  tète,  insomnie,  constipation,  pouls  ralenti.  Ces  symp- 
es  persistèrent  plus  ou  moins  longtemps,  peu  modifiés  par  la  ponction  lom- 
'‘’®>  cinq  à  six  jours  d’habitude,  exceptionnellement  une  douzaine  de  jours,  ou 
jp®  dix-sopt  jours,  puis  ce  fut  une  convalescence  sans  incident.  Tous  ont  guéri. 

,  y  à  vraiment  lieu  de  retenir  ce  fait  curieux  :  les  blessés  n’ayant  eu  que  des 
®s  du  cuir  chevelu  ont  présenté  les  mêmes  signes  que  les  autres,  les  malades 
^ot  tous  été  blessés  par  éclat  d’obus. 

°Oc,  on  se  demande  si,  comme  le  pense  Leriche,  le  phénomène  explosion 

tra  petites  plaies  du  crâne,  qui  seules  sont  en  question  ici,  un  rôle 

tu  pour  les  centres  nerveux,  aussi  important,  sinon  plus,  que  le  projec- 

“®  lui-même.  E.  F. 

^®rforation  du  Crâne  bipolaire,  par  E.  Qüénu.  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLI,  n“  23,  16  juin  1915,  p.  1292. 
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Présentation  d’un  opéré  ancien  ;  il  avait  été  amené  au  chirurgien  avec  deux 
trous  dans  le  cnlne,  un  dans  la  région  temporale  droite,  l’autre  dans  la  région 
frontale  gauche.  Double  trépanation.  Des  esijuilles  étaient  enfoncées  dans  la  subs¬ 
tance  cérébrale;  le  blessé  ne  présentait  aucun  trouble  paral^’tique  ou  psychique, 
et  les  suites  de  son  ojiération  ont  été  des  plus  simples.  E.  F. 


940)  De  la  nécessité  de  la  double  Trépanation  dans  les  Coups  de  feU 
perforant  le  Crâne  de  part  en  part,  par  K.  Lerichk.  Lyon  cliiriirgieah 
I.  .\ll,  n°  H,  p.  1)51-354,  1'''  septembre  1915. 


Da  doctrine  classique,  au  début  de  la  guerre,  voulait  que  l’on  s’abstînt,  en 
scnce  des  perforations  bi[iolaires  du  crâne.  On  disait  que  ces  coups  de  feu  étaient, 
en  général,  remarquablement  bénins,  et,  secondement,  que  l’intervention  serait 
incaj)ablc  d’enrayer  l’évolulion  de  l’infection  dans  les  cas  rares  infectés  d’emblé®' 

L’auteur,  s’appuyant  sur  des  faits  démonstratifs,  prétend  exactement  le  con¬ 
traire. 

L’intérêt  de  ses  observations  ne  tient  pas  seulement  à  ce  qu’elles  permettent 
de  préciser  l’avenir  des  blessés  du  crâne  ayant  une  perforation  bipolaire;  elle® 
montrent  aussi  le  genre  de  lésion  osseuse  créée  par  le  projectile  â  l’entrée  et  fait 
bien  comprendre  pourquoi  ces  blessés  doivent  être  trépanés  précocement  comme  les 
autres. 

La  conclusion  de  Lcriebe  est  que  les  perforations  du  crâne  de  part  en  porf 
doivent  êire  traitées  comme  les  autres  plaies  du  crâne  par  balle,  jiar  la  trépana* 
tion  immédiate  des  deux  orifices  :  les  blessés  guériront  plus  aisément  et  seront  à 
l’abri  des  désordres  engendrés  anatomiquemeiit  et  cliniquement  par  la  présenC® 
d’esquilles  au  niveau  de  l’orilicc  d’entrée.  E.  F. 


950)  Plaies  du  Cerveau,  par  Doiikrt  I’icqué.  Société  de  Chirurgie,  séanc® 

du  ,S  seplembrc  1915. 

Picqué  présente  trois  blessés  guéris  de  plaies  graves  du  crâne  cl  du  cerveau, 
montre  les  heureux  résullals  obtenus  grâce  â  l’opération  et  à  la  désinfection 
immédiates  avec  csquillectomie.  Dans  l’un  des  cas  une  berni(i  cérébrale,  du  voluna® 
d’un  uiuf  do  pigeon,  s’est  spontanément  affaissée,  en  mémo  temps  que  régressai 
une  monoplégie  du  membre  supérieur.  Lue  autre  observation  prouve  qu® 
[diénoménes  de  méningo-encépbalile  diffuse  secondaires  à  une  jilaie  du  crâne® 
de  l’encéphale  peuvent  être  efficacement  combattus  jiar  des  ponctions  lofhbair®® 
répétées  et  une  théra[ieutique  antiseptique  énergique.  Mme  Ath.  llÉNisTy. 

951)  Plaies  de  Tête  par  Coup  de  feu,  par  Paue  .Maïuiku.  Réunion  médicale 

de  la  VL  Armée,  15  septembre  1915. 

Cinquante  observations  de  ])laies  de  la  tête  par  coup  de  feu.  Tous  les  blessé® 
ont  été  explorés  chirurgicalement,  quehiue  insigniliante  qu’ait  été  la  plaie  du  cUlÇ 
chevelu.  Lorsque  la  table  externe  présentait  une  simple  érîiillurc,  le  crâne  a  ef® 
égrugé  à  la  fraise  pour  permetirc  d’ap|)récier  l’état  de  la  table  interne.  La  dur®' 
mère  a  été  découverte  et  incisée,  e.rceptionnellemenl,  dans  un  cas  où  le  crân® 
osseux  était  sain,  mais  où  le  blessé  présentait  des  crises  d’épilepsie  localisé®’ 
vingt-sept  autres  blessés  avaient  des  lésions  de  l’os  ou  du  cerveau. 

Les  ,S  blessés  atteints  de  lésions  osseuses  sans  [lerforntion  de  la  dure-mère  où 
tous  guéri  opératoiretnent.  L’intervention  a  consisté  dans  V esguilkclomie  complèl^' 
L’existence  sous  la  dure-rnére  intacte  d’un  hématome  ou  d’un  foyer  de  c.onlusioO 
cérébrale  ne  nécessite  pas  toujours  l’incision  de  la  dure-mère.  Pourtant,  en  cas  d 
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®'gnes  cérébraux  graves,  il  peul,  être  indiqué  de  pratiquer  l’évacuation  de  l’héma- 
toiiie  sous-dure-mérien  ;  deux  cas  avec  succès. 

Dix  blessés  atteints  de  lésions  niojennes  du  cerveau  ont  tous  guéri  grâce  à  une 
**9Uil(ec(o)?iie  trh  cumpléle,  grâce  à  un  long  drainage  des  foyers  de  contusion  céré- 
^fale  à  l’aide  d’une  inôclie  alcoolisée  laissée  en  place  au  moins  un  mois. 

Mais  il  ne  faut  pas  se  bâter  de  proclamer  ces  malades  guéris.  Les  infirmités 
Parmanentes  sont  fréquentes  â  la  suite  des  plaies  du  cerveau.  Quelques-unes 
•’àgressent  totalement.  U’autros  régressent  partiellement.  Les  neurologues  doivent 
suivre  ces  malades  longtemps. 

— -  Kuottk  insiste  sur  la  gravité  très  différente  des  blessures  du  crâne,  suivant 
gUe  la  durc-mere  est  ou  non  ouverte. 

lorsqu’au  cours  d’une  intervention  on  tombe  sur  une  dure-mère  intacte,  mais 
^audue  et  rénilente,  une  simple  [lonction  de  la  dure-mère  peut  rendre  des  services 
an  donnant  issue  ii  du  sang  ou  à  un  simple  écoulement  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

La  trépanation  est  formellement  indiquée  dès  qu’on  trouve  la  moindre  lésion 
ai’anienne,  même  la  plus  superficielle. 

Heveuchon  a  pratiqué  une  centaine  de  trépanations.  Les  blessures  du  cuir 
chevelu  doivent  toujours  être  explorées  avec  le  plus  grand  soin;  souvent  une  trépa- 
f'ation  faite  au  niveau  d’une  plaie  minime  de  la  table  externe  permet  d’arriver 
aur  des  lésions  plus  profondes  que  l'on  aurait  pu  méconnaître. 

Dans  le  cas  d’hématome  de  la  dure-mère,  le  grand  danger  de  l’incision  étant 
ittfection,  on  aura  grand  intérêt  à  recourir  k  la  simple  ponction,  avec  la  pointe 
bistouri. 

Lorsque  la  dure-mère  présente  une  plaie  par  esquille  ou  projectile,  il  faut  la 
débrider,  mais  cette  oiiération  ne  peut  être  suivie  de  guérison  que  si  elle  est  faite 
“dns  des  conditions  d’asepsie  minutieuse. 

Les  blessés  [)orleurs  de  plaies  de  la  dure-mère  ne  doivent  pas  être  traités  dans 
ambulances  de  première  ligne.  11  faut  les  transporter  d’emblée  et  les  opérer 
deulement  où  on  peut  faire  une  chirurgie  parfaitement  aseptique.  E.  F’. 

982)  Trépanations  secondaires  avec  présentation  de  Malades, 

par  MauÙice  Cazin.  Société  de  Médecine  de  Paris,  8  octobre  1915. 

Ln  premier  malade,  ii  la  suite  d’une  blessure  de  tête,  eut  de  l’aphasie  et  une 
Paralysie  du  bras  droit.  La  trépanation,  faite  quinze  jours  après  la  blessure,  mon- 
^^a  un  foyer  séreux,  légèrement  hcmorragi(iue;  les  mouvements  du  bras  revinrent 
P®d  à  peu  et  le  malade  a  recouvré  à  peu  près  la  parole. 

Dn  second  malade  qui  avait  été  criblé  d’éclats  de  grenades  sur  la  paroi  du 
crâne,  présentait  du  pus  qui  était  animé  de  battements  pulsatiles;  trépanation, 
tnalade  est  complètement  guéri. 

K.  F. 

^^9)  Intervention  opératoire  dans  un  cas  de  Kyste  de  l’Hémisphère 

Cérébral  gauche,  par  Chahles-M.  Remskn  (d’Atlanta,  Ga).  Journal  of  lhe 

American  medical  Association,  7  novembre  1914,  p.  1649. 

Las  remarquable  par  l’appariiion  soudaine  de  symptômes  qui,  dans  la  suite, 
durent  régulièrement  progres>ifs  (aphasie,  apraxio,  astéréognosie,  hémiplégie 
*lroite).  Intervention  heureuse  touverture  d’un  kyste  profondément  situé). 

Thoma. 
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il54)  Sur  les  Blessures  du  Crâne  par  Coup  de  feu,  par  Eschveii-èb 
el  Cords,  IJeut.  med.  Woch.,  1915,  n"  15. 

Le  Craras  osseux  est  toujours  plus  marqué  au  niveau  de  la  lahle  interne  que  de 
la  table  externe  et  le  plus  souvent  les  esquilles  perforent  d'une  manière  irrégu¬ 
lière  la  dure-mère,  ce  qui  est  iiarticulièrernent  fréquent  dans  le  cas  de  blessure 
tangentielle.  luterveiiir  le  plus  tôt  possible  el  dans  presipie  tous  les  cas. 

C.  I'eltier. 

955)  Contribution  à  la  Chirurgie  des  Blessures  du  Crâne  par  Coup 
de  feu,  par  11.  Fuey  et  11.  Sei.yk.  Wiener  klinkche  Woclienschrifl,  n™  25  et  26, 
1915. 

Les  conclusions  des  auteurs,  basées  sur  l’élude  d’un  grand  nombre  de  cas,  sont 
les  suivantes  : 

L’aspect  exlérieur  de  la  blessure  no  [lermet  en  aucun  cas  de  juger  de  l’étendue 
des  lésions  profondes,  aussi  dans  tous  les  cas  faut-il  jjratiquer  une  intervention 
exploratrice.  Si  l’os  est  trouvé  intact,  l’intervention  s’en  tiendra  là;  si  l’os  est 
lésé,  on  trépanera  aussi  largement  qu’il  le  faudra  pour  trouver  la  dure-mère 
intacte.  Les  corps  étrangers  et  les  esquilles  osseuses  enlevés,  on  incisera  crucia- 
Icinent  la  dure-mère  jusqu’aux  limites  delà  trépanation.  On  aura  soin  d’appl*" 
quer  un  pansement  qui  no  comprime  en  aucun  point  le  tissu  nerveux  mis  à  nu. 
S'il  survient  une  bornie  cérébrale  on  n’interviendra  que  si  les  pulsations  cérébrales 
disparaissent  au  niveau  de  la  hernie.  En  appli(iuant  ces  principes,  les  auteurs 
ti’ont  eu  que  10  de  mortalité.  C.  Peetier. 

9.56)  Le  Traitement  des  Plaies  du  Crâne  par  Coup  de  feu,  par  SyriNG- 
Müncli.  med.  Woch.,  1915,  n"  17. 

Conclusions  identiques  ii  celles  des  chirurgiens  français.  Intervenir  le  plus 
possible  et  toujours  dans  les  plaies  tangentielles. 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  pénétrantes,  l’intervention  n’est  indiquée  que  su 
y  a  des  phénomènes  d’hypertension,  un  enfoncement  osseux  dans  la  région 
motrice,  une  hernie  cérébrale.  C.  I’ei.tier. 

957)  Traitement  des  Coups  de  feu  du_Crâne  dans  les  Ambulances 
de  l’avant,  par  Anselme  Schwartz.  Paris  médical,  n"  9,  p.  165,  5  juillet 
1915. 

Article  précisant  les  règles  à  suivre  dans  la  chirurgie  crânienne  de  l’avant, 
'foute  plaie  du  crAne  par  projeclile  doit  être  opérée  le  [dus  tôt  possible  et  l’o* 
doit  être  exploré  sous  toute  lésion  du  cuir  chevelu,  quelque  satisfaisant  qu® 
paraisse  l’état  du  blessé. 

Les  principes  généraux  de  l’intervention  sont  :  débridemenl,  hémostase,  désinfeC' 
lion  el  drainaye.  L’anesthésie  locale  rendra  des  services  inappréciables. 

Dans  tou.s  les  cas  la  brèche  sera  assez  large  pour  qu’on  voie  bien  la  dure-mère, 
les  esquilles  seront  enlevées.  Quelquefois  il  semble  n’y  avoir  qu’un  simple  enfon¬ 
cement  crânien;  il  n’en  faut  pas  moins  enlever  une  rondelle,  car  la  table  interne 
peut  être  éclatée. 

Si,  au-dessous  de  l’orifice  de  trépanation,  la  dure-mère  se  présente  intacte, 
n’y  a  aucun  signe  d’épanchement,  on  s’en  lient  là.  Si  la  dure-mére  est  ouverte,  on 
incise  plus  nettement,  on  enlève  les  esquilles  et  on  draine.  S’il  y  a  aj)parence  de 
compression,  on  incise  également  pour  enlever  l’épanchement. 

11  faut  achever  l’intervention  en  faisant  une  hémostase  parfaUe.  Quelquefois 
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®ne  ligature  pourra  être  jetée  sur  un  vaisseau  méningé  ou  cérébral.  Le  plus  sou- 
la  compression  par  le  pansement  suffira. 

Une  mèche  de  gaze  est  tassée  dans  la  plaie  et  un  pansement  légèrement  com- 
P^essif  est  appliqué.  Le  pansement  est  renouvelé  le  lendemain,  mais  la  mèche 
^Ppliquée  directement  dans  la  plaie  n’est  enlevée  qu’au  bout  de  quarante-huit 
heures. 

Un  cas  particulier  est  le  trou  incomplet,  avec  perforation  de  la  table  externe  et 
*’*foncement  de  la  table  interne;  on  opère  comme  précédemment.  Dans  toutes  ces 
^^nditions,  ruginer  l’os  autour  de  l’orifice  de  trépanation  est  una  mauvaise 

îponoeuvre. 


^^rfois,  dans  les  plaies  par  halle,  il  existe  une  véritable  perforation  du  crâne, 
yh  trou,  sans  fissures  et  sans  esquilles.  11  faut  néanmoins  pratiquer  la  même 
^''tervention  :  déhridement  de  la  plaie  des  téguments,  élargissement  de  la  brèche 
^*8euse,  incision  plus  large  de  la  dure-mère,  drainage. 

Mais  le  cas  le  plus  fré([uent  est  la  fracture  esqnillense  du  crâne,  avec  issue  de  la 
cérébroie  au  dehors.  Le  temps  opératoire  important  est  alors  l'ablation  des 
^‘9uilles.  Il  faut  explorer  minutieusement  les  contours  de  la  brèche  osseuse  et  la 
®'*>‘face  même  de  la  plaie.  Il  existe  en  effet  deux  variétés  d’esquilles.  Les  unes 
^ontiuuent  le  contour  de  la  plaie  osseuse,  plus  ou  moins  rattachées  à  l’os  frac- 
on  les  sent  et  on  les  voit  dès  que  la  plaie  est  bien  ouverte  et  on  les  enlève 
les  tirant  horizontalement,  parallèlement  à  la  surface  crânienne,  pour  ne  point 
esser  la  substance  cérébrale  sous-jacente;  les  autres  esquilles,  complètement 
^rces,  sont  plus  ou  moins  enfoncées  dans  la  masse  cérébrale  et  il  faut,  avec  le 
'St,  palper  prudemment  et  minutieusement  toute  la  surface  cérébrale  décou- 
,  '^te;  on  trouve  ainsi  les  esquilles  enfoncées. 

]  ®Ue  recherche  a  une  importance  capitale.  Parfois,  en  explorant  le  contour  de 
on  constate  la  mobilité  d’une  lame  osseuse  très  grande,  d’une  portion 
Pariétal.  11  vaut  mieux  ne  pas  insister  et  ne  pas  enlever  ces  trop  grands  frag- 
*"18  de  la  boîte  crânienne. 

arfois  la  fracture  est  double,  soit  qu’il  y  ait  pénétration  de  deux  projectiles, 
t  qunn  projectile  unique  soit  entré  et  sorti.  Le  traitement  devra  être  le  même 
les  deux  plaies. 

feu  ”  lésions  les  plus  graves  et  les  plus  difficiles  à  traiter  sont  les  coups  de 
crâne  par  la  base.  Deux  fois,  en  une  semaine,  M.  Schwartz  a  observé  la 
C'ration  d’un  projectile  dans  le  crâne  par  la  cavité  orbitaire.  Dans  un  pre- 
le  /  blessé  est  mort  trop  rapidement  pour  qu’il  ait  pu  intervenir.  Dans 

Cfixième  cas  il  a  pratiqué  une  trépanation  décompressive  et  le  drainage  dans 
temporale  basse.  Le  blessé  est  encore  vivant,  après  avoir  présenté, 
8nt  plusieurs  jours,  des  phénomènes  d’agitation  inquiétants.  Dans  cette  caté- 
'6  de  faits,  une  trépanation  temporale  basse  peut  rendre  des  services, 
gj  J  fini  concerne  le  projectile  on  ne  doit,  sous  aucun  prétexte,  le  rechercher, 
on]  différentes  manœuvres  de  l’intervention,  on  le  trouve,  tant  mieux;  et 

c  trouve  quelquefois  en  explorant  la  surface  cérébrale  pour  dépister  les  esquilles 
da  c  aucun  cas  il  ne  faut  pénétrer  avec  le  doigt  ou  un  instrument 

J*®  ^  épaisseur  de  la  masse  cérébrale  pour  rechercher  le  projectile. 

®  *^ut  est  de  sauver  la  vie  du  blessé,  d'éviter  l’infection  des  méninges  et  du 


jeen^*^  par  la  plaie  et  par  les  corps  étrangers  entraînés  dans  la  plaie  par  le  pro¬ 
file'»*’  supprimer  la  compression  du  cerveau  par  les  esquilles  ou  les  épanche- 
*  sanguins  et  de  faire  l’hémostase. 

existence  du  projectile  est  évidemment  un  fadeur  d’aggravation  et  une  cause, 
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inallieureuscment  fréquente,  d’accidents  ultérieurs  ;  mais  la  recherche  du  projec¬ 
tile,  immédiatement  après  l’accident,  serait  plus  grave  encore. 

Parmi  les  cas  favorables,  ceux  qui  guérissent  dans  les  ambulances  de  Pavante 
parfois  défiriilivcmenl,  sont  ceux  dans  lesquels  le  projectile  est  sorti.  D’autres 
blessés  gardent  leur  projectile  et  partent  provisoirement  guéris,  mais  on  ne  saitc® 
qu’ils  deviennent  une  fois  évacués.  U  est  probable  que  pas  mal  d’entre  eux  pré¬ 
sentent  des  accidents  tardifs  plus  ou  moins  graves.  E.  F- 

958)  Le  Pronostic  des  Fractures  du  Crâne  par  Projectilet 

par  F.-M.  Cadenat.  Paris  médical,  an  V,  n"'  24-25,  p.  437,  23  octobre  1913. 

Aucune  blessure  ne  mérite  autant  de  réserves  de  pronostic  que  les  plaies  de  le 
région  crânienne. 

11  n’est  pas  question  ici  des  cas  où  la  boîte  crânienne  est  traversée  de  part  en 
en  part,  le  projectile  a^ant  déterminé  une  fracture  bipolaire,  presque  fatalenien 
mortelle.  L’auteur  considère  au  contraire  les  cas  d’apparence  bénigne  où  l’on  n® 
constate  qu’une  plaie  du  cuir  chevelu,  d’aspect  inoffensif.  Cependant,  raalg'’® 
l’absence  de  troubles  fonctionnels,  il  existe  souvent  un  enfoncement  de  la  labi® 
interne,  qui  se  manifestera  quelques  jours  plus  tard  par  des  symptômes  grava®’ 
11  ne  faut  pas  attendre  leur  apparition  et  l’on  opérera  immédiatement  tout  honaio® 
atteint  dans  la  région  crânienne  :  incision  au  niveau  de  la  plaie  jusqu’à  l’o® 
examen  du  crâne. 

Deuxième  cas  :  il  a  fallu  trépaner,  l’opération  s’est  passée  très  simplement, 
nombreuses  esquilles  ont  été  enlevées,  la  dure-mère  incisée,  le  cerveau  bat  nor¬ 
malement,  le  malade  se  sent  très  soulagé  ;  mais  bientôt  on  constate  une  légéf® 
saillie  de  l’encéphale  à  travers  la  dure-mère  ;  les  jours  suivants  cette  tuméfactio® 
augmente  avec  ou  sans  aggravation  des  symptômes  généraux.  Rien  ne  peut  lutto'^ 
contre  cette  hernie  cérébrale,  ni  pansement  compressif  (qui  empêche  le  drainag®)'  . 
ni  ponction  lombaire  ;  et  l’évolution  est  souvent  fatale. 

Enfin,  sans  complication  immédiate  post-opératoire,  alors  que  le  cbiriirgien  ®® 
réjouit  d’avoir  sauvé  son  malade,  quelques  semaines  ou  quelques  mois  plus  tafOi 
brusquement  survient,  soit  une  crise  d’épilepsie  jacksonienne,  soit  une  ascensioB 
brusque  de  température  ou  un  état  jirogressivement  comateux;  que  l’on  opère  ùù 
non,  l'issue  fatale  survient. 

Même  quand  la  guérison  opératoire  est  survenue,  on  observe  souvent  des  ve*’" 
tiges  dès  que  les  blessés  penchent  la  tête,  des  cé[ihalalgies  paroxystiques 
pénibles,  des  troubles  visuels  ou  de  la  torpeur  intellectuelle.  Si  le  projectile  e® 
resté  dans  la  masse  encéphalique,  on  peut  encore  redouter  pour  plus  tard,  à 
casion  d’une  infection  (|uelcon(|ue,  l’apparition  de  nouveaux  accidents. 

Conclusions  :  1"  Tous  les  blessés  de  la  région  crânienne  doivent  être  opérés. 

2"  Les  coinjilications  infectieuses  sont  très  fréquentes,  et  trop  fréquente  aussi  I* 
hernie  du  cerveau. 

3"  Même  ijuand  tout  va  bien,  il  faut  cependant  réserver  le  pronostic. 

E,  F. 

959)  Embarrures  et  Lésions  Dure-mériennes,  par.l.  VikvEx.Parismédiciih 

an  V,  n»  17,  p.  313,  28  août  1915, 

Il  s’agit  des  cas  où  la  lésion  de  la  table  interne  consiste  en  une  large  esqùiU^ 
embarrée  sous  la  table  externe,  entre  celle-ci  et  la  dure-mère,  elle-même  P®** 
atteinte.  De  cette  lésion  il  y  a  plusieurs  variété.s,  dont  deux  ont  des  caractér®* 
particuliers  et  d’ailleurs  opposés. 
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Embarrure  par  projectile  tangenliel.  —  Une  balle  frappe  la  tête  langentielle- 
^®'it;  dans  le  fond  de  la  coupure  du  cuir  chevelu,  le  stylet  décèle  un  rail  de 
®ême  direction  creusé  dans  la  table  externe.  Après  ablation  des  petites  esquilles 
provenant  de  cette  table  externe,  le  chirurgien  tombe  sur  la  table  interne  em- 
oarrée.  Cette  esquille  tabulaire  embarrée  est  fragmentée  au  moins  en  deux  moitiés 
Por  Un  trait,  l/embarrure  lovée,  on  constate  une  section  nette  de  la  dure-mère 
>®niédiatement  sous-jacente  au  trait  de  fracture  de  l’embarrure: 

Lésion  cutanée,  lésion  de  la  table  externe,  de  la  table  interne,  lésion  dure- 
®®rienne  sont  axées  par  la  trajectoire  dd  projectile.  L’embarrure  est  brisée  en 
eux  fragments  qui,  en  s’enfonçant  au  moment  du  choc,  ont  sectionné  la  dure- 
®ere  sur  l’arête  vive  de  leurs  bords  projetés.  C’est  l’embarrure  «  en  volets  >. 

Embarrure  par  projectile  frappant  obliquement  le  crâne.  —  Un  projectile  de 
®ble  masse,  fragment  de  grenade  par  exemple,  frappe  la  tête  obliquement.  Sur 
U  table  externe  le  projectile  fait  un  cran,  coup  de  ciseau  d’un  centimètre  de  large 
de  quelques  millimètres  de  profondeur.  L’intervention  met  à  nu  une  vaste 
«®quille  de  la  table  interne.  Par  dôbridement  ii  la  pince-gouge,  elle  apparaît 
allongée  selon  la  trajectoire;  surtout  on  constate  que,  d’un  côté,  elle  se  continue 
Pffisque  insensiblement  avec  la  table  interne  restée  saine  (à  ce  niveau  le  tissu 
“sseux  semble  n'av  oir  été  que  ployé),  cependant  qu’à  l’autre  bout,  dans  la  direo 
'un  de  la  trajectoire  prolongée,  son  bord  est  profondément  enfoncé  et  déprime  la 
jnêninge  dure;  il  faut  parfois  aller  bien  loin,  dans  la  direction  de  l’action  percu- 
ante  toujours,  pour  arriver  sur  cette  extrémité  enfoncée.  Si,  après  y  avoir  atteint, 
°n  relève  l’esquille  tabulaire,  on  trouve  la  dure-mère  intacte,  sauf  justement  à 
endroit  correspondant  à  l’arête  vive  formée  par  le  bord  enfoncé  de  l’embarrure, 
la  méninge  est  éraillée  ou  coupée.  Esquille  tabulaire,  axée  par  la  direction  de 
action  percutante,  s’enfonçant  et  lésant  la  dure-mère  par  son  bout  qui  est  dans 
a  prolongement  de  la  trajectoire,  telle  est  cette  embarrure  qu’on  peut  dire  «  en 
apet  »,  parce  qu’elle  bascule  comme  un  clapet. 

sii  dans  l’embarrure  «  en  volets  »,  la  lésion  méningée  saute  aux  yeux,  il  en 
^atout  autrement  dans  l’embarrure  «  en  clapet  *  où  la  section  dure-mérienne  se 
aache  au  bout  du  dégât  osseux.  11  importe  d’autant  plus  de  savoir  qu’on  doit  l’y 
.  *’cber  que  si,  au  lieu  d’enlever  en  bloc  l’esquille  embarrée,  on  la  détruit  à  la 
P'àce-gougc  dès  qu’on  peut  l’atteindre  en  un  point  quelconque  de  son  bord,  la 
are-mère  paraît  normale  dans  la  large  brèche,  et  invite  à  se  contenter  du  débri- 
ament  minimum  qui  permet  d’extraire  les  portions  extrêmes  de  l’embarrure 
"'orcelée,  en  les  saisissant  à  la  pince. 

ba  résection  crânienne  doit  au  contraire  atteindre  et  dépasser  les  limites  de 
®®quille  tabulaire.  Sinon  la  réaction  inflammatoire,  bridée  par  la  table  externe 
q®  surplombe  la  lésion  durale,  gagnera  les  espaces  sous-arachno’idiens  et  déter- 
""Dera  la  terrible  lepto-méningite. 

Là  conclusion  est  que,  dans  les  fractures  du  crâne  par  projectile  de  guerre,  les 
®’ons  discrètes  de  la  dure-mère  peuvent  se  trouver  à  la  périphérie  de  la  région 
.^'""àtisée;  susceptibles  de  causer  les  accidents  infectieux  les  plus  graves,  elles 
posent  une  trépanation  large,  exposant  au  moins  toute  la  zone  méningée  cou- 
^''te  par  l’embarrure.  E.  F. 

L’Hémiplégie  Pleurale  Traumatique,  par  M.  Phocas  et  11. -A.  Gut- 
Mann,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI'', 

16-17,  p,  329-335,  7  mai  1915. 

l'®®  accidents  nerveux  qui  surviennent  à  la  suite  d’irritations  pleurales  consti- 
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tuent  lies  manifestations  clini(|ues  rares,  l’arfois  on  observe  des  aceidents  synco¬ 
paux;  plus  souvent  il  s'agit  d’épilepsie  pleurale;  rarement  survient  une  licmiplé* 
gie;  exceptionnellement  apparaissent  des  paralysies  localisées. 

Ij  observation  actuelle  réunit  les  conditions  étiologiques  et  les  manifestations 
cliniques  les  moins  fréquen'cs  puisqu’il  s’agit  d’une  hémiplégie  organique  avec 
double  paralysie  cubitale  survenue  brusquement  nu  moment  d’une  blessure  de 
poitrine. 

Les  faits  de  ce  genre  montrent  que,  dans  certains  cas,  le  Iraumatisrne  seul, 
d’une,  plèvre  saine  est  capable,  par  voie  réllexe,  de  produire  des  accidents  ner¬ 
veux  immédiats,  graves  et  organiques.  M.  F. 

91!  I)  La  Thérapeutique  éloignée  des  Blessures  du  système  NerveUS 

central  et  périphérique,  par  Max  Uotiimann.  Zcilschr  f.  Airlzl.  Forlbild^i 

XII,  i'Jiri,  n"  8. 

b'auteur  insiste  sur  les  phénomènes  de  restitution  qui  succèdent  aux  blessures 
du  système  nerveux  ceniral  et  périphérique. 

Il  s’agit,  en  ell'et,  d’individus  jeunes  et  bien  portants,  ce  qui  augmente  considé¬ 
rablement  les  chances  de  restitution  spontanée.  Il  est  rare  que  la  blessure  atteig"® 
la  totalilé  d’un  centre,  et  l’abolition  totale  do  la  fonction  est  due  h  la  commotion 
cérébrale  plus  ou  moins  violente.  Lorsque  la  lésion  d’un  centre  est  partielle,  1®® 
autres  parties  de  ce  centre  suppléent  très  rapidement  la  partie  lésée.  L’auteur 
ne  connaît  aucun  cas  de  paralysie  flasque  persistante  par  destruction  du  centre 
moteur  du  bras  ou  de  la  Jambe.  Les  phénomènes  de  restitution  se  manifestent» 
pour  la  jambe,  de  (i  é  8  semaines  après  la  blessure  et,  pour  le  bras,  de  It  il  i  m®'®' 
Le  rdle  du  neurologiste  sera  de  favoriser  le  retour  des  fonctions  motrices  par  1® 
massage,  l’électrisation,  des  exercices  gymnastiques.  Dans  quelques  cas,  le  traite- 
naent  orthopédique,  l’opéi'ation  de  Stoll'el  seraient  indiqués. 

Dans  les  blessures  de  la  moelle,  la  laminectomie  rendra  de  grands  services  s’il 
s  agit  de  compression,  par  exemple  par  des  fragments  osseux  révélés  par  la  radiO' 
grapliie  ou  en  cas  de  méningite  séreuse  circonscrite. 

Dans  les  blessures  des  nerfs  périphériques,  l’auteur  ne  conseille  l’intervention 
que  dans  les  cas  ii  peu  prés  certains  de  section  complète. 

15...  ne  partage  pas  1  opinion  d’Oppenheim  sur  l’existence  d’une  névrose  tvauin®' 
tique  spéciale  et  conseille  l’iiospitalisation  de  ce  genre  de  malades  dans  des  bép»' 
taux  du  territoire  oii  on  les  occupera,  |)ar  exemple,  à  du  jardinage,  etc. 

Ch.  ChatkiJN- 

902)  Réparation  des  Pertes  Osseuses  crâniennes  dans  les  Plaies  de 

guerre.  Trois  cas  de  Prothèse  crânienne  par  Plaques  métalHqueB- 

par  IMeiiiiu  Duvae.  Société  de  Chirurgie,  séance  du  lOjuin  1913. 

Les  grandes  dimensions  et  l’irrégularité  des  perles  de  substance  crânienne  dans 
les  plaies  de  guerre  ne  sont  pas  un  obstacle  ii  leur  réparation.  Dans  un  des  cas  de 
prothèse  crânienne  par  plaques  métalliques  présentés  par  l’auteur,  le  blessé 
avait  une  brèche  crânienne  haute  de  9  centimètres  et  demi  et  large  de  7  centi¬ 
mètres  et  demi  et  qui  s  étendait  à  toute  l’écaille  du  temporal,  empiétant  même  sur 
la  base  <lu  errtne. 

La  prolhèse  par  plaques  métalliques,  surtout  si  l’on  pouvait  employer  un  métal 
moins  résorbable  que  raliiminium  du  commerce,  parait  la  meilleure,  et  la  tech¬ 
nique  présenlée  ne  demande  aucune  insirumentation  sjtéciale. 


•la 


Dans  tous  ccs  cas  la  réparation  des  pertes  osseuses  crâniennes  a  eu  pour  suite 
disparition  ou  l'atténuation  des  céphalées.  Mme  Arii.  üiînisty. 


^63)  Réparation  des  Pertes  osseuses  crâniennes  dans  les  Plaies 
de  guerre.  Greffes  hétéroplastiques,  par  Paul  IIeyniem.  BuUelin  de 
-lAcadémii’.  de  Médecine,  29  juin  1915,  p.  753-707. 

llej’nicr  rappelle  les  inconvénients  résultant  de  la  période  substance  osseuse 
®hez  les  traumatisés  du  créne  guéris.  La  prothèse  avec  des  [ilaques  do  métal  ou  de 
^filluloïd  ne  ré|)ond  pas  A  l’idéal  iju’on  peut  se  faire  de  la  réparation  d'une  brèche 
iranienne;  les  grcITes  autoplastiques  ou  homoplastiques  sont  d'une  application  et 
dune  exécution  diffic.ile.  Uestc  l'hétéroplastie. 

L  auteur  a  fait  cette  greffe  chez  un  soldat  qui  présentait  une  brèche  du  frontal 
delà  dimension  d’une  pièce  de  5  francs.  Sous  la  cicatrice,  le  cerveau  battait;  au 
Joindre  elfort  il  se  plaignait  do  douleurs  de  tète;  une  pression  forte  au  niveau  de 
•orifice  crânien  déterminait  des  vertiges;  par  contre,  une  compression  légère  et 
continue  était  suivie  d'une  sensation  de  bien-être. 

He^'tiier  se  proposa  d’obturer  la  brèche  avec  un  fragment  d’omoplate  de 
•Apin.  Cette  greffe  fut  modelée  et  fixée  par  suture  du  périoste  du  greffon  contre  le 
périoste  du  pourtour  de  l’oritice  osseux.  Deux  mois  après  l’intervention,  on  cons- 
•ote  que  le  grolfon  forme  une  paroi  résistante,  'l’out  battement  cérébral  a  disparu, 
0  blessé  n’a  plus  de  vertiges. 

M.  PiEHniî  Skuileau  observe  que  le  plus  souvent,  à  la  suite  des  traumatismes 
iraniens,  la  réparation  se  fait  de  telle  sorte  que  le  cerveau  se  trouve  suffisamment 
-couvert  et  protégé.  11  n’y  en  a  pas  moins  des  cas  ou  la  brèche  osseuse  reste  telle 
Quelle  impose  une  tentative  de  restauration.  Les  greffes  hétéroplastiques 
^paraissent  vouées  à  une  résorption  |)lus  ou  moins  rapide.  La  greffe  métallique  a 
cr>né  de  bons  résultats.  Plusieurs  opérés  conservent  depuis  des  années  leur 
'P'aque  de  métal  sur  l’orifice  crânien. 

"  Pozzi  ne  croit  pas  à  la  possibilité  d’une  greffe  hétéroplastique  persistante; 
®6ule  la  greffe  autoplastique  peut  offrir  la  garantie  nécessaire  de  solidité  et  de 
'**’ée,  et  encore  sous  certaines  conditions. 

M.  Le  Duntu  estime  Justifié  de  recourir  à  la  greffe  vivante  pour  l’obturation  des 
ccches  du  crAne.  Elles  assurent  la  protection  de  l’encéphale  par  la  formation  d’un 
issu  cicatriciel  plus  ferme.  Elles  peuvent  échouer  en  tant  que  greffe  osseuse,  mais 
ne  saurait  dire  qu’elles  sont  inutiles.  E.  E. 


•>64)  Procédé  Ostéoplastique  pour  la  Réparation  des  Pertes  de 
Substance  de  la  "Voûte  crânienne,  par  Mauhice  Cazin.  Société  de  Méde- 
etne  de  Paris,  27  août  4915. 

■  Cazin  présente  trois  soldats  chez  lesquels  il  a  comblé,  avec  un  lambeau  de 
®nir  chevelu  doublé  d’une  lame  osseuse  obtenue  par  dédoublement  de  la  paroi 
^canienne,  de  vastes  pertes  de  substance  de  la  voûte  du  crâne  consécutives  à  des 
lépanations  pour  fractures  par  blessures  de  guerre,  et  au  niveau  desquelles  les 
.  •ements  du  cerveau  étaient  perceptibles  sur  une  large  surface,  au-dessous  de  la 
cicatrice  cutanée.  Actuellement,  non  seulement  il  n’y  a  plus  trace  de  battements 
niveau  de  la  réparation  osseuse,  mais  il  est  impossible  de  distinguer  la 
”^C'ndre  différence  de  consistance  entre  la  région  où  se  trouve  le  transplant 
^®seux  et  le  reste  de  la  voûte  crânienne. 

•>1-  Péuaihk  connaît  des  cas  où  la  réparation  de  brèches  crâniennes  s’est  faite 

spontanément.  E.  E. 
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963)  Protection  du  Crâne  contre  les  Blessures  de  guerre  par  la  Ca¬ 
lotte  métallique,  par  Le  Dentu  et  Devraigne.  liulletin  de  l’Académie  de 

Médecine,  i"  juin  1913,  p,  643.  ' 

La  guerre  de  tranchées  avec  l’emploi  intensif  des  crapouillots  a  eu  pour  consé¬ 
quence  une  augmentation  considérable  des  blessures  de  tête.  On  a  compté  13  °jtr 
c'est-à-dire  prés  d'un  huitième  de  ces  blessures. 

Los  auteurs  font  ressortir  la  difl’érence  de  gravité  des  traumatismes  suivant  que 
les  blessés  étaient  porteurs  ou  non  de  calottes  métalliques  protectrices.  Parmi 
33  cas  de  traumatismes  de  la  tète  par  projectiles,  42  concernent  des  homme» 
nayanl  pas  mis  la  calotte;  23,  c’est-à-dire  60  eurent  des  fractures  du  crâne 
auxquelles  un  grand  nombre  succombèrent;  19  n’eurent  que  des  plaies  du  cuir 
chevelu. 

D’autre  part,  sur  les  13  qui  avaient  mis  lu  calotte,  8  n’éprouvèrent  que  des  acci¬ 
dents  de  commotion  cérébrale  et  aucun  ne  mourut;  5  en  furent  quittes  avec  de» 
plaies  superficielles  sans  fracture.  Les  calottes  sont  défoncées,  bosselées  sans  que 
le  crâne  soit  entamé.  Les  hommes,  étourdis  sur  le  coup,  se  remettent  rapidement- 
lis  restent  dans  le  rang. 

Cependant  les  soldats  répugnent  à  faire  usage  de  la  calotte,  en  raison  de  sott 
poids  et  de  sa  forme  mal  adaptée  à  celle  du  crâne.  11  est  à  souhaiter  qu’elle  soit 
remplacée  par  une  coiffure  plus  pratique  et  rendant  les  mêmes  services.  Le  retour 
au  casque  semble  devoir  être  la  conséquence  de  ces  observations. 

On  sait  que,  depuis  quelques  mois,  un  casque  répondant  à  ces  desiderata  est 
adopté  dans  l’armée.  E.  E. 

966)  Le  Casque  des  Tranchées,  par  P.  Bo.nnette.  Presse  médicale,  11  octobre 
1913. 

Le  casque  de  tôle  d’acier  vient  de  faire  son  apparition  sur  la  tête  de  nos  troupe* 
combattantes.  Les  officiers,  sous-officiers  et  soldats,  môme  les  médecins  régi' 
mentaires  se  rendant  aux  tranchées  en  sont  munis. 

Ils  sont  unanimes  à  reconnaître  que  cette  coitfure  métallique  est  pratique,  P*® 
trop  lourde  ni  trop  chaude.  Elle  donne  aux  hommes  une  allure  martiale  et  une 
protection  très  efficace  contre  les  balles  des  shrapnells,  les  éclats  d’obus,  de  cra¬ 
pouillots  et  de  grenades  dont  la  force  vive,  souvent  peu  élevée,  est  annihilée  pu^ 
le  métal,  tandis  qu’elle  aurait  été  suffisante  pour  blesser  grièvement  ou  tuer  de» 
hommes  en  képi. 

Ce  casque  sera  impuissant  à  les  protéger  contre  la  balle  de  plein  fouet,  qui  pe“*' 
traverser  3  hommes  à  600  mètres  et  1  homme  à  1  300  mètres.  Mais  à  1  800  mètres, 
la  balle,  qui  peut  encore  perforer  le  crâne  de  part  en  part,  ne  pourra  plus  traver¬ 
ser  cet  obstacle  et  les  projecliles  ricochés  ou  tangentiels  dévieront  facilement  sur 
les  parois  fuyantes  de  la  bombe.  Pour  tous  les  autres  projectiles,  l'efficacité  de  1* 
protection  est  évidente  dans  la  plupart  des  éventualités  à  envisager. 

Le  haut  commandement  a  bien  fait  de  remplacer  la  cervelière  incommode,  anti¬ 
hygiénique,  par  un  casque  métallique,  esthétique,  hygiénique,  peu  visible,  qui  donm^ 
aux  troupes  une  allure  martiale  et  qui  ménagera  un  capital  humain  précieux. 

—  Filüerman  (Itéunion  médico-chirurgicale  de  la  X’  armée,  secteur  nord,  29  juiU® 
1915)  estime  bon  de  protéger  la  région  précordiale  contre  les  projectiles  au 
moyen  d’une  plaque  de  tôle  d’acier  que  l’on  pourrait  placer  ehtre  le  drap  et  ® 
doublure  de  la  veste  du  soldat.  Les  projecliles  insignifiants,  incapables  par 
exemple  de  briser  une  phalange,  entraînent  la  mort  s’ils  frappent  au  niveau  de  1» 
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*  brèche  précordiale  »  dont  la  protection  est  aussi  facile  à  réaliser  par  une  plaque 
appropriée  que  celle  du  crû  ne  par  le  casque.  E.  F. 


nerfs  CRANIENS 

Un  Cas  de  Blessure  par  Balle  des  Nerfs  Crâniens  et  de  la 
Substance  du  Cerveau,  par  A. -A.  Kapoustine  (de  Moscou).  Médecin  russe. 
û"  19,  1915. 

Un  blessé  par  une  balle  qui  traversa  le  crâne  présenta  quelque  temps  après  les 
®yniptômes  suivants  du  côté  droit  :  perte  de  l’olfaction,  paral3'sie  des  muscles  de 
a  lace  et  des  muscles  masticateurs,  troubles  de  la  sensibilité  du  visage,  hémihypo- 
onie  et  pqrte  de  l’ouïe.  En  outre,  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  des 
eux  côtés;  mouvements  involontaires  delà  tête  et  des  membres  supérieurs  ;  adia- 
nococinésie  et  troubles  de  l’équilibre.  L’auteur  donne  l’explication  anatomo-cli- 
®>quedes  symptômes,  mais  croit  à  l’origine  psychogéne  du  rétrécissement  bilatéral 
nu  champ  visuel.  Serge  Soukhanoef. 

968)  Paralysie  Post-traumatique  des  Muscles  externes  et  internes 
dun  Œil  avec  Amaurose  correspondante,  par  Silhol.  Réunion  médico- 
<!hirur(jicale  de  la  X’  Armée  (Secteur  sud),  10  août  1915. 

Un  traumatisme  de  la  joue  gauche  sans  lésion  du  sinus  est  suivi  de  l’ensemble 
clinique  suivant  :  1»  Paralysie  de  toute  la  musculature  interne  et  externe  de  l’œil 
gauche.  Amaurose  du  même  côté,  intégrité  du  trijumeau  et  du  facial;  intégrité  de 
®il  droit;  aucun  trouble  hémiplégique;  2"  troubles  intellectuels  :  aphasie  et 
®'gPaphie  parcellaires;  3°  troubles  méningitiques  limités  à  de  la  dissociation  du 
Pnuls  et  de  la  température. 

L  examen  de  l’œil  élimine  toute  lésion  du  globe  oculaire  lui-même. 

Ua  précision  des  symptômes  oculaires  et  leur  limitation  au  nerf  optique,  moteur 
Oculaire  commun,  pathétique,  moteur  oculaire  externe,  avec  intégrité  du  facial  et 
tout  autre  territoire  moteur,  élimine  successivement  l’écorce,  la  capsule  interne, 
®  protubérance,  et  l’intégrité  de  l’œil  droit  élimine  toute  lésion  de  la  base  en 
omont  du  chiasma.  La  cause  des  symptômes  oculaires  doit  donc  siéger  entre  le 
ebiasmaet  le  fond  de  l’œil.  Il  n’existe  pas  d’exophtalmie,  de  tension  intraoculaire; 
**  s’agit  donc  d’une  compression  siégeant  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  fente 
sphénoïdale  et  du  trou  optique.  Cette  lésion  n’est  probablement  pas  un  déplace¬ 
ront  osseux,  les  circonstances  de  l’accident  ne  sont  pas  très  favorables  à  une 
racture.  11  s’agit,  selon  toute  probabilité,  d’un  épanchement  sanguin  siégeant  au 
point  indiqué  et  dû,  sinon  à  la  fracture,  du  moins  A  une  contusion  au  niveau  pro¬ 
bablement  du  lobe  frontal.  11  semble  que  les  troubles  corticaux  peuvent  être  de 
oause  indirecte  (compression  à  distance).  Ils  sont  parcellaires  et  mobiles.  L’examen 
liquide  céphalo-rachidien  ne  montre  guère  que  des  globules  rouges.  La  radio¬ 
graphie  n’a  rien  révélé.  L’intervention  devrait  se  faire  non  par  la  voie  latérale, 
Wais  par  la  voie  sus-orbitaire. 

Ue  signal  en  serait  donné  par  les  signes  méningitiques. 

U’évolution  justifie  le  diagnostic  et  l’abstention  qui  ont  été  adoptés  :  au  ving- 
Uème  jour,  la  vue  est  revenue  progressivement;  le  moteur  oculaire  externe  est 
dégagé  ;  il  semble  que  les  autres  muscles  extérieurs  commencent  à  se  contracter 
®gèrement.  La  musculature  interne  est  encore  sans  modifications.  Le  blessé  peut 
®'Ctuellement  lire,  écrire  et  parler  presque  normalement.  E.  F. 
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9(19)  Paralysie  du  Nerf  Moteur  Oculaire  Externe  consécutive  à  un» 
Fièvre  Typhoïde,  par  Htienne  Gi.nestous.  Caducée,  p.  129,  15  octobre; 
1915. 

Cas  intéressant  par  sa  rareté.  On  connaissait  bien  quelques  cas  de  paralysie  du- 
moteur  oculaire  commun  .'i,  la  suite  de  la  typhoïde,  mais  l’atteinte  du  moteur 
oculaire  externe  est  exceplionnellc.  H.  F. 

970)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  les  grands  Traumatisme» 
Nerveux,  (lar  M.^urice  Loeiuîh.  Proyrùa  Médical,  n”  40,  p.  .iO.'J,  novembre  1913. 

Le  réllexe  oculo-caVdiaque  peut  être  exagéré  dans  les  grands  traumatismes, 
que  ces  traumatismes  s’accompagnent  ou  non  de  lésions  du  cràtic  ou  de  l’encé-' 
pliale. 

Cette  exagération  n’est  pas  très  fré(iuentc.  lîllc  est  assez  liabiluclle  aux  lésions- 
pariéto-temporales,  mais  elle  no  leur  est  pas  particulière. 

Elle  s’accompagne  souvent  d’angoisses,  de  tendances  syncopales  et  de  vertige»- 
mais  ne  parait  pas  conditionnée  par  des  lésions  labyrinthiques. 

I.’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque  doit  être  attribuée  uniquement  à  1* 
répercussion  sur  l’c  bulbe  et  le  noyau  du  vague  d’un  Iraumatisme  crânien  ou 
d’une  lésion  cncéplialiquo,  ipiels  que  soient  le  siège  de  ce  traumatisme  et  la  loca¬ 
lisation  de  cette  lésion. 

L’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque,  dans  certains  cas  de  névrose  traunia' 
tique,  est  un  caractère  sufïisant  à  justifier  leur  mise  à  part  et  le  dédoublement  du 
syndrome.  E.  F. 

971)  Paralysies  multiples  des  Nerfs  Crâniens.  Troubles  sensitif» 
dans  le  domaine  du  Trijumeau  et  du  Plexus  cervical.  Plaque  de 
Pelade  dans  le  territoire  de  la  branche  mastoïdienne  du  Plexu» 
cervical,  par  ANDité-'l'iioMAS.  Société  de  Neuroloyie  de  Paris,  séance  du 
1"  juillet  1915.  Voy.  Itevue  neuroloyique,  août-septembre,  n”  20-21 ,  p.  708. 

972)  Deux  cas  de  Lésion  du  Trijumeau  par  Coup  de  feu,  par  VV.  Uhtiioff. 

Klin.  Munalsblall  /.  Auyeiiheills,  t.  LIV,  avril-mai  1915. 

cas.  Plaie  pénétrante  de  la  tempe  <lroitc,  anesthésie  totale  dans  le  lerritoire- 
du  nerf  ophtalmi(iue  et  du  nerf  maxillaire  supérieur.  Anesthésie  cornéenno  droite. 
L’mil  droit  a  perdu  la  faculté  de  pleurer  et  il  existe  en  outre  une  diminution 
considérable  de  la  gustation  dans  la  moitié  droite  de  la  langue  sympathique, 
intacte.  A  la  radiographie,  éclat  d’obus  immédiatement  en  avant  du  ganglion  de 
Gnsser  droit. 

cas.  Illessure  par  balle,  entrée  au  bord  supéro-externe  de  l’orbite  gauche, 
sortie  il  la  partie  inférieure  droite  du  cou. 

Cécité  de  l’mil  droit;  anesthésie  dans  le  territoire  du  nerf  maxillaire  supérieur 
gauche,  sensibilité  cornéenne  normale,  sensibilité  gustative  normale.  Pas  d’ano¬ 
malie  do  la  sécrétion  lacrymale,  C,  Pei.tikr. 

97;i)  Sur  un  nouveau  Syndrome  paralytique  Pharyngo-Laryngé  par 
Blessure  de  guerre.  Hémiplégie  Glosso-Laryngo-Scapulo-Pha- 
ryngée,  par  Collet.  Lyon  médical,  n"  4,  avril  1915. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  suivre  un  blessé  chez  lequel  une  balle  d’obus,  logée 
A  la  base  du  crâne,  avait  réalisé  un  syndrome  encore  non  décrit,  mais  que  des 
lésions  spontanées,  néoplasiques  par  exemple,  sont  |cerlainement  susceptibles  de 


déterminer.  Le  syndrome  en  question  se  place  au  milieu  de  syndromes  voisins, 
déjà  bien  connus,  dont  il  complète  en  quelque  sorte  la  série.  On  trouvait  donc 
réalisé,  chez  le  blessé,  un  coinplexus  hémiplégique  :  hémiplégie  linguale,  hémi- 
P'égie  laryngée,  paralysie  unilatérale  du  trapèze,  hémiplégie  vélo-palatine  et 
pharyngée. 

Li’hémiplégie  linguale  se  traduisait  par  la  déviation  de  la  pointe  de  la  langue  à 
droite. 


L’hémiplégie  laryngée  s’est  accusée  par  des  troubles  de  la  voix.  La  corde  vocale 
'droite  a  élé  d’abord  immobilisée  sur  la  ligne  médiane;  plus  tard  elle  s’en  est 
écartée,  mais  la  corde  saine,  se  portant  au  delà  de  la  ligne  médiane,  est  venue 
8'tténuer  les  troubles  de  la  phonalion.  . 

L’hémi[dégie  scapulaire  s’est  réduite  à  l’abaissement  du  moignon  de  l’épaule. 

L’hémiplégie  pharyngée  élait  la  cause  de  troubles  très  prononcés  de  la  dégluti¬ 
tion,  qui  ont  conservé  longtemps  une  importance  prédominante,  consisiant  sur¬ 
tout  dans  une  dysphagie  non  douloureuse.  La  déglutition  des  solides  (irovoquait 
de  l’étouffement.  A  l’examen  objeelil’,  paralysie  typique  de  la  moitié  droite  du 
''oile  du  |)alais.  Cette  hémiplégie  atleignait  aussi  les  muscles  constricteurs  du 
■Pliarynx. 


Le  pouls  a  toiijours  ôté  trouvé  accéléré  :  O-i-lOi. 

Les  troubles  de  la  vue  ont  été  |)assagers. 

Les  troubles  du  goiU  n’ont  pas  toujours  été  accusés  avec  netteté  :  les  substances 
Sucrées,  amères  ou  salées  n’ont  jamais  été  senties  à  droite,  mais  du  côté  gauche 
filles  n’ont  pas  toujours  été  reconnues  avec  toute  la  précision  désirable. 

Les  troubles  sensitifs  se  sont  bornés  à  quelques  douleurs  irradiées  de  l’angle  de 
la  mâchoire  an  moignon  de  l’épaule. 

Quant  aux  troubles  auditifs  et  aux  bourdonnements  d’oreille,  ils  ne  tenaient  pas 
^  une  origine  nerveuse;  le  diapason  et  l’épreuve  de  rotation  riiontraient  l’intégrité 
dfi  l’oreille  interne,  tandis  que  l’examen  objectif  permettait  de  constater  des 
lésions  de  l’oreille  moyenne  caractérisées  par  un  cpancheinent  sanguin  dans  la 

caisse. 


Heste  à  reconstituer  la  pathogériic  de  ces  multiples  accidents.  On  ne  constatait 
^u  une  blessure  minuscule  en  arriére  de  ra[)ophysc  mastoidc  droite;  mais  la  radio- 
Sraphie  montrait  l’ombre  arrondie  d’une  balle  de  shrapnell,  logée  à  la  base  du 
crâne.  Le  corps  étranger,  par  compression  directe  ou  par  hémorragie  dans  les 
tissus  broyés  autour  de  lui,  a  intéressé  les  quatre  derniers  nerfs  crâniens  ;  glosso- 
Pharyngien,  i)UCumo-gastrique,  spinal  et  hypoglosse;  à  l’hypoglosse  revenait  la 
déviation  de  la  langue;  au  pncumo-spinal,  l'hémiplégie  laryngée  et  scapulaire 
ainsi  que  l’accélération  constante  du  pouls;  au  glosso-pharyngien  et  au  spinal, 

I  hémiplégie  du  pharynx  et  les  troubles  de  la  déglutition. 

Ce  cas  offre  un  intérêt  nosographique,  en  ce  qu’il  constitue  un  nouveau  typa 
^hémiplégie  laryngée  associée.  Il  existe  une  hémiplégie  laryngée  pure,  se  traduisant 
Uniquement  par  la  paralysie  d’une  corde  vocale,  comme  c’est  le  cas  dans  l’ané- 
iifiisme  aortique,  le  goitre  ou  le  cancer  de  l’œsophage.  Lorsque  la  cause  de  la 
Compression  siège  plus  haut,  il  s’y  associe  fréquemment  d’autres  hémiplégies, 
fifinstituanl  par  leur  addition  autant  de  syndromes  paralytiques  différents  ;  ainsi 
h  l’hémiplégie  du  larynx  s’ajoutera  celle  du  voile  du  palais  (syndrome  d’Avellis), 
celle  du  voile  du  palais  et  du  trapèze  (syndrome  de  Schmidt),  celle  du  voile  du 
Pàlais  et  de  la  langue  (syndrome  de  Jackson)  ou  bien  simplement  celle  de  la 
^*ngue,  ainsi  que  l’a  observé  Ta[)ia  après  un  coup  de  corne  de  taureau. 

Qans  l’observation  actuelle,  larynx,  voile  du  palais,  pharynx,  langue,  trapèze  ont 
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été  intéressés  à  îles  degrés  divers,  par  suite  de  la  lésion  des  derniers  nerfs  crâ¬ 
niens,  donc  syndrome  hémiplégique  total  des  quatre  derniers  nerfs.  La  dénomination 
d'hémiplégie  glosso-lar^ngo-scapulo-phai^ngée  est  encore  trop  peu  com|iréhen- 
sive  puisque  ce  syndrome  hémiplégique  se  compliquait  aussi  de  troubles  sensoriels 
dus  à  la  lésion  unilatérale  du  glosso-pharjngien,  principal  nerf  du  goût,  de  troubles 
du  rythme  cardiaque  et  de  quelques  troubles  oculaires  probablement  dus  il  la  par¬ 
ticipation  du  sympathique  cervical.  Ce  syndrome  peut  être  réalisé  par  une  lésion 
dont  le  diamètre  n'atteint  pas  un  centimètre,  localisée  en  avant  du  condyle  occi¬ 
pital,  de  façon  à  intéresser  tout  ce  qui  passe  jiar  le  trou  déchiré  postérieur  (glosso- 
pharyngicn,  pneumo-siiinal,  veine  jugulaire),  par  le  trou  condylien  antérieur  tout 
voisin  (grand  hypoglosse),  enfin  par  le  trou  carotidien,  alors  que  les  points  d’émer¬ 
gence  des  autres  nerfs  crâniens  moteurs  en  sont  fort  distants. 

E.  FEINDKIi. 

974)  Blessure  directe,  par  Coup  de  feu,  des  Nerfs  Pneumogastrique. 
Glossopharyngien,  Spinal  et  Hypoglosse,  par  11.  Cross.  Deut.  Zeit  !■ 
Chirurgie,  t.  CXXXllI,  fasc.  2,  1913. 

Au  moment  de  la  blessure,  dyspnée  intense  et  perte  de  la  parole.  A  la  radiogra¬ 
phie,  éclat  de  shrapnell  dans  le  voisinage  du  trou  jugulaire.  A  l’examen  dans  les 
jours  suivants,  modification  de  la  sensibilité  gustative  dans  la  moitié  gauche 
de  la  langue,  atrophie  du  génio-glosse  et  des  muscles  antérieurs  du  cou,  troubles 
delà  déglutition.  L’intervention  opératoire  pour  extraire  le  projectile  reste  sans 
résultat.  Quatorze  jours  après  l’opération,  t  ictus  pneumogastrique  •,  se  traduisant 
par  un  état  de  collapsus  avec  sensation  d’angoisse,  de  refroidissement  général; 
abondantes  sueurs  froides,  respiration  superficielle  avec  périodes  d’apnée  prolon¬ 
gée.  l’ouls  à  54.  Ces  crises  se  répétèrent  plus  ou  moins  intenses  dans  les  jours 
suivants.  C.  I’eutier. 

975)  Paralysie  de  la  Langue  par  Section  des  deux  Nerfs  grands 
Hypoglosses,  par  11.  Morkstin.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  deChirurg^ 
de  Paris,  t.  XLI,  n»  24,  23  juin  1915,  p.  1337. 

.leune  homme  de  21  ans  qui  a  reçu  une  balle  ayant  traversé  d’un  côté  à  l’autre 
la  région  sus-hyo'idienne. 

La  langue,  depuis  la  blessure,  est  entièrement  paralysée.  A  la  palpation  on  ne 
sent  dans  son  épaisseur  nulle  induration.  La  muqueuse  n’offre  fias  de  modification 
trophique.  L’organe,  fiasque,  s’adapte  passivement  h  la  configuration  actuelle  Je 
Varc  maxillaire.  En  raison  de  l’asymétrie  actuelle  de  cet  arc,  la  langue  offre,  elle 
aussi,  une  légère  asymétrie  et  une  direction  oblique  vers  la  droite.*  Le  sujet  ne 
peut  ni  projeter  la  pointe  de  la  langue  ni  la  soulever.  11  ne  peut  davantage  la 
tirer  en  arrière.  Quand  on  la  soulève,  on  ne  rencontre  aucune  résistance.  Aussi¬ 
tôt  qu’on  l’abandonne,  elle  retombe  mollement.  Quand  on  la  saisit  entre  les  doigts, 
qu’oti  veut  l’attirer,  le  sujet  ne  fait  aucune  résistance,  on  ne  sent  aucune  ébauche 
de  contraction.  On  peut  observer  l’organe  pendant  plusieurs  minutes  sans  noter 
le  plus  léger  changement  de  position,  la  plus  petite  trémulation.  En  appuyant  sur 
la  base  delà  langue,  on  ne  provoque  non  plus  aucune  contraction. 

Cependant,  la  sensibilité  générale  et  la  sensibilité  gustative  sont  exactement 
conservées. 

Pour  avaler,  le  sujet  projette  les  aliments  dans  le  pharynx,  en  portant  la  tête 
en  arrière.  La  langue  semble  n’avoir  plus  aucune  part  aux  mouvements  de  déglu¬ 
tition.  Le  malade  avale  très  difficilement  sa  salive  et  bave  constamment. 
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Il  arrive  à  s’exprimer  d’une  voix  piteuse  et  lente,  il  est  vrai,  mais  néanmoins 
assez  intelligible, 

fous  ces  symptômes  ne  paraissent  explicables  que  par  la  paralysie  des  deux 
Kerfs  grands  hypoglosses,  sectionnés  par  la  balle,  qui  a  traversé  tes  régions  sus- 
Voidiennes  latérales  et  la  racine  de  la  langue.  La  blessure  remontant  déjà  à  neuf 
aiois  et  aucun  soulagement  n’étant  survenu  depuis  cinq  mois,  il  est  à  croire  que 
«ette  paralysie  de  la  langue  est  définitive.  E.  E. 

^”6)  Section  du  Facial,  du  Lingual  et  du  Maxillaire  supérieur  par  le 
Dàême  projectile.  Tentative  d’amélioration  de  la  Paralysie  Faciale 
par  Anastomoses  Musculaires,  par  II.  Morestin.  Société  de  Chirurgie, 
séance  du  30  juin  -191.'). 

Là  triple  section  occasionnée  par  la  balle  avait  entraîné  une  paralysie  faciale 
lypique  suivie  d’une  dilTormité  très  apparente.  Pour  améliorer  l’état,  du  malade, 

I  auteur  décida  de  relier  d’une  part  l’orbiculaire  des  paupières  à  un  faisceau  du 
*^uscle  temporal,  d'autre  part  de  froncer  le  buccinateur  et  de  le  suturer  au  massé- 
làr.  Par  l’application  de  cette  méthode  de  dérivation  musculaire,  une  grande  amé¬ 
lioration  fut  apportée  aux  inconvénients  de  la  paralysie  faciale,  notamment  à 
i  àsymétric  des  traits.  Dans  ce  cas  l’anastomose  nerveuse,  spino-faciale,  était  pra¬ 
tiquement  inapplicable.  Mme  Ath.  Bk.msty. 

Appareil  Auditif  et  Traumatisme  de  guerre,  par  M.  Giuvor.  Paris 
médical,  an  V,  ri'"  20-21,  p.  3S9,  23  septembre  1913. 

Les  traumatismes  de  guerre  intéressant  l’oreille  sont  d'une  très  grande  fré¬ 

quence. 

ydriétés  étiologiques.  —  Divers  projectiles  :  balles  de  fusil,  shrapnells,  éclats 
*Iobus  ou  de  bombes  peuvent  atteindre  le  rocher  et  le  pénétrer,  empruntant  par- 
ois  la  voie  du  conduit  auditif  :  dans  le  cas  de  traumatismes  directs  surtout  par 
“^lles,  la  lésion  est  grave,  souvent  mortelle,  si  le  projectile  perfore  le  crâne  ;  au 
Contraire,  si  le  traumatisme  frappe  dans  le  voisinage  non  immédiat  de  l’oreille, 

Ç  projectile  atteint  le  rocher  en  suivant  un  trajet  plus  ou  moins  tangentiel  ;  les 
csions  sont  alors  plus  superficielles'.  L’oreille  interne  peut  être  atteinte  directe- 
par  les  projectiles,  mais  bien  souvent  ses  lésions  sont  indirectes,  consécu- 
L'’es  à  un  choc  sur  le  crâne  transmis  par  propagation.  Dans  certains  cas,  le  corps 
''ulnérant  frappe  le  crâne  (coup  de  crosse,  éclat  <l’obus);  dans  d’autres  cas,  le 
crâne  vient  porter  contre  l’agent  vulnérant  (chute  sur  la  tête  après  une  explosion 
Ce  mine  ou  après  un  éclatement  d’obus).  La  propagation  du  choc  peut  entraîner 
une  fracture  du  rocher  dont  les  lésions  anatomiques  sont  différentes  suivant  le  ' 
Peint  du  crâne  qui  entre  en  contact  avec  le  corps  résistant  ;  dans  d’autres  cas  il 
reproduit  un  ébranlement  de  l’oreille  interne,  une  commotion  labyrinthique. 

L’éclatement  des  obus  peut  encore,  sans  traumatisme  direct,  provoquer  d’autres 
l’nubles  auriculaires  :  ce  sont  les  vibrations  sonores  de  la  détonation  qui  paraly- 
®6nt  le  nerf  auditif  par  inhibition;  c’est  le  déplacement  de  l’air,  le  vent  du  boulet, 
agit  sur  le  tympan  et  provoque  sa  rupture  ou  traumatise  le  labyrinthe  par 
intermédiaire  de  la  chaîne  des  osselets  et  de  l’étrier. 

L’étude  clinique  poursuivie  par  l’auteur  suit  cette  classification  étiologique  et  il 
étudie  successivement  :  1"  les  traumatismes  directs,  atteignant  soit  l’oreille  externe, 
soit  l’oreille  moyenne  et  l’apo[)hyse  masto'ide  ;  2"  les  traumatismes  par  propagation 
nvec  fracture  du  crâne  et  du  rocher  ou  avec  commotion  labyrinthique  ;  3“  les  trau¬ 
matismes  indirects:  inhibition  du  nerf  auditif;  commotions  labyrinthiques  par 
®*Plosion  ;  ruptures  du  tympan.  E.  E. 
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!)78)  Sur  un  Réflexe  cutané  palmairé.  Phénomène  de  l'adduction  du 
Pouce,  piii'  l’iEiUtH  Mahiiî  et  Foix.  Société  de  Neuruloijie  de  Paris,  séance  du 
3  juin  Voj.  lienue  neurolo(ji(iue,  juillet  191.'»,  n°  19,  p  583. 

979)  Les  Modifications  des  Réflexes  tendineux  pendant  le  Sommeil 
chloroformique  et  leur  valeur  en  Sémiologie,  pai-  J,  liAiuNsiti  et 
A.  l'’iio.Miî.NT.  Hullelin  de  l' Acudionie  de  Médecine,' l.  L.WIV,  19  octobre  19b5, 
p.  .i;!9, 

(\’oir  le  mémoire  original  consacré  à  cette  question  dans  le  présent  numéro  de 
la  lleriii'  .Seuruloyiiitie). 

980)  Section  expérimentale  de  la  Moelle  dorsale  chez  le  Sln9®’ 
Étude  des  Réflexes,  par  André-Thomas  et  .Iumentié.  Hernie  de  Neurologie  de 
Paris,  séance  du  29  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  aoiU-septembre,  n"'20' 
21,  p.  783. 

981)  Erreurs  de  Localisations  dues  aux  Lésions  associées  (Myélif® 
ascendante.  Altérations  radiculaires)  dans  les  Traumatismes  iup' 
dullairesparArmesàfeu,  par  I’ikhhk  Maiiie  et  l'oix.  Société  de  Neurologiede 
Paris,  séance  du  3  juin  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  juillet  1915,' n"  19,  p.  ü8i- 

982)  Remarques  sur  quelques  cas  de  Blessures  de  la  Moelle 
Projectiles  de  guerre,  par  üaiiré  (communiqué  par  Hahinski).  Société  de 
Neurologie  de  Paris,  séance  du  6  mai  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  juillet  I9f'^' 
n»  19,  |i'.  5G7. 

983)  Sur  la  Fréquence  relative  des  Améliorations  dans  les  cas  de 
Quadraplégie  par  Traumatisme  Médullaire  due  à  une  Blessure  de 
guerre,  par  Piurhe  Mauie.  Rulletin  dr  l’Académie  de  Médecine,  S  juin 

p.  675. 

Les  traumatismes  médullaires  par  blessure  de  guerre  liassent  pour  être  toujours 
très  graves  ;  on  admet  généralement  (|ur  tout  blessé  de  ce  genre  est  destiné  à  suc¬ 
comber  dans  un  délai  maximum  de  7  4  8  semaines.  Lontre  cette  opinion  trop 
absolue,  M.  Pierre  Marie  croit  devoir  réagir. 

Il  a  soigné  dans  son  service  18  cas  de  traumatismes  médullaires,  sans  compt®'' 
3  cas  de  blessure  do  la  queue  de  cheval,  ces  derniers  en  voie  de  grande  amélior®' 
tion.  Sur  les  18  blessés  de  la  moelle,  5  sont  morts.  Sur  les  13  autres,  un  ®®^ 
blessé  depuis  un  mois,  2  depuis  deux  mois,  10  depuis  3  à  9  mois.  Le  délai  de  7  48 
semaines  peut  donc  largement  être  dépassé. 

Parmi  ces  blessés  médullaires,  5  ont  pu  être  présentés  4  l’Académie.  Ils  ont 
tous  été  atteints  de  quadriplégie,  immédiate  et  totale,  4  la  suite  de  blessures  du 
rachis  cervical. 

Liiez  tous,  la  paralysie  des  quatre  membres  a  persisté  pendant  des  semaines  ou 
des  mois,  s’accompagnant  de  troubles  des  sphincters  vésical  et  rectal.  Quelque®'^ 
uns  ont  eu  des  escarres.  Néanmoins,  chez  ces  cinq  blessés,  l’amélioration  a  été 
progressive;  ils  ont  recouvré  l’usage  de  leurs  membres,  au  point  qu’on  pourrait 
presque,  pour  certains,  parler  de  guérison,  tandis  qu’un  pronostic  extrêmement 
grave  avait  été  porté  4  l’arrivée. 

Dans  CCS  cinq  cas,  l’atteinte  directe  de  la  moelle  cervicale  est  certaine;  dans 
quatre  cas,  le  syndrome  de  llrown-Séquard  était  bien  caractérisé. 
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-  Donc,  à  côté  des  sections  ou  des  écrasements  de  la  moidle,  dont  le  pronostic 
reste  toujoii_rs  aussi  grave  ([ue  par  le  passé,  il  existe  un  groupe  assez  nombreux 
de  cas,  dans  lesquels  le  Iraumatisine  rnédiillaiie,  même  lorsqu’il  détermine  une 
paraplégie  immédiate  et  d'assez  Ion  gue  durée,  est  cependant  suivi  d’une  améliora- 
lion  progressive,  assez  acecntiiée  pour  permettre  de  nouveau  l’usage  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  les  malades  arrivant  é  marclier  à  peu  près  uormalement, 


pouvant  même  courir. 

Avant  rcxpôricncc  de  cette  guerre,  il  eût  paru  inadmissible  que  le  pronostic 
■des  blessures  de  la  moelle  cervicale  fiU  moins  grave  que  celui  des  blessures  do  la 
Joëlle  dorsale  ou  lombo-sacrée;  pourtant  les  cinq  blessés  qui  sont  morts  avaient 
Oté  frappés  dans  ces  dernières  régions. 

Une  bjpothése  expliquerait  la  bénignité  relative  des  |)laies  de  la  moelle  cervicale  : 
On  sait  (pic  le  canal  vertébral,  dans  le  rnebis  cervical,  est  beaucoup  plus  spacieux 
îue  dans  la  colotiiie  dorsale,  la  moelle  pourrait  donc  fuir  dcviint  le  projectile; 
tout  au  moins  n’est-elle  pas  soumi.se  ù  l'écrasement  (jui  se  produit,  dans, la  moelle 
dorsale  ou  sacro-lombaire  étroitement  enserrée  par  les  vertèbres.  D'autre  part, 
blessures  do  la  moelle  dorsale  s’accompagnent  fréquemment  de  blessures  du 
poumon,  nouvel  et  important  facteur  de  gravité. 

Un  résumé,  les  idées  courantes  sur  le  pronostic  des  traumatismes  médullaires 
®ont  infiniment  trop  pessimistes,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  lésions  de  la 
négiori  cervicale.  E.  E. 


984)  Un  cas  de  Lésion  en  foyer  de  la  Moelle  lombaire  (Hématomyélie 
Par  Traumatisme  rachidien),  par  Dünnet  et  Roussy.  Réunion  mêdico- 
<^lùrur(jicale  de  la  A'"  Année  (Secteur  sud),  10  août  1915. 

U  s’agit  d’un  soldat  chez  lequel  un  traumatisme  rachidien  par  clfondrement 
d'in  parapet  de  tranchée  de  première  ligne  a  déterminé  un  léger  degré  de  jiarésie 
o®s  membres  inférieurs  avec  gros  troubles  de  la  miction  et  perte  du  sens  génital. 

^oxatnen  systématique  des  réflexes  cutanés  et  tendineux,  joint  aux  troubles 
“Ujectifs  de  la  sensibilité,  a  permis  de  localiser  le  foyer  hémorragique  au  niveau 
L.  2,  L.  ;{. 

Actuellement  le  malade  est  en  pleine  voie  de  ghérison.  La  rétention  d’urine, 
était  absolue  et  totale,  a  com|ilètement  disparu;  le  malade  urine  normalément 
^''®c  cependant  besoins  impérieux. 

Ues  réflexes  rotuliens,  qui  étaient  complètement  abolis,  sont  redevenus  presque 
dormaux;  seule  persiste  l’abolition  du  sons  génital. 

Ues  auteurs  relèvent  à  propos  de  ce  cas  les  points  suivants  : 

La  rapide  rétrocession  des  troubles,  ce  qui  prouve  une  fois  déplus  combien 
®  pronostic  des  lésions  médullaires  est  loin  d’étre  aussi  grave  qu’on  l’admet  en¬ 
core  trop  généralement; 

^  2“  L’absence  d'bypciabulminose  rachidienne  dans  un  cas  où  la  lésion  inédul- 
d’re  organique  est  indiscutable  et  sa  nature  hémorragi((ue  très  vraisemblable; 

La  différence  considérable  de  symptomatologie  entre  le  malade  de  cette  ob- 
^d^valion,  atteint  de  lésion  organique  de  la  moelle,  et  ceux  des  observations 
®  malades  atteints  de  lésions  fonctionnelles.  E.  E. 

Un  Cas  d’Hématomyélie  par  éclatement  d’Obùs  à  distance,  par 

Uïkhiie  M.\biiî  et  Eh.  Chatelin.  Société  de  JVeurolo(/ie  de  Paris,  séance  du  29  juillet 
^915.  Voy.  Revue  neuroloijique,  août-septembre,  n*‘  20-21,  p.  777. 
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986)  Syndrome  dç  Brown-Séquard  par  suite  de  Commotion 
éclatement  d'obus  sans  Plaie  extérieure  (Hématomyélie  vraiseW 
blable  par  éclatement  d’obus),  par  Gilbert  Ballet.  Société  de  Neurologie 
de  Paris,  séance  du  29  juillet  ■19iu.  Voy.  Ilevne  neurologique,  aoiU-septembre, 
n“  20-2i,  p.  768. 

987)  Contribution  à  l’étude  de  l’Hématomyélie,  par  V.-l*.  Dobrokhotonv 

(de  Stavropol).  Gozetle  Psgr.hialrique  russe,  n"  14,  1915. 

Ij'auteur  décrit  un  malade  présentant  le  tableau  clinique  d’une  hématomyélifl 
réflexe  apparue  après  une  lésion  insignifiante  des  tissus  mous.  Le  cas  concerne  uD 
soldat,  âgé  de  26  ans,  qui  reçut  une  blessure  langentielle  par  balle,  à  la  fesse 
droite,  alors  qu’il  se  trouvait  couché  sur  le  c<Hé  droit;  la  blessure  occasionna  un 
mouvement  très  brusque  du  membre  inférieur  droit  et  le  malade  fut  retourné  sur 
le  dos.  On  constate  les  symptômes  suivants  :  1"  paralysie  flasque  de  l’extrémit® 
inférieure  droite  avec  troubles  de  l’électro-excitabilité  jilus  marqués  à  la  périphé¬ 
rie,  c’est-à-dire  à  la  plante  du  pied  ;  2“  un  trouble  segmentaire  de  sensibilité  dis¬ 
sociée  avec  perte  complète  du  sens  de  la  température  et  de  la  douleur  et  avec 
affaiblissement  de  la  sensibilité  tactile  ;  3”  des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurS 
dans  l’extrémité  inférieure  droite  (cyanose,  œdème,  etc.).  L’auteur,  analysant  le® 
sym])tômes  cliniques,  en  vient  à  conclure  à  l’existence  d’une  hémorragie  dans  lu 
partie  fiosiérieure  de  la  corne  antérieure  et  dans  la  partie  adjacente  de  la  com¬ 
missure  grise  au  niveau  des  segments  lombaires  (V')  etsacrés  (1“,  II"),  c’est-à-dire 
de  l’apophyse  épineuse  de  la  Xll*  vertèbre  lombaire.  C’est  là  une  héraatomyéli® 
réflexe  provoquée  par  une  forte  et  brusque  irritation  douloureuse. 

Serge  Soukhanoff. 

988)  A  propos  des  Lésions  de  la  Moelle  par  Coup  de  feu  de  la  Colonne 

"Vertébrale,  par  Ga.mber.  Wien.  klin.  Woch.,  1915,  n“  16  et  17. 
ïrois  cas  de  lésions  de  la  moelle  par  coup  de  feu  de  la  colonne  vertébrale,  s® 
traduisant  par  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  et  des  modifications  des  réflet®® 
tendineux  et  cutanés.  Terminaison  par  guérison  plus  ou  moins  complète. 

C.  Peltier. 

989)  Traumatisme  Vertébral,  Hématomyélie  et  Ramollissement 
Médullaire,  par  J.  Jumentié.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du 
1"' juillet  1915.  Voy.  Hevue  neurologique,  août-septembre,  n"'  20-21,  p.  732. 

990)  Paraplégie  par  Traumatisme  Médullaire,  par  G.  Houssy.  Société  d® 
Neurologie  de  Paris,  séance  du  3  juin  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  gaiUel  191®’ 
n»  19,  p.  ,589. 

991)  Présentation  de  Paraplégiques,  par  Mendelssohn.  Société  de  Neuro' 
logie  de  Paris,  séance  du  1"  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  aoùt-S6p' 
tembre,  n"  20-21,  p.  705. 

992)  Un  Cas  de  Syringomyélie  à  début  dans  les  Tranchées,  par  Gus¬ 
tave  Boussy.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  3  juin  1915.  Voy.  ReOltf 
neurologique,  juillet  1915,  n”  19,  p.  587. 

993)  Un  Cas  de  Syringomyélie  avec  Arthropathie  de 

gauche,  [lar  Pierre  Marie  et  Cti.  Chatelin.  Société  de  Neurologie  de  PanG 
séance  du  1™  juillet  1915.  Voy.  ncuroloyiiyur,  août-septembre,  n"  20-21» 

p.  749. 
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994)  Syndrome  de  la  Queue  de  Cheval  par  Projectile  de  Guerre, 

par  Henri  Claude  et  Hené  I’orak.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXIV, 
31  août  191S,  p.  237. 


Le  syndrome  de  la  queue  de  cheval  s’observe  habituellement,  en  clinique  neuro¬ 
logique,  dans  le  mal  de  Pott  et  dans  les  tumeurs  méningées.  L’origine  trauma- 
lique  de  ce  syndrome  était  notée  rarement. jusqu’à  ces  derniers  temps;  quelques 
observations  de  ce  syndrome  consécutif  à  des  fractures  sacro-lombaires  existaient 
éparses  dans  la  littérature  médicale.  Dix-neuf 'observations  de  lésion  de  la  queue 
*^0  cheval  par  projectile  de  guerre  permettent  à  MM.  Claude  et  Porak  de  faire 
ressortir  les  caractères  cliniques  de  ces  formes  traumatiques. 

Ces  caractères  concernent  la  diffusion  et  l’inégalité  de  répartition  des  troubles 
Moteurs  et  sensitifs;  les  particularités  des  réactions  électriques,  la  précocité  de 
‘amyotrophie,  la  dissociation  des  troubles  des  fonctions  génito-urinaires  et  rec- 
iales,  les  troubles  trophiques. 

A  noter  que  l’évolution  est  en  général  moins  grave  que  tendent  à  le  faire 
croire  les  signes  du  début. 

Outre  le  traitement  général  et  l’action  si  efficace  de  l’air  chaud  en  cas  d’escarre, 
faut  favoriser  la  cicatrisation  des  plaies,  enlever  le  projectile  s’il  est  facilement 
Accessible,  et  pratiquer  l’extirpation  de  débris  osseux.  La  suture  des  racines  pa- 
•’Ait  inopportune  eu  égard  à  l’évolution  favorable  par  les  moyens  naturels, 
ii  y  a  lieu  d’insister  sur  la  nécessité  de  bien  connaître  les  signes  de  ces  lésions 
la  queue  de  cheval,  en  raison  du  pronostic  favorable  qu’elles  comportent  et  de 
la  régression  de  la  plupart  des  symptômes  sans  aucune  intervention  chirurgicale. 
Oelle-ci,  sauf  dans  les  cas  où  le  projectile  resté  dans  le  sacrum  est  facilement 
Accessible,  est  plutôt  nuisible  qu’utile.  E.  F. 


995)  Note  sur  un  cas  de  retour  partiel  de  la  Motilité  volontaire  sur- 
■'^enu  après  suture  de  la  Moelle  épinière  complètement  sectionnée 
par  un  éclat  d’Obus  (Intervention  pratiquée  130  jours  après  le 
Traumatisme),  par  Lortat-Jacor,  Émile  Girou  et  Ferrand.  Bulletin  de 
^'Académie  de  Médecine,  t.  LXXIV,  p.  423,  12  octobre  1915. 

Examiné  quatre  mois  après  sa  blessure,  le  soldat,  qui  est  dans  un  état  précaire 
Avec  escarres,  présente  le  syndrome  de  la  section  complète  de  la  moelle;  la 
radioscopie  localise  un  éclat  d’obus,  de  10  millimètres  sur  40,  dans  l’espace  in¬ 
tervertébral  en  arriére  des  corps  des  XF  et  XIF  dorsales,  donc  probablement 
dans  le  canal  vertébral. 

L’intervention  est  décidée. 

Laminectomie  portant  sur  les  IX",  X",  XI”  et  XIl”  arcs  vertébraux  dorsaux  pos¬ 
térieurs.  Le  canal  ouvert,  on  touche  du  doigt  l’éclat  sous  la  dure-mère  cicatrisée; 
il  se  trouve  au  niveau  du  disque  unissant  les  X”  et  XI’  vertèbres  dorsales.  Ouver¬ 
ture  de  la  dure-mère  par  une  incision  longitudinale  de  2  centimètres  environ  : 
1  éclat  se  trouve  immédialement  sous-jacent  à  la  pie-mère;  il  est  situé  transver- 
®Alement  et  encastré  en  partie  à  droite  dans  les  arcs  vertébraux;  on  a  du  mal  à 
len  dégager;  à  gauche,  il  déborde  légèrement  le  bord  latéral  de  la  moelle.  Après 
Ablation  de  cet  éclat,  on  voit  que  la  moelle  est  sectionnée  en  totalité;  il  existe 
Autre  les  deux  segments  un  écart  de  13  millimètres,  aucune  fibre  ne  relie  ces  deux 
AAgments.  On  passe  trois  anses  de  catgut  00  qui  rapprochent  les  deux  segments, 
®Aai8  on  doit,  en  raison  de  la  friabilité  du  tissu  médullaire,  prendre  un  peu  de 
Uléninges  en  même  temps  pour  obtenir,  non  pas  le  contact,  qui  fut  impossible, 
Uiais  un  très  grand  rapprochement  des  deux  segments.  Fermeture  de  la  dure- 


mère  par  trois  points  au  rnlgut.  Fermeture  du  lu  paroi  (iljro-inusculo-èpiiieuse  en 
un  plan,  par  deux  (ils  d’arge.nt.  Fendant  les  (piai  luite-huit  heures  (pii  suivent 
l’opération,  suhdèlirc  et  voinissemcnls.  l'ouls  petit,  mais  bien  (’rappé.  Fnléve- 
mont  des  (ils  d’argent  le  treizième  jour.  Uèunion  de  la  [daie  o[iératoire  par  pre- , 
mière  intention.  L’amélioration  du  malade  coinnionco  le.  Iiiiitième  jour. 

Ce  jour-là  on  constate  des  mouveincnis  siiontaiiés  inliines  dans  les  membres 
inférieurs,  mais  des  réllexes  nets  au  pincement.  Le  douzième  jour  le  malade  cxà- 
ente  avec  lenteur  des  mouvements  volontaires  de  flexion  de  la  jambe  gauche  sur 
la  cuisse.  Le  treizième,  il  meut  les  orteils  du  ci'dé  droit.  Depuis  ce  moment  la 
motilité  a  progressé  de  façon  remanpiable.  On  obtient  des  mouvements  volon¬ 
taires  de  la  cuisse  gamdie  et  de  la  jambe,  do  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied  ^ 
droite.  Contractions  réllexes  do  tous  les  muscles.  La  percussion  des  tendons  rotu- 
liens  provoijue  une  légère  contraction  du  ipiadriccps.  Itéllcxcs  de  défense  très 
accusés  à  l’abdomen  et  au-dessus.  La  limite  des  sensihitilés  est  descendue  du 
plan  ombilical  à  la  racine  des  cuisses.  Les  escarres  sont  réparées.  Il  n’existe  plo® 
de  lièvre;  enfin  l’étal  général  s’est  considérablement  amélioré.  Seuls  deux  sjmp" 
tèmes  n’ont  subi  aucune  amélioration  :  la  rétention  d’urine  et  l’incontinence  des 
matières. 

Tel  est  l’état  du  blessé  cin([uanle  jours  après  une  intervention  chirurgicale  pi'®'* 
tiquée  sur  la  moelle  épiniére,  sectionnée  cent  trente  jours  auparavant  par  un 
éclat  d’obus. 

Discussion  (Hulleliu  de  l’Académie  île  Médecine,  I .  LX\I  V,  I!)  octobre  Itll.'i,  p-  d33)' 

M.  Kiii.misso.v.  —  Dans  le  cas  de  Lortat-Jacob,  Cirou  et  Ferrand,  Finlcrvention 
pratiquée  a  compris  deux  actes  distincts  :  d“  l’ablation  d’un  corps  élranger> 
2"  la  suture  de  la  moelle. 

C’est  uuii|uement  à  l’ablation  du  corps  étranger  qu’il  faut  attribuer  l’améliora¬ 
tion  obtenue.  La  preuve  ipie  là  est  bien  la  vérité,  c’est  -que  le  corps  étranger) 
a_yant  pénétré  de  droite  à  gauche,  faisait  surtout  saillie  dans  le  canal  vertébral  , 
du  ciMé  droit,  encastré  en  partie  dans  les  arcs  vertébraux  de  ce  côté;  à  gauche)  il 
débordait  légèrement  le  bord  latéral  d;  la  moelle.  Or,  c’est  justement  du  côté 
gauche  (pie  l’amélioration  de  la  motilité  a  été  le  plus  considérable,  parce  ((UC  de 
ce  c(')lé  sans  doute  la  moelle  avait  été  r.ispectée.  Les  auteurs  croient,  au  con¬ 
traire,  avoir  eu  affaire  à  une  section  complète  de  la  moelle.  Mais  on  ne  s’ex[di'l'i®' 
rait  pas  comment,  après  (jualre  mois  et  dix  jours,  la  moelle  n’aurait  pas  subi  les 
dégénérescences  habituelles  en  pareil  cas;  il  est  étonnant  dés  lors  que  l’améliora¬ 
tion  obtenue  ait  pu  être  aussi  rapide  (huitième  jour  après  l’opération)  ;  le  fait  de¬ 
vient  encore  plus  paradoxal  ipiand  on  envisage  que  la  suture  réalisée  par  l’opéra¬ 
tion  ii’a  pas  eu  pour  résultat  de  mettre  au  contact  les  deux  surfaces  sectionnées 
de  la  moelle,  mais  seulement,  comme  le  noient  expressément  les  auteurs,  de  réa¬ 
liser  un  très  grand  ri-ipprocbement.  Il  y  a  donc  erreur  dans  l’interprétation  des 
faits;  la  section  médullaire  était  en  réalité  incomplète.  11  est  du  reste  fort  diffi¬ 
cile,  dans  une  plaie  aussi  profonde  que  celle  résultant  de  la  laminectomie,  d’ana- 
l^'ser  exactement  l’état  des  lésions.  L’heureux  résultat  obtenu  dans  ce  cas  parti¬ 
culier  parait  dû  à  l’ablation  du  corps  étranger,  qui  a  fait  cesser  la  c.omprcssion; 
on  ne  saurait  y  voir  un  exemple,  unique  dans  la  science,  de  réunion  par  première 
intention  de  la  moelle  après  suture. 

—  M.  Pozzi  a  eu  l’occasion  de  pratiquer,  le  21  février  dernier,  l’extraction  d’une 
balle  ayant  pénétré  dans  le  canal  rachiilien,  au  niveau  des  deux  dernières  ver¬ 
tèbres  dorsales,  et  ayant  lésé  la  moelle.  Celte  observation  parait  pouvoir  être 
rapprochée  do  celle  de  Lortat-Jacob,  Girou  et  Ferrand,  parce  ((u’elle  met  bien  en 


ANALYSES 


991 


relief  deux  particulavités  :  en  premier  lieu,  l’extrême  diffieulté  de  préciser  exacte¬ 
ment  l’étendue  de  ta  lésion  de  la  moelle  au  moment  de  l’opération;  en  second 
l’amélioration  très  rapide  qui  peut  suivre  l’extraction  simple  d’un  corps 
étranger  lésant  et  comprimant  la  moelle,  amélioration  marquée  par  le  retour 
remarquablement  précoce  (au  bout  de  quinze  jours)  de  quelques  mouvements 
Volontaires  Jusqu’il  ce  moment  tout  à  fait  abolis,  et  par  la  cicatrisation  d'ulcéra- 
t'ons  trophiques  (escarres).  ’ 

En  rapportant  cette  observation,  M.  Pozzi  insiste  sur  la  difficulté,  l’impossibi- 
*ite  même  d'affirmer,  au  cours  d’une  opération  de  cette  espèce,  quel  est  le  degré 
oxact  de  la  lésion  de  la  moelle  ;  une  pareille  précision  ne  pourrait  être  donnée  que 
par  une  nécropsic,  quand  on  tient  la  moelle  dans  la  main. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  parait  intéressant  de  constater  que  l’extraction  d’un  pro- 
joctile  intrarachidien  doit  toujours  (sauf  contre-indicafion  formelle)  être  tentée, 
puisqu’elle  peut,  par  elle  seule,  être  suivie  d'un  certain  degré  d’amélioration  des 
troubles  paralytiques  et  tro[)hiques.  Mlle  agit  surtout  par  la  décompression  des 
parties  non  lésées  de  la  moelle. 

■~M.  QuftNu  s’associe  complètement  aux  réserves  et  aux  observations  présentées 
par  MM.  Pozzi  et  Kirmisson.  11  semble  difficile,  au  cours  d’une  opération,  de  pou¬ 
voir  constater  d’une  manière  indubitable  qu’il  y  a  une  section  complète  de  la 
moelle. 

fiLF.y.  — A  côté  de  ces  remarques  si  justes,  il  importe  de  rappeler  que  les 
très  nombreuses  expériences  de  section  complète  de  la  moelle  épinière,  prati¬ 
quées  dans  les  laboratoires  de  physiologie  sur  les  animaux  supérieurs,  n’ont 
PU'nt  conduit  à  la  conception  de  la  régénération  et  de  la  restauration  fonction- 
®®lle  de  cet  organe;  au  contraire,  les  résultats  acquis  sont  opposés  à  la  thèse  de  la 
génération. 

On  sait  d’ailleurs  qu’après  la  section  complète  de  la  moelle,  il  se  produit  des 
Régénérations  secondaires  ascendantes  et  descendantes  qui  suffiraient  <à  rendre 
impossible  le  rétablissement  d’une  continuité  anatomique  entre  les  deux  segments 
réellement  séparés.  Dans  l’observation  qui  fait  l’objet  de  la  présente  discussion, 
m  retour  rapide  des  fonctions  de  la  moelle  montre  qu’il  ne  s’agissait  point  d’une 
®6ction  transversale  complète. 

Erowir-Séquard  lui-même,  qui  a  admis  la  possibilité  de  la  régénération  de  la 
moelle  chez  le  pigeon,  le  cobaye  et  le  lapin,  dit  que  ce  n’est  qu’avec  une  extrême 
mnteur  que  se  fait  le  retour  graduel  des  mouvements  volontaires  et  de  la  sensibi¬ 
lité.  K.  r, 

®9(i)  Les  Indications  opératoires  dans  les  Lésions  intrarachidiennes 
Par  Traumatisme  de  guerre,  par  M.  et  Mme  Dejkhink  et  .1.  Mouzon. 
ô’ocjèlè  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  i"  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique, 
aoiH-septembre,  n”’  20-21,  p.  7-i2. 

^9’7)  Le  Traitement  de  la  Rétention  d’Urine  dans  les  Plaies  de  la 
Moelle,  par  lî.  Golddkrü.  Miincli.  med.  Woch.,  1915,  n"  13. 
liés  le  premier  jour  de  la  blessure,  donner  en  abondance  du  salol,  de  l'urotro- 
Pme  ou  des  médicaments  analogues.  Utiles  au  début,  ces  médicaments  n'ont  plus 
Aucune  action  lorsque  l’infection  urinaire  est  installée.  Vider  régulièrement  la 
vessie  trois  fois  par  jour  par  cathétérisme  de  l’urèthre  avec  une  sonde  de  Nélaton, 
*^vec  les  [irécautions  aseptiques  d’usage.  Chaque  cas  réclame  un  traitement  uro¬ 
nique  particulier  qui  ne  pourra  guère  être  réalisé  que  dans  un  hôpital  de  l’inté- 
vieur.  G.  Peltikh. 
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NERFS 

998)  Le  Groupement  des  Neurites  dans  les  Cicatrices  Nerveuses, 

par  J.  Naoeoïtb.  Société  de  Biologie,  juillet  1913. 

M.  Nageotle  étudie  l’évolution  du  mode  de  groupement  des  neurites  dans  les 
cicatrices  nerveuses  et  constate  en  particulier  que  dans  les  cicatrices  des  nerfs,  les 
fibres  nerveuses  se  multiplient  par  division  longiludinale.  E.  F, 

999)  Le  Processus  de  la  Cicatrisation  des  Nerfs;  généralités;  fait» 
particuliers,  par  J.  Naueotte.  Revue  neurologique,  n"  19,  Juillet  1915. 

1000)  Les  Localisations  Motrices  dans  les  Nerfs  périphériques, 

par  l’iKnuE  Mahie,  A.  Gosskt  et  IlENnv  Mkiüe.  Académie  de  Médecine,  28  déceni' 

bre  1913. 

L’électrisation  directe  des  troncs  nerveux  au  cours  des  opérations  chirurgicale* 
donne  des  indications  utiles  sur  l'état  de  la  conductibilité  nerveuse  et  permet  de 
guider  le  chirurgien  dans  son  intervention. 

Mais  cette  méthode  permet,  en  outre,  de  mettre  en  évidence  l’existence  de  zone» 
différenciées  sur  la  périphérie  des  nerfs.  On  constate  ainsi  une  répartition  syslé- 
matiquc  des  fibres  destinées  aux  différents  muscles  tributaires  du  nerf  électrisé- 

En  répétant  l’expérience  sur  différents  sujets,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre 
(jue  la  distribution  des  fibres  motrices  dans  un  tronc  nerveux  se  fait  suivant  une  topo¬ 
graphie  définie. 

Les  expériences  des  auteurs  permettent  de  considérer  comme  désormais  acquise 
cette  notion  qui,  jusqu’alors,  était  soit  révoquée  en  doute,  soit  incomplètement 
démontrée.  Les  résultats  qu’ils  ont  obtenus,  par  une  technique  toute  personnelle, 
se  trouvent,  [)ar  certains  points,  concorder  avec  ceux  de  .Stoffel. 

Ces  examens  ont  été  faits  au  cours  d’opérations  chirurgicales  pour  blessures 
des  nerfs  par  projectiles  de  guerre.  Us  sont  absolument  inoffensifs  et,  plusieurs 
fois,  ils  ont  |)ormisdc  faire  découvrir  une  lésion  du  nerf  siégeant  ii  distance  de  le 
plaie  opératoire,  lésion  qui,  sans  cela,  serait  restée  méconnue.  En  aucun  cas,  1* 
ne  s’est  produit  de  complication,  de  (|uelque  nature  que  ce  soit. 

La  recherche  des  localisations  tronculaires  est  délicate;  elle  exige  des  précau¬ 
tions  minutieuses;  on  doit  soigneusement  éviter  plusieurs  causes  d’erreur. 

Il  importe  de  repérer  très  exactement  les  faces  et  les  bords  du  nerf,  et  do  le«*' 
conserver  leurs  rapports  avec  les  tissus  voisins.  On  tiendra  compte  de  la  torsion 
que  certains  nerfs  subissent  sur  leur  axe  dans  leur  trajet  de  la  racine  ii  l’extrémité 
des  membres  ;  on  évitera  tout  déplacement,  toute  rotation  au  cours  de  l’opération. 
Sous  le  nerf  mis  à  nu  sur  une  longueur  de  0  à  8  centimètres,  on  glisse  deux 
baguettes  de  verre  stérilisées  et  séchées.  On  applique  sur  la  portion  du  nerf  com¬ 
prise  entre  ces  deux  baguettes  les  électrodes  slérilisables  de  Henry  Meige. 

I,eurs  extrémités  sont  portées  successivement  sur  tous  les  points  de  la  périphérie 
du  nerf,  en  évitant  les  pressions.  Un  second  observateur  note  les  réactions  motrices 
qui  se  jiroduisent  ;  un  autre  règle  l’intensité  du  courant  électrique. 

On  ne  fait  usage  que  du  courant  faradique  en  commençant  par  de  très  faible» 
intensités  que  l’on  augmente  progressivement  jusqu’à  ce  que  les  réponses  muscu¬ 
laires  soient  nettes. 

Les  nerfs  sains  étant  très  sensibles  à  l’électrisation  directe,  il  est  indiqué,  si 
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J  on  fait  usage  des  appareils  faradiques  communément  employés  pour  l’électrisa- 
Hon  percutanée,  d’interposer  un  rhéostat. 

On  doit  éviter  les  phénomènes  de  dilTusion  qui  se  produisent  avec  des  courants 
trop  forts  ou  si  le  nerf  est  mal  isolé  des  tissus  voisins.  C’est  surtout  à  la  dilTusion 
•in’il  faut  attribuer  les  insuccès  de  certains  observateurs  et  la  confusion  des 
roponses  musculaires  à  la  suite  de  certaines  excitations. 

Oans  les  nerfs  lésés,  l’intensité  des  réactions  motrices  varie  selon  que  les  élec¬ 
trodes  sont  appliquées  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  lésion.  En  général,  il  faut 
un  courant  [dus  fort  au-dessus  qu’au-dessous  de  la  lésion  pour  obtenir  le  même 
•tugré  de  contraction  musculaire, 

,  Les  recherches  ont  porté  sur  les  principaux  nerfs  des  membres:  médian,  cubital, 
Tadial,  sciatique.  Pour  chacun  de  ces  nerfs,  il  a  été  possible  de  faire  contracter  isolé- 
uiewl  tous  les  muscles  qui  eu  sont  tributaires,  en  variant  les  points  d’application 
électrodes. 

L’existence  de  faisceaux  nerveux  distincis  et  nettement  spécialisés  dans  les  troncs 
'^^neux  est  donc  un  fait  acquis. 

Les  faisceaux  moteurs  occupent  dans  le  tronc  nerveux  une  place  constante, 
^our  certains  d’entre  eux,  cette  topographie  a  pu  être  déterminée  avec  exactitude. 
Pour  d’autres,  les  auteurs  se  contentent  de  donner  des  indications,  qui  devront 
être  contrôlées  par  des  rechcrebes  ultérieures. 

Le  nerf  médian  est  au  membre  supérieur  celui  qui  se  prêle  le  mieux  à  ces 
recherches.  Son  accès  est  facile  et  les  lésions  de  ses  faisceaux  moteurs  sont  relati¬ 
vement  peu  fréquentes  (un  tiers  des  cas). 

Il  existe,  dans  le  nerf  médian,  au  bras,  quatre  groupes  de  fibres  motrices  bien 
•distincts  : 

Celles  des  muscles  pronateurs  siègent  dans  la  région  antéro-externe  du  tronc 

nerveux. 

Celles  des  muscles  thénariens  siègent  à  la  région  postérieure.  Celles  des  fléchis¬ 
seurs  du  carpe,  distinctes  de  celles  des  fléchisseurs  des  doigts,  paraissent  occuper 
In  région  postéro-interne. 

Les  deux  troncs  constitutifs  du  nerf  médian  forment  un  V  dont  la  branche 
®*lerne  contient  les  fibres  des  muscles  pronateurs  ;  la  branche  interne  contient 
selle  des  fléchisseurs  du  carpe  et  des  doigts. 

Hans  le  nerf  cubital,  on  distingue  plusieurs  faisceaux  nerveux,  respectivement 
'Instinés  aux  muscles  :  cubital  antérieur,  fléchisseurs  des  4”  et  5"  doigis,  adducteur 
•lu  pouce,  hypothénariens,  inlerosseux. 

,Le  nerf  radial,  en  raison  de  son  trajet,  est  d’une  exploration  plus  difficile,  d’un 
Repérage  plus  délicat.  Il  est  aussi  plus  fréquemment  inexcitable  à  la  suite  de 
lésions,  même  légères  en  apparence  (dans  la  moitié  des  cas).  On  peut  y  recon¬ 
naître  cependant  des  faisceaux  différenciés  pour  les  muscles  extenseurs  du  carpe 
(dans  la  partie  interne  du  tronc  nerveux,  au  bras),  les  extenseurs  des  doigts,  les 
®*lenseurs  propres  du  pouce  et  de  l’index  (dans  la  région  postéro-interne),  les 
®''Pinateurs  (région  externe). 

Le  nerf  sciatique  est  constitué  par  l’accolement,  souvent  visible  à  l’œil  nu,  des 
dfiux  nerfs  sciatique  poplité  externe  et  sciatique  poplité  interne. 

L’excitation  du  grand  nerf  sciatique  confirme  cette  disposition  anatomique.  Elle 
I’®rmel  de  constater  en  outre  l’existence  de  faisceaux  nerveux  distincts  pour  les 
différents  muscles  du  membre  inférieur  tributaires  de  ce  nerf. 

Hans  le  sciatique  poplité  interne  on  peut  faire  contracter  isolément  le  triceps 
*®rol  (région  postérieure  du  nerf),  lejambier  postérieur  (région  antéro-interne),  leà 
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fléchisseurs  des  orteils  (région  postéro-interne),  le  fléchisseur  du  gros  orteil,  les' 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse. 

Dans  le  sciatique  poplité  externe,  les  muscles  péroniers  sont  mis  en  jeu  par  l’ex¬ 
citation  de  la  région  postérieure  du  nerf.  On  peut  dussi  faire  contracter  isolément' 
le  janibicr  antérieur,  les  extenseurs  des  orteils  et  celui  du  gros  orteil. 

En  résumé,  ce  travail  met  nettement  en  évidence  la  sj-stématisalion  anato-  • 
mlque  et  fonctionnelle  des  libres  motrices  dans  les  troncs  nerveux.  Il  fait  con¬ 
naître  en  outre  plusieurs  localisations  constantes  et  servira  à  orienter  loS, 
recherches  dans  cette  voie  nouvelle.  E.  Febndki.. 

1001)  Quelle  est  la  Nature  de  la  «  Sensibilité  'Vibratoire  »?  par  HenbI 
Diéiion.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  Biologie,  t.  LXXVllI,  20  juin 
1015,  p.  355. 

L’importance  des  explorations  de  la  sensibilité  dans  les  lésions  traumatiques  du 
sjstème  nerveux  péri[ihérique  ou  central  Incite  M.  Piéron  à  publier  dés  mainte¬ 
nant  les  résultats  d’une  étude  poursuivie  par  intermittences  depuis  quelques 
années  sur  la  sensibililé  vibratoire. 

Ils  vont  à  l’encontre  de  cette  opinion  que  le  diapason  constitue  un  excitant 
spécifique  de  la  membrane  périostée;’celle-ci,  outre  la  sensibilité  ii  la  douleur,  pos¬ 
séderait  une  sensibilité  vibratoire  absolument  spécialisée. 

Or,  s’il  parait  bien  établi  que  les  sensations  vibratoires  sont  électivement  recueil-  - 
lies  par  les  nerfs  osléo-|)ériostés,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’excitant  vibra¬ 
toire  doit  être  considéré  comme  un  excitant  banal,  n’ajant  d’induence  spécifique 
sur  aucune  catégorie  de  terminaisons  nerveuses  particulières,  et  qui,  tout  à  fait 
comparable  ii  l’excitant  électrique,  agit  comme  ce  dernier,  mais  par  voie  méca¬ 
nique,  sur  toutes  les  terminaisons  nerveuses. 

Si  donc  l’excitant  vibratoire  est  précieux  en  clinique  pour  rechercher  l’état  da 
la  sensibilité  du  périoste,  ce  n’est  pas  parce  que  la  membrane  sensible  possède  des 
terminaisons  spécifiques  pour  cet  excitant,  mais  parce  que  l’extrême  prédomi¬ 
nance  de  la  transmission  solidienne  des  vibrations  entraine  une  excitation  osseuse 
tout  à  fait  élective,  avec  phénomènes  de  sommation  ii  la  dill'érence  de  l'excitation 
électrique,  qui  dilTuse  le  long  des  voies  liquides  et  des  tissus  colloïdaux. 

Vans  sa  nature,  l'excitant  vibratoire  est  un  excitant  banal  de  toutes  les  lerminaisOHi . 
nerveuses,  comme  l’excitant  électrique.  E.  F. 

1002)  Étude  Macroscopique  et  Microscopique  des  Lésions  des  Nerfs 
par  Blessures  de  guerre,  par  Ët.  Jouhimn  et  .l.-A.  Sicahd.  Presse  médical, 
n"  35,  p.  281, 29  juillet  1915. 

Les  blessures  de  guerre  des  nerfs  périphériques  ont  ramené  l’attention  sur  les 
différents  aspects  macroscopiques  et  sur  les  processus  histologiques  de  la  cica¬ 
trisation  des  ti'oncs  nerveux. 

Les  auteurs  ont  pu  examiner  un  grand  nombre  de  ces  lésions.  Leurs  particula¬ 
rités  anatomiques  rendent  compte  de  beaucoup  de  faits  constatés  en  clinique  et 
comportent  divers  enseignements  de  portée  pratique. 

Après  une  étude  macroscopique  des  nodules  des  nerfs  lésés,  les  auteurs  consi¬ 
dèrent  en  détail,  au  point  de  vue  histologique,  ces  productions  à  l’aide  de  frag¬ 
ments  biopsiés  ou  de  pièces  prélevées  chez  des  blessés  dont  les  lésions  nerveuses' 
étaient  vieilles  déjà  de  trois  à  cinq  mois.  ’ 

Ces  recherches  de  microscopie  ont  porté  sur  des  fragments  biopsiés  dans  de» 
régions  immédiatement  sous-jacentes  à  la  lésion  sur  le  nodule  supérieur,  sur  le 
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pont  cicatriciel,  sur  le  nodule  inférieur,  sur  le  segment  périphérique  à  quelques 
■centimètres  de  la  lésion. 

Leur  intérêt  primordial  est  qu'elles  montrent  bien  la  puissante  poussée  de  fibres 
•de  régénération  s’échappant  du  segment  supérieur  vers  le  bout  inférieur.  Elles 

font  •  .  .. 


voir  aussi  que  celui-ci  ne  reste  pas  inactif  dans  l’œuvre  de  réparation. 


Si  l’on  voulait,  à  cet  égard,  émettre  une  nouvelle  hypothèse  parmi  celles  qui  r__ 
tpnl  toujours  permises  sur  ce  terrain  hésitant  de  la  neurologie,  et  ne  pas  mécon- 
®aitre,  au  cours  des  processus  de  névrite  traumatique,  le  rôle  des  réactions  histo¬ 
logiques  à  côté  de  celuL  des  modifications  humorales,  on  pourrait  supposer  que 
®  neurolisation  du  bout  inférieur  se  fait  par  un  double  mécanisme  :  mécanisme 
primordial  de  pénétration  directe  de  la  fibre  cylindraxile  du  segment  supérieur 
^Os  le  segment  inférieur,  et  mécanisme  secondaire  indirect  par  sensibilisation, 
pour  ainsi  dire,  de  l’élément  embryonnaire,  représenté  par  les  neuroblastes  de 
uraiite,  se  transformant  en  modalité'active  fonctionnelle,  au  contact  des  cylin- 
raxes  jeunes  de  pénétration. 

Eu  d’autres  termes,  les  cylindraxes  du  bout  supérieur,  obéissant  à  une  attrac- 
*on  biochimique,  sensibiliseraient  par  contiguïté  les  éléments  à  vie  spécifique 


•atenle. 


véritables  procylindraxes  du  segment  inférieur.  Ces  exemples  d’activité 


ooctionnelle  t  par  contact  »  ne  sont  pas  rares  dans  l’histoire  de  la  physiologie 
Rouérale  du  système  nerveux. 

Cette  théorie  de  la  sensibilisation  aurait  au  moins  le  mérite  d’expliquer  le 
'^’olour  parfois  relativement  rapide  de  la  motricité  et  surtout  de  la  sensibilité, 
servé  dans  certaines  lésions  traumatiques  nerveuses  cliniques  ou  expérimen- 
que  celles-ci  soient  traitées  par  la  suturo  chirurgicale  ou  même  qu’elles  res- 
Ut abandonnées  à  leur  évolution  naturelle.  E.  P^. 

1003)  Les  liésions  des  gros  Troncs  Nerveux  des  Membres  par  Projec- 
«les  de  guerre  ;  les  Différents  Syndromes  cliniques  et  les  Indica¬ 
tions  opératoires  (1.  Le  syndrome  d'interruption  complète  du  nerf  :  Les  élé- 
jnents  cliniques  du  syndrome;  Les  lésions  rencontrées;  Les  indications  opéra- 
oires.  —  K.  f^e  syndrome  de  restauration  du  nerf  :  Les  cléments  cliniques  du 
syndrome  ;  Les  indications  opératoires),  par  J.  I)b.ierine,  Mme  Dejerine  et 
Mouzon.  Presse  médicale,  n"  20,  p.  153-160,  10  mai  1915. 

^Cet  article,  écrit  sur  le  plan  de  la  communication  du  28  mars  à  la  Société  de 
^^rologie  (Voy.  Revue  neurologique,  mai-juin  1915,  p.  457),  comporte  cependant 
plus  grande  étendue  par  suite  de  développements,  d’adjonctions  de  texte, 
•me observation-type  et  défigurés.  On  y  trouvera  notamment  des  considérations 
j’!''  1  étiologie  des  chéloïdes  des  nerfs  dans  l’interruption  complète  et  sur  les  procé- 
®s  de  suture  à  conseiller  dans  les  cas  où  ce  syndrome  a  été  relevé.  A  noter  dans 
description  du  syndrome  de  restauration  les  adjonctions  qui  •concernent  le  rétré- 
®*®senient  des  zones  dysesthésiques,  les  paresthésies,  le  retour  du  tonus  muscu- 
et  de  la  contractilité  volontaire.  E.  F. 


)  Les  Lésions  des  gros  Troncs  Nerveux  des  Membres  parProJec- 
wes  de  guerre;  les  Différents  Syndromes  cliniques  et  les  Indlca- 
^ons  opératoires  (III.  Syndrome  d'irritation  :  Les  éléments  cliniques  du 
syndrome;  Les  lésions  rencontrées;  Les  indications  thérapeutiques.  —  IV.  Syn- 
^°ne  de  compression  :  Les  éléments  cliniques  du  syndrome;  Les  lésions  ren- 
®®ntrées;  Les  indications  thérapeutiques),  par  .1.  Dejerine,  Mme  Dejerine  et 
Mouzon,  n»  3i,  p.  245-252,  8  juillet  1915. 

syndrome  d’irritation  est  caractérisé  cliniquement  par  l’absence  de  la  paraly- 
«oitiplète  ;  par  l’absence  des  troubles  dysesthésiques  (anesthésie  et  hypoesthé- 


996 


REVUE  NEUROLOfilQUE 


sie),  du  moins  tels  qu’ils  se  présentent  dans  les  interruptions  et  dans  les  compres¬ 
sions;  par  l’existence  habituelle  d’hjperesthésies;«t  surtout  par  l’importance  soit 
des  phénomènes  douloureux,  soit  des  troubles  trophiques,  musculaires,  cutanés, 
osseux  et  articulaires.  Anatomiquement,  ce  syndrome  s’observe  dans  les  cas  oif 
les  lésions  du  nerf  sont  très  légères  :  lésions  périnerveuses  ou  interstitielles,  par¬ 
fois  inappréciables  à  l’examen  macroscopique, 

•  Les  auteurs  décrivent  les  éléments  cliniques  du  syndrome  dont  ils  distinguent  une 
forme  légère  et  une  forme  grave.  Les  photographies  annexées  montrent  les  défor¬ 
mations  résultant  des  altérations  de  la  trophicité  dans  le  syndrome  d’irritation. 

Le  traitement  est  d’abord  palliatif  ;  si  l’intervention  est  décidée,  elle  portera  plu¬ 
tôt  sur  les  tissus  ^périnerveux  que  sur  le  nerf  lui-même,  à  moins  qu’il  s’agiasa 
d’une  branche  sensitive  exclusivement  thérapeutique  consécutive  de  mobilisation. 

Syndrome  de  compression.  — Le  nerf  est  comprimé,  lorsque  ses  fonctions  essen¬ 
tielles,  et  en  particulier  la  motilité,  sont  abolies  ou  diminuées  dans  tout  son  ter¬ 
ritoire  par  le  fait  de  lésions  qui  exercent  une  action  de  dehors  en  dedans  sur  les 
fascicules  nerveux,  sans  interrompre  la  continuité  des  gaines  lamelleuses,  ni  des 
gaines  de  Schwann,  et  sans  entraîner  la  disparition  de  toute  conductibilité  physio¬ 
logique  entre  la  partie  sus-jacenle  à  la  compression  et  la  partie  sous-jacente. 

La  compression  d’un  nerf  se  distingue  de  l’interruption  et  de  l’irritation  par  le 
syndrome  clinique  auquel  elle  donne  lieu  et  i)ar  les  indications  opératoires  dis¬ 
tinctes  qu’elle  comporte.  Elle  se  distingue,  en  outre,  de  l’interruption  :  par  l'abs- 
sence  de  toute  formation  névromatique  et  par  la  rapidité  relative  avec  laquells 
elle  peut,  partant,  faire  j)lace  aux  phénomènes  de  restauration,  et  en  particulie^f 
de  restauration  motrice,  lorsqu’il  est  possible  de  supprimer,  d’une  manière  défini¬ 
tive,  la  cause  de  la  compression. 

Les  auteurs  ont  pu  suivre  d’une  façon  détaillée  l’évolution  du  syndrome  d® 
compression  chez  11  blessés,  qui  présentaient  ce  syndrome  à  peu  près  pur,  etquir 
tous,  ont  été  opérés  (nerf  radial,  nerf  médian,  nerf  sciatique,  nerf  sciatique  pO' 
plité  externe). 

Le  syndrome  île  compression  se  distingue  du  syndrome  d’interruption  : 
l’existence  d’une  sensibilité  douloureuse  à  la  pression  des  masses  musculaires  et 
des  troncs  nerveux  dans  tout  le  territoire  qui  est  tributaire  du  nerf  au-dessous  de 
la  lésion;  et  en  général,  par  l’absence  d’anesthésie  complète  à  la  piqûre  dans  tout 
son  territoire  cutané,  dans  les  mêmes  conditions. 

11  se  distingue  du  syndrome  d’irritation  ;  par  les  caractères  de  l’amyotro¬ 
phie,  qui  est  proportionnelle  à  l’intensité  des  troubles  paralytiques;  et,  en  second 
lieu,  par  le  caractère  dysesthésique,  et  non  hyperesthésique,  des  troubles  de  1* 
sensibilité  objective. 

Les  lésions  nerveuses  produisant  ce  syndrome  sont  très  variables.  Il  faut  tou¬ 
jours  intervenir  chirurgicalement  lorsqu'il  n’y  a  pas  tendance  à  la  restauration 
spontanée. 

La  règle  doit  être  d’abord  la  suppression  de  toutes  les  causes  de  compression 
extrinsèque  du  nerf,  la  libération  du  nerf  :  résection  des  fragments  osseux,  ablu' 
tion  des  esquilles,  excision  des  cals,  abrasement  des  viroles  fibreuses,  (dilacéra¬ 
tion  des  gangues  scléreuses  diffuses,  ligature  d’une  artère,  s’il  y  a  un  anévrisme 
traumaliiiue. 

Ensuite,  constitution,  autour  du  nerf,  de  plans  de  tissus  sains,  capables  d'em¬ 
pêcher  la  compression  de  se  reproduire.  Pour  réaliser  cette  indication,  il 
parfois  pousser  assez  loin  les  résections  périnerveuses.  L’idéal  est  d’entourer  1® 
nerf  d’un  plan  musculaire. 
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La  compression  intrinsèque,  qu’exerce  la  sclérose  interstitielle,  est  plus  diffl- 
à  supprimer.  A  cet  égard,  le  hersage  proprement  dit  ne  saurait  être  conseillé, 
est,  en  général,  prudent  de  s’abstenir,  quelles  que  soient  les  lésions  rencon- 
■trées,  de  toute  opération  portant  sur  le  nerf  lui-même. 

Cependant,  il  y  aura  quelquefois  intérêt  à  dissocier  la  sclérose  interstitielle, 
7uand  elle  est  très  importante  et  massive. 

Ca  restauration,  après  libération  d’un  nerf  comprimé,  est  parfois  extraordinai¬ 
rement  rapide  :  on  peut  constater  une  réapparition  de  mouvements  volontaires 
Quelques  heures  après  l’opération.  Mais  d’ordinaire  il  faut  attendre  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  pour  voir  le  retour  de  quelques  mouvements  volon¬ 
taires,  l’atténuation  des  troubles  de  la  sensibilité,  la  disparition  des  douleurs 
‘  spontanées  et  à  la  pression  des  masses  musculaires. 

pans  certains  cas,  cependant,  l’amélioration,  tant  motrice  que  sensitive,  ne  se 
t^mt  pas;  ou  bien,  après  s’être  ébauchée,  par  exemple  après  un  léger  retour  de  to- 
^'icité  ou  après  un  rétrécissement  du  champ  dysesthésique,  la  restauration  sem¬ 
ble  s’arrêter.  C’est  que  les  chances  de  restauration,  après  compression,  tiennent, 
ovant  tout,  aux  garanties  qu’on  aura  pu  prendre  contre  la  reproduction  de  la 
oause  de  compression. 

Le  temps  pendant  lequel  s’est  exercée  la  compression  ne  semble  avoir  aucune 
influence- sur  la  mpidité  de  la  restauration  nerveuse  proprement  dite;  il  n’en  est 
■^''idemment  pas  de  même  sur  les  troubles  de  la  trophicité  musculaire  ou  cutanée, 
l’or  contre,  il  est  certain  que  cette  rapidité  tient,  pour  beaucoup,  à  lagravité  delà 
■compression  exercée  sur  le  nerf,  et  en  particulier  au  nombre  des  cylindraxes  qui 
retrouvent  complètement  détruits  à  son  niveau. 

,  Enfin  11  faut,  comme  après  interruption  et  suture,  reconnaître  une  grande 
•nfiuence  à  toutes  les  conditions,  en  rapport  avec  l’état  général,  qui  sont  suscep¬ 
tibles  de  stimuler  l’activité  fonctionnelle  des  cellules  ganglionnaires  et  médullaires. 

E,  F. 


^OOS)  Les  Lésions  des  gros  Troncs  Nerveux  des  Membres  par  Projec- 
biles  de  guerre;  les  Différents  Syndromes  Cliniques  et  les  Indica- 
tions  opératoires  (V.  Syndromes  dissociés  :  Les  éléments  éliniques  ;  Les  lésions 
rencontrées;  Les  indications  opératoires.  — VI  Diagnostic  général  :  Les  causes 
d’erreur;  Les  symptômes  objectifs.  —  VIL  Indications  générales  du  traitement 
^ératoire  :  Le  fascicule  constitue  une  véritable  unité  anatomique  et  patholo¬ 
gique  dans  le  nerf  ;  Lorsqu’un  fascicule  est  coupé  ou  rompu  par  le  projectile,  sa 
lésion  se' traduit  par  un  syndrome  d’interruption;  Les  troubles  de  l’excitabilité 
électrique  des  nerfs  et  des  muscles.  —  Vlll,  Indications  générales  du  traitement 
opératoire),  par.L  Dkjhrine,  Mme  Dkjeuine  et  .1.  Mouzon.  Presse  médicale,  n”  40, 
P-  321-328,  30  août  1915  (nombreuses  figures  schématiques,  anatomiques  et  cli¬ 
niques)  . 


La  grande  majorité  des  lésions  des  troncs  nerveux  des  membres  par  projectiles 
guerre  donnent  lieu  k  des  syndromes  dissociés  ;  autrement  dit  les  symptômes 
l'^’aduisent  une  atteinte  inégale  des  différenls  fascicules  au  niveau  de  la  lésion. 
Ehaque  fascicule  peut  être  lésé  indépendamment  de  ses  voisins,  ou  à  un  degré 
<l|ffércnt.  Il  peut  aussi  être  épargné,  alors  que  les  autres  fascicules  sont  atteints 
dune  façon  plus  ou  moins  profonde.  On  peut  donc  observer  la  combinaison  des 
lésions  les  plus  variées  dans  l’épaisseur  d’un  même  nerf  et  l’association  des  syn¬ 
dromes  les  plus  différents  dans  son  territoire. 

_  Les  indices  de  dissociation  présentant  le  plus  de  valeur  pratique  sont  d’abord 
d’inégalité  des  troubles  paralytiques  mise  en  lumière  par  l’étude  individuelle  des 
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muscles  et  Vinéqalitê  des  troubles  de  la  tonicité  qu’un  examen  attentif  dc6  attitudes^ 
du  membre  permet  souvent  de  déceler.  L’inégalité  des  troubles  des  réactions  électri¬ 
ques  et  la  topographie  de  la  zone  où  les  troubles  de  la  sensibilité  atteignent  leur 
valeur  maxima  donnent  des  renseignements  importants.  Mais  dans  l'interpréla- 
tion  des  symptômes  il  importe  de  ne  pas  tenir  pour  signes  de  dissociation  l’inté¬ 
grité  des  branches  nées  au-dessus  de  la  lésion  ou  l’atteinte  isolée  de  collatérales.  U 
faut  préciser  la  hauteur  de  la  lésion  par  l’étude  de  la  blessure,  de  ses  circonstances, 
de  la  l’éparation  des  tissus  voisins  du  nerf. 

I.es  lésions  rencontrées  dans  les  cas  de  syndromes  dissociés  sont  diverses.  Dans 
les  compressions  ou  dans  les  irritations  partielles,  ce  sont  des  lésions  extra-fasci- 
culaices  :  demi-anneaux  qui  serrent  une  partie  de  sa  circonférence,  brides  laté¬ 
rales  qui  déterminent  la  coudure  du  nerf,  des  cals,  des  esquilles,  des  cicatrices,  • 
des  scléroses  interslitielles  limitées.  Ces  lésions  peuvent  comprimer  certains  fas¬ 
cicules  et  irriter  les  fascicules  voisins. 

Dans  les  interruptions  partielles  ce  sont  parfois  des  encoches  latérales,  plus- 
souvent  des  chéloïdes  nerveuses  latérales  ou  excentriques.  Dans  certains  cas  de  dis¬ 
sociation  clinique  on  est  surpris  de  constater,  à  l'opération,  que  le  nerf  semble 
avoir  été  coupé.  En  réalité,  des  travées  fibreuses,  détachées  du  bout  supérieur, 
livrent  passage  par  des  trajets  détournés  à  quelques  fascicules  régénérés. 

Dans  les  compressions  et  dans  les  irritations  partielles  les  indications  opératoires 
sont  les  mêmes  que  dans  les  compressions  ou  que  dans  les  irritations  globales  : 
l’opération  doit  rester  périnerveuse. 

Dans  les  interruptions  partielles  le  problème  est  parfois  délicat.  La  décision  é. 
prendre  dépend  des  lésions  et  de  l’état  physiologi(iue  du  nerf.  Dans  une  première 
catégorie  de  cas,  les  fascicules  épargnés  sont  en  petit  nombre  et  sans  importance 
fonctionnelle.  Cn  considérera  ces  cas  comme  des  interruptions  pratiquement  com¬ 
plètes,  et  on  les  traitera  comme  telles,  quelles  (jue  soient  les  lésions  rencontrées, 
par  la  résection  des  tissus  indurés  et  parla  suture.  La  suture  chirurgicale  totale- 
du  nerf  est,  en  effet,  une  opération  plus  simple  que  la  suture  partielle;  elle  peut 
être  réalisée  dans  de  meilleures  conditions,  et  elle  offre  plus  de  garanties  pour  In 
restauration  rapide  et  intégrale  du  nerf,  et  contre  un  excès  de  réaction  fibreuse- 
entre  les  deux  bouts. 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  cas,  au  contraire,  les  fascicules,  dans  lesquels 
on  peut  présumer  qu’il  y  a  interruption  complète,  sont  des  fascicules  peu  impor¬ 
tants  au  point  de  vue  fonctionnel  :  fascicules  cutanés  affectés  ù  des  régions  qu* 
n’ont  pas  de  rôle  sensoriel,  fascicules  osseux,  fascicules  se  rendant  à  des  muscles 
dont  l'action  peut  être  facilement  suppléée.  On  s’abstiendra,  en  pareil  cas,  de 
toute  intervention  sur  le  tissu  même  du  nerf,  de  même  que  dans  une  compres¬ 
sion. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  cas,  il  est  possible  de  distinguer  certains 
fascicules  importants,  qui  sont  interrompus,  alors  que  d’autres,  importants  aussi, 
ne  sont  pas  interrompus.  On  doit  alors  énucléer  la  chélo'ide  et  suturer  la  partie 
du  nerf  qu’elle  interrompt. 

Pour  cela,  il  faut,  avant  d'agir  sur  le  nerf,  pratiquer,  dans  la  plaie  opératoire, 
un  examen  attentif  de  la  lésion.  On  peut  ainsi,  presque  toujours  sans  difficulté,- 
reconnaître,  à  la  surface  de.  la  tuméfaction  nerveuse,  des  travées  longitudinales 
qui  semblent  conserver  leur  aspect  fasciculé  depuis  le  bout  supérieur  jusqu’au 
bout  inférieur.  On  peut  supposer  que  ce  sont  là  les  fascicules  dont  on  a.reconnu 
l’intégrité  physiologique  jilus  ou  moins  complète,  grâce  à  l’examen  clinique- 
Cependant,  si  l’on  parvenait  à  définir  avec  un  peu  plus  de  précision  les  localisa^ 
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'•^•ons  fasciculaires  dans  chaque  nerf,  il  serait  plus  facile,  à  l’aide  de  l’examen 
clinique  préalable,  de  s’orienter  dans  l’épaisseur  du  nerf,  et  de  rechercher  la  face 
Sur  laquelle  doivent  se  rencontrer  les  fascicules  non  interrompus.  L’électrisation 
au  nerf,  dans  la  plaie  opéraloire' et  au-dessus  de  la  lésion,  telle  que  la  pratiquent 
“'erre  Marie  et  Henry  Meige,  permettrait,  dans  certaines  circonstances,  d’identi- 
■er  les  fascicules  musculaires,  épargnés  par  la  lésion,  auxquels  on  a  affaire  :  elle 
peut,  à  cet  égard,  présenter  une  utilité  très  réelle.  Il  faut  cependant  remarquer 
ÎUe  les  fascicules  sensitifs  ne  sont  pas  reconnaissables  par  ce  moyen,  chez  un 
u'essé  soumis  à  l’anesthésie  générale,  et,  d’autre  part,  que  certaines  compressions 
'utenses,  avec  intégrité  de  la  gaine  lamelleuse  et  des  gaines  de  Schwann  (lésions 
lui  ne  doivent  pas  être  traitées  comme  des  interruptions),  peuvent  faire  dispa- 
•■aître  toute  conduclibilité  électrique  dans  le  nerf. 

Les  auteurs  s’étendent  sur  le  point  d’une  importance  pratique  de  premier  ordre 
•^ui  concerne  l’énucléation  de  la  chéloïde,  énucléation  large  dans  le  sens  de  la 
"auteur,  économique  dans  le  sens  de  ^épaisseur  du  nerf  D’autre  part  on  doit 
toujours  faire,  après  l’énuclô  ition,  la  suture  des  fascicules  du  bout  supérieur  dont 
""  a  réalisé  la  section  anatomique,  avec  la  partie  correspondante  du  boutinférieur. 

Passant  au  chapitre  du  diagnostic  général,  les  auteurs  envisagent  les  causes 
d  erreur,  qui  sont  d’une  part  les  lésions  osseuses,  musculaires,  tendineuses  ou  arté- 
ttelles  du  voisinage  du  nerf,  et,  d’autre  part,  les  phénomènes  moteurs  ou  sensitifs 
a  origine  psychique. 

Les  symptômes  objectifs  constituent  les  éléments  essentiels  d’un  diagnostic  solide, 
t'®  sont,  outre  l’absence  de  tonicité,  les  modifications  des  réflexes,  les  altérations 
"'orphologiques  qui  peuvent  survenir  dans  les  différents  tissus  du  membre  para- 
ysé,  et  qui  sont  désignées  parfois  par  le  terme  de  •  troubles  frophi(iues  »,  enfin 
®s  troubles  de  l’excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles. 

indications  générales  du  traitement  opératoire.  —  Au  point  de  vue  thérapeutique 
fit  opératoire  un  certain  nombre  de  faits  doivent  être  retenus  : 

t"  Le  fascicule  constitue  une  véritable  unité  anatomique  et  pathologique  dans  le 
herf  ; 

2“  Lorsqu’un  fascicule  est  coupé  ou  rompu  par  le  projectile,  sa  lésion  se  traduit 
Pfif  un  syndrome  d’interruption  ; 

Lorsque  le  fascicule  n’est  pas  coupé  par  le  projectile,  mais  qu’il  subit  une 
®filion  mécanique  qui  lui  reste  extérieure,  on'observe  le  syndrome  de  compression; 

"1°  Certains  fascicules  peuvent'  réagir,  soit  à  distance,  soit  sous  l’influence  de 

fi'ons  légères,  par  des  syndromes  d’irritation  ; 

Toutes  ces  indications  opératoires  concernent  exclusivement  les  lésions  des 
Bros  troncs  nerveux  des  membres,  telles  qu’elles  se  présentent,  six  semaines  au 
^"fi'ns  après  le  traumatisme. 

Les  indications  sont  différentes  chez  les  militaires  vus  quelques  jours  ou  qucl- 
•l^fis  semaines  après  leur  blessure. 

Lfis  auteurs  sont  convaincus  (jue  si  les  lésions  dos  gros  troncs  nerveux  des 
"'fimbres  comportent,  au  point  de  vue  neurologique,  des  indications  opératoires 
P'’6cises,  lorsqu’elles  datent  de  six  semaines  au  moins,  par  contre,  dans  les 
^firnaines  qui  suivent  immédiatement  la  blessure,  il  n’y  a  pas  d’indication  d’ordre 
"fiurologique  en  faveur  d’une  intervention.  K.  F. 

^^0)  Le  Syndrome  des  Nerls  Sensitifs  périphériques,  par  Maubice 
UUCOSTÉ.  Société  de  Biologie,  24  juillet  1913. 

La  lésion  d’un  nerf  sensitif  paralyse  ou  parésie  les  territoires  radiculaires  de  ce 
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nerf;  secondairement  et  moins  complètement  les  autres  territoires  radiculaires 
en  commençant  par  les  plus  proches.  _  E.  F. 

1007)  Quelques  nouveaux  cas  de  Retour  de  la  Contractilité  fara¬ 
dique,  avant  la  restauration  des  Mouvements  volontaires,  aU 
cours  des  Plaies  des  Nerfs  périphériques,  par  1‘ierhe  Marie  et 
Mme  Athanassio-Bknisty.  Société  Je  Neurologie  de  Paris,  séance  du  6  mai  I9l^‘ 
Voy.  Revue  neurologique,  juillet  1915,  n°  19,  p.  557. 

1008)  Sur  un  Cas  de  Troubles  très  marqués  des  Sensibilités  superti' 
cielles  et  profondes  à  topographie  unilatérale  sans  Paralysie  ni 
Atrophie  musculaire,  par  Maüüras  et  Uivany.  Société  de  Neurologie  de  Parût 
séance  du  1™  Juillet  1915.  Voj'.  Revue  neurologique,  aoilt-septembre,  n°'  20-21) 
p.  751. 

1009)  Troubles  trophiques  Articulaires,  analogues  à  ceux  du  RhU* 
matisme  subaigu,  et  semblant  consécutifs  à  un  Tiraillement  des 
Racines  des  Plexus  brachiaux ,  chez  un  Soldat  atteint  de  Para¬ 
plégie  traumatique,  par  M.  et  Mme  Dejkrine  et  Mouzon.  Société  de  Neuro- 
logie  de  Paris,  séance  du  1"  juillet  1915.  \oy.  Revue  neurologique,  aoiU-sep' 
tembre,  ir  20-21,  p.  711. 

1010)  De  l’Emploi  des  Papiers  virants  et  en  particulier  du  Papier  an 
tournesol  pour  l’étude  topographique  des  Sudations  locales,  P®'’ 
.1.  Ju.MENTift.  Société  de  Neurologie  de.  Paris,  séance  du  3  juin  1915.  Voy.  RevtÛ 
neurologique,  juillet  1915,  n”  19,  p.  578. 

1011)  Adaptation  fonctionnelle  par  Suppléance  dans  les  Paralysie* 
Traumatiques  des  Nerfs,  par  Henri  Claude,  Kené  Dumas  et  René  Porak- 
Presse  médicale,  n"  26,  p.  205,  10  juin  1915. 

Les  erreurs  qui  se  glissent  constamment  dans  les  observations  do  récupération 
motrice  montrent  que  l’on  méconnaît  le  réle  joué  par  les  muscles  accessoires  dan® 
la  production  d’un  mouvement  quand  le  muscle  principal,  qui  actionne  ce  mouve¬ 
ment,  est  paralysé.  Ces  suppléances  sont  fréquentes;  leur  recherche  systématiqoo 
réduirait  singulièrement  le  pourcentage  d’améliorations  proclamées  avec  trop 
générosité. 

Les  erreurs  d’interprétation  viennent  d’un  mani|ue  d’examen  assez  précis 
assez  complet.  L’électro-diagnostic  des  muscles  paralysés  et  l’étude  minutieuse  de 
la  sensibilité  ne  sont  pas  suffisants. 

Pour  cire  complet,  un  examen  comporte  nécessairement  :  1“  La  mesure  exacte 
de  l’amiilitude  et  dü  degré  des  mouvements  exécutés;  c’est  ce  degré  soigneuse¬ 
ment  noté  qui  servira  de  point  ^e  comparaison  avec  les  constatations  nouvelles 
au  cours  du  traitement  pour  apprécier  les  améliorations.  Les  examens  ergogra- 
phiques,  les  enregisirements  au  dynamomètre,  les  mesures  des  mouvements  pa^ 
des  instruments  spéciaux,  goniomètres,  règles  graduées,  curseurs,  sont  utiles  et 
plus  simplement  l’observation  et  le  repérage  minutieux  des  mouvements  suivant, 
des  angles  ou  des  points  donnés; 

2"  L’inspection  et  la  palpation  des  tendons,  des  muscles  qui  se  contractent  bieP) 
un  peu  ou  pas  du  tout.  Cette  observation, 'qui  ne  peut  être  que  d’un  intérêt  restreint 
dans  le  cas  où  le  nerf  paralysé  est  le  seul  maître  d’un  mouvement,  devient  d’una 
imporlîince  eaiiilalo  quand  il  existe  un  autre  nerf  capable  de  contribuer  à  l’exécu- 
lion  de  ce  mouvement.  C’est  dans  ces  cas  que  les  suppléances  conduisent  ù 
grosses  erreurs  d’appréciation.  Il  faut  savoir  les  éviter. 
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Voici  comment  les  choses  se  passent  souvent. 

Après  une  intervention,  ou  au  bout  d’un  certain  temps  d’électro-thérapeutique, 
6  malade  et  le  médecin  traitant  sont  d’accord  pour  constater  une  amélioration 
dans  l’exécution  des  mouvements.  Cette  amélioration  est  progressive,  elle  ne  dé¬ 
passe  jamais  un  certain  degré,  mais  suffit  à  faire  d'un  impotent  un  homme  utili¬ 
sable,  et  dans  l’ensemble  elle  est  très  satisfaisante.  Or,  à,  un  examen  approfondi 
da  constate  qu’aucun  des  muscles  paralysés  n’a  récupéré  sa  fonction.  Certes  cet 
axamen  exige  des  connaissances  anatomiques  et  physiologiques  précises  ;  s’il  est 
®mutieusement  pratiqué,  il  ne  trompe  pas.  Les  mouvements  sont  exécutés  par 
muscles  tributaires  d’un  nerf  respecté  par  le  projectile  et  ces  muscles,  acces- 
®®ire8  à  l’état  normal,  sont  désormais  les  seuls  qui  entrent  en  action.  Outre  que 
®6s  mouvements  n’ont  pas  la  même  amplitude,  ni  la  même  force,  ils  sont  aussi  un 
P®d  différents  et  toujours  combinés  à  un  autre  mouvement  qui  rappelle  l’action 
dj'*ginelle  du  nouveau  muscle  en  cause.  Assez  rapidement,  des  contractions  syner- 
S'ques  s’établissent  dans  les  antagonistes  pour  régler  la  nouvelle  action  et  tirer  le 
•deilleup  parti  de  l’adaptation. 

^  est  ainsi  que  l’on  voit  des  fléchisseurs,  très  accessoirement  adducteurs,  devenir 
es  adducteurs  presque  purs,  griice  aux  contractions  des  extenseurs  qui  annihilent 
de  action  première.  On  voit  même  des  extenseurs  devenir,  en  apparence,  fléchis- 
seurs;  l’on  s’étonne  de  voir  le  parti  que  tire  l’organisme  des  pires  situations. 

existe  donc  une  physiologie  musculaire  spéciale,  anormale,  qui  mérite  de  se  créer 
*^”6  place  à  côté  de  celle  de  l’individu  normal. 

L'es  auteurs  donnent  plusieurs  exemples  de  telles  suppléances.  C’est  d’abord  un 
de  suppléance  du  médian  par  le  cubital  ;  une  fausse  opposition  du  pouce  est 
P''oduite  par  action  forcée  de  l’adducteur  du  pouce  aidé  du  faisceau  interne  du 
®ddrt  fléeffisseur  du  pouce. 

D  autres  cas  concernent  la  suppléance  des  nerfs  médian  et  cubital  par  le  radial 
Montrent  qu’il  peut  se  faire  une  forte  adduction  du  pouce  par  le  long  extenseur 
Pmpre,  (les  mouvements  de  préhension  par  action  des  muscles  radiaux  et  des 
^’^lenseurs  du  pouce  ou  même  la  flexion  du  poignet  par  le  long  adducteur,  les 
médian  et  cubital  étant  tous  deux  paralysés. 

membre  inférieur  les  suppléances  ne  sont  pas  moins  actives  et  dans  deux 
cités  la  marche  reste  possible  malgré  la  paralysie  d’un  grand  nombre  de 
'buscles. 


cas  d’adaptation  musculaire,  surtout  intéressantes  lorsqu'il  s’agit  du  membre 
®J*Périeur,  doivent  être  distingués  de  certaines  manœuvres  qui,  bien  que  plus  gros- 
sont  un  peu  sous’ la  dépendance  de  la  même  tendance  d’esprit  qui  porte  les 
®ssés  à  user  de  subterfuges  pour  persuader  le  médecin  traitant  et  se  persuader 
?.'|*'n^émes  d’une  amélioration  qui  n’existe  pas;  ces  fausses  récupérations  sont  des 
J  **sion8  qui  ne  tromperont  pas  l’observateur  avisé;  dans  tous  ces  cas,  en  effet, 
®  mouvement  parait  se  faire,  mais  en  réalité  il  n’est  nullement  ébauché. 

les  adaptations  envisagées  ici,  il  s’agit  d’autre  chose  :  le  mouvement 
®''t'oncé  n’est  plus  une  apparence  trompeuse  ;  il  est  un  mouvement  réel  que  le 
J,  J®!'  parvient  à  effectuer  par  un  mécanisme  de  suppléance.  11  importe  donc,  dans 
tude  clinique  des  paralysies  traumatiques  par  blessure  de  guerre,  de  distinguer 
*vppléances  fonctionnelles  des  récupérations  vraies.  Il  faut  éliminer  d’abord  les  cas 
ceux  qui  concernent  le  membre  inférieur;  en  effet,  l’adaptation  à  la 
^  firche  est  l'adaptation  non  pas  à  un  mouvement,  mais  à  une  fonction.  Or  celle- 
Pcut  être  remplie  par  des  grou|ies  musculaires  tout  différents  qui  donnent  à  la 
'''^•'che  une  allure  caractéristique  dont  le  diagnostic  découle. 
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Au  niveau  du  membre  supérieur,  le  diagnostic  de  suppléance  fonctionnelle  es'' 
parfois  évident  :  l’homme  qui  saisit  un  objet  par  ie  jeu  des  extenseurs  de  l®- 
main  présente  une  attitude  telle  que  le  départ  s’impose  entre  le  mouvement d® 
préhension  normal  et  l’adaptation  au  mouvement  de  préhension. 

,  Le  diagnostic  est  parfois  plus  délicat  dans  les  suppléances  fonctionnelles  de» 
muscles  du  pouce.  Dans  les  paralysies  du  médian,  certains  sujets  atteignent  un® 
dextérité  telle  que  la  resliiution  du  mouvement  d’opposition  paraît  évidente. 
reconnaître  la  vraie  et  la  fausse  opposition  du  pouce,  il  suffit  de  faire  exécuter 
au  malade  la  petite  manœuvre  qui  consiste  à  «  rnonlrar  le  poiiuj  ».  La  fausse  opp®' 
sition  est  un  mouvement  d’adduction  forcée  du  pouee,  le  pouce  rase  le  talon  des 
doigts;  aussi,  lorsque  le  malade  veut  montrer  le  poing,  le  pouce  tend  à  se  mettr® 
en  adduction;  il  bute  alors  contre  les  doigts  et  il  ne  peut  ni  les  contourner,  ni  ®® 
placer  au-dessus  du  médius  enveloppant  les  doigts  pour  rendre  le  poing  solid® 
(signe  du  poing). 

Les  suppléances  au  mouvement  d’adduction  du  pouce  doivent  être  différencié®* 
des  récupérations  vraies  :  dans  les  paralysies  associées  du  médian  et  du  cubit®  r 
l'adduction  se  fait  sur  un  plan  nettement  postérieur  au  plan  normal  ;  dans  1®* 
paralysies  du  nerf  cubital,  le  pouce  se  place  franchement  en  avant  vers  la  pauin®’ 
Ces  positions  anormales  et  l’impossibilité  de  placer  correctement  le  pouce  f®® 
faire  le  diagnostic. 

L’ignorance  de  ces  faits  amène  souvent  à  croire  qu’un  malade  blessé  dep®** 
longtemps  s'améliore  spontanément  ou  qu’un  malade  opéré  fait  des  progrès. 

Les  suppléances  fonctionnelles  doivent  également  être  connues  pour  appréci®® 
en  bonne  justice  le  quantum  d’incapacité  de  travail,  un  examen  superficiel  p®®' 
vant  amener  à  défavoriser  le  blessé  intelligent,  actif  et  de  bonne  volonté  qui 
son  ingéniosité  arrive  à  s’adapter,  mais  est  loin  d’avoir  recouvré  l’usage  comp*® 
et  surtout  la  force  de  ses  mouvements. 

11  y  a  lieu  toutefois  de  se  demander  s’il  est  bon  d’encourager  les  blessés  inteln' 
gents  et  de  volonté  énergique  à  chercher  à  utiliser  la  mise  en  jeu  de  ces  sup' 
•pléances  fonctionnelles,  lîn  tendant  à  recourir  à  ces  mouvements  d’emprunt,  *® 
sujet  peut  détourner  son  attention  de  la  rééducation  motrice  des  muscles  p®®®' 
lysés  et  dont  l’activation  doit  être  le  but  de  ses  soins  coname  de  la  thérap®®' 
tique.  Kn  effet,  cette  motilité  illusoire  n’acquiert  jamais  une  intensité  très  gran® 
et  le  rendement  utile  des  muscles  détournés  de  leur  action  réelle  n’est  jamais  tre 
considérable. 

11  conviendra  donc  de  guider  judicieusement  les  malades  dans  leurs  efforts  et  d® 
s’opposer  au  début  à  cette  gymnastique  mal  appropriée. 

J'ius  tard,  s’il  est  avéré  que  la  paralysie  est  définitive,  il  pourra  être,  an  c®®' 
traire,  opjiortun  d’entraîner  le  malade  à  l’adaptation  de  certains  de  ses  musd®* 
sains  h  une  fonction  nouvelle.  Ce  travail  bien  conduit,  secondé  par  l’applicati®® 
d’appareils  orthopédiques,  pourra  donner  d’appréciables  résultats.  Iv  !''■ 

1012)  Le  Signe  du  «  Fourmillement  »  dans  les  Lésions  des  Nerf® 

périphériques,  par  J.  ’I’inkl.  Presse  médicale,  n“  47,  p.  988,  7  octobre  l^i^- 

On  connaît  la  difficulté  d’un  diagnostic  précis  dans  les  lésions  des  nerfs  pér*' 
phériipies. 

Il  faut  se  demander  s’il  y  a  section  du  nerf,  compression,  déchirure  ou  irrita 
tion  ;  si  le  nerf  est  ou  non  en  voie  de  régénération  ;  si  le  nevrome  perçu  à  la  P®*' 
palion  est  perméable  ou  non  aux  cyllndraxes;  si  la  suture  d’un  nerf  a  ou  no® 
réussi.  Autant  de  ])robli'‘me3. 


Tijiel  estime  que  l’étude  systématique  du  fourmillement  provoqué  par  la  pression 
**  nerf  peut  aider  à  leur  solution. 

■*^a,  pression  d’un  tronc  nerveux  blessé  produit  très  souvent  une  impression  de 
l^pnillement,  extériorisé  par  le  sujet  à  la  périphérie  de  son  nerf,  et  localisé  par 
à  un  territoire  cutané  très  précis. 

Il  importe  de  différencier  ce  fourmillement  de  la  douleur  que  provoque  égale- 
®®nt  parfois  la  pression  d’un  nerf  traumatisé.  La  douleur  est  un  signe  d'irritation 
antique;  le  fourmillement  est  un  signe  de  régénération;  ou  plus  exactement  le 
'••‘millement  traduit  la  présence  de  cylindraxes  jeunes,  en  voie  d’accroissement. 
I'®'  douleur  de  l’irritation  névritique  est  presque  toujours  une  douleur  locale,  perçue 
point  même  oü  s’exerce  la  pression  sur  le  nerf.  Dans  les  cas  où  elle  irradie  sur 
le  trajet  du  nerf,  elle  existe  quand  même,  et  plus  vive,  au  point  comprimé.  Elle 
^existe  à  peu  près  toujours  avec  une  douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires,  et 
plus  souvent  même  les  muscles  sont  plus  douloureux  que  le  nerf. 

lourmillemenl  de  régénération  n’est  pas  douloureux  ;  c’est  une  sensation  vague- 
désagréable  que  les  malades  comparent  habituellement  à.  celle  de  l’électri- 
Il  est  à  peine  perçu  au  point  comprimé,  et  beaucoup  plus  vivement  ressenti  dans 
*  territoire  cutané  correspondant.  Les  muscles  voisins  du  nerf  qui  «  fourmille  »  ne 
®®ut  pas  douloureux. 

^  Ces  deux  ordres  de  phénomènes  provoqués  par  la  pression  du  nerf,  la  douleur 
le  fourmillement,  sont  faciles  à  dilTérencier  dans  presque  tous  les  cas.  Ils 
coexistent  rarement  sur  un  même  nerf,  ou  plus  exactement,  ils  coexistent  très 
cerement  sur  un  même  point  du  nerf  interrogé;  ils  peuvent  se  succéder  sur  un 
tronc  nerveux. 

Mais  dans  tous  les  cas  les  symptômes  provoqués  par  la  pression  du  nerf,  la 
.coleur  qui  traduit  l’irritation  des  cylindraxes  ou  le  fourmillement  qui  décèle 
up  régénérescence,  sont  beaucoup  plus  faciles  à  distinguer  l’un  de  l’autre  que  les 
®'8nes  de  sensibilité  cutanée.  Ils  sont  aussi  beaucoup  plus  constants,  beaucoup  plus 
Wcoces;  ils  fournissent  des  renseignements  beaucoup  plus  précis,  plus  fixes  et  plus 

*’^Po*’lan<s. 

l'étude  systématique  du  fourmillement  provoqué  par  la  pression  du  nerf  permet 

souvent  : 

1°  Ile  se  rendre  compte  si  l’interruption  du  nerf  est  complète  ou  incomplète; 

lie  déterminer  le  siège  exact  et  l’étendue  de  la  lésion  ; 

'  De  déceler  d’une  façon  précoce  la  régénération  des  cylindraxes,  d’en  suivre 
ùaarche,  et  d’en  apprécier  l’importance. 

recherche  du  fourmillement  pourra  donc  rendre  d’importants  services.  Mais 
^  ne  dispense  nullement  de  faire  l’étude  des  autres  symptômes,  d’autant  plus 
'IC  *1  peut  manquer  dans  certaines  conditions  : 

Le  fourmillement  provoqué  par  la  pression  du  nerf  n’apparait  guère  avant  la 
X  uirtètne  ou  même  la  sixième  semaine  qui  suit  le  traumatisme  ; 

De  même,  le  fourmillement  disparaît  dés  que  le  nerf  a  repris  sa  constitution  nor- 
®  et  que  les  cylindraxes  néoformés  sont  parvenus  ii  l'état  adulte.  C’est,  en 
^eral,  au  bout  de  huit  à  dix  mois  que  parait  cesser  le  fourmillement; 

.  Knfin,  le  fourmillement  peut  manquer  dans  quelques  rares  cas,  quand  la 
*on  est  très  légère  et  n’a  entraîné  aucune  destruction  profonde  de  fibres  ner- 
ees.  Ou  bien  au  contraire  parce  qu’il  ne  se  fait  aucune  régénération,  comme  on 
Psi'fois  chez  les  sujets  âgés,  malades  ou  infectés,  à  nutrition  profondément 

^e  fourmillement  provoqué  ne  constitue  donc  pas  un  signe  absolument  cons- 
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tant,  fixe  et  d’interprétation  toujours  facile.  11  ne  peut  dispenser  en  rien  de  l’e*^' 
men  minutieux  et  répété  du  malade.  11  ne  peut  avoir  de  valeur  qu’en  s’associant 
à  l’ensemble  de  tous  les  autres  symptômes  cliniques.  E.  F.  ’ 


1013)  Sur  certaines  Dystrophies  Musculaires  du  Type  Myopatbi<P>® 
consécutives  aux  Traumatismes  de  Guerre,  par  11.  Claude,  A.  Vieo’'" 
HOUX  et  ,1.  Lhehmittk.  l‘resse  médicale,  n"  48,  p.  393,  11  octobre  1913. 

Une  des  manifestations  cliniques  par  lesquelles  se  traduit  la  lésion  d’un  ncrt 
consiste  dans  l’atrophie  des  muscles  tributaires  de  ce  nerf. 

Or,  si  la  généralité  des  paralysies  amyotrophiques  trouve  sa  raison  dans  1® 
lésion  des  racines,  des  plexus  ou  des  nerfs  rachidiens,  certaines  amyotrophi®® 
consécutives  aux  blessures  de  guerre  demeurent  difficilement  explicables.  • 

On  se  demande  s’il  existe  réellement  un  rapport  de  causalité  entre  le  trauW®' 
Usine  nerveux  et  l’amyotrofihie. 

Ue  cas  d’introduction  des  autours  est  de  ceux  qui  s’expliquent  ;  c’est  une  P®f® 
lysie  amyotrophique  pure  du  trapèze  et  du  sterno-mastoïdien  par  lésion  du  spio® 
à  sa  sortie  de  l’espace  sous-parolidien  postérieur.  Il  est  donné  ici  en  raison  d® 
ressemblance  de  disposition  de  l’amyotrophie  avec  celle  de  quatre  autres  e®®’ 
ceux-ci  de  la  catégorie  d’exception. 

Dans  le  premier  de  cette  série,  il  y  a  impotence  relative  du  membre  supéri®®® 
gauche,  abaissement  de  l’épaule  avec  scapulum  alatum,  atrophie  marquée  du  tr® 
péze  et  du  grand  dentelé.  Or,  le  trajet  de  la  balle  vulnérante  a  son  orifice  d’entr 
au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde  gauche  et  son  orifice  de  sortie  en  regard  de 
jircmiére  vertèbre  dorsale.  11  est  difficile  d’admettre  que  la  branche  externe 
spinal  et  surtout  le  nerf  du  grand  dentelé  nient  été  lésés  directement. 


Dans  un  deuxième  cas,  la  balle  avait  pénétré  au-dessous  de  l’apophyse  mast® 
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droite  et  fut  extraite  au  niveau  du  bord  externe  de  l’omoplate  gauche.  Ici  aussi 
avait  atrophie  du  trapèze  acromial  et  scapulaire  avec  paralysie  du  grand  dent®*  ■ 

Dans  les  deux  cas  précédents,  on  pouvait  à  la  rigueur  arguer  d’un  trajet  capric*®"* 
du  projectile,  ou  d’une  propagation  inllammatoire  ii  distance.  Dans  les  suivaotSi 
pareille  supposition  est  im()ossible. 

Dans  le  troisième  cas,  une  balle  de  shrapnell  était  entrée  dans  l’épaule 
au  niveau  de  la  jiartie  suiiérieure  de  l’articulation  acromio-claviculaire;  elle  av® 
été  extraite  au  bord  postérieur  du  deltoïde.  Abaissement  et  déformation 
l’épaule  par  impotence  très  accusée  du  trapèze  et  grand  dentelé  du  côté  droit,  c® 
impotence  étant  le  fait  de  l’atrophie  de  ces  muscles. 

Dans  le  quatrième  et  dernier  cas,  le  blessé  avait  été  frappé  par  de  gros  écl® 
d’obus  dans  la  région  lombaire,  Quadriplégie  plus  accusée  aux  membres  io* 
rieurs;  guérie  en  fojours.  Six  mois  après  la  blessure,  on  ne  constate  rien  de  p®® 
culier  dans  la  masse  sacro-lombaire,  l’ar  contre  il  existe  une  atrophie  extrêi»®^ 
ment  accusée,  et  bilatérale,  de  la  ceinture  scapulaire;  elle  porte  surtout  sur 
grand  dentelé  et  le  trapèze,  mais  aussi  un  peu  sur  le  deltoïde  et  très  légérem® 
(atrophie  diffuse)  sur  les  membres  supérieurs. 

La  première  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  réellement  ces  amyotropB'' 
sont  en  rapport  avec  le  traumatisme  subi.  Chronologiquement  la  chose  n’est  P 
douteuse;  rien,  dans  l’hérédité  ni  dans  le  passé  des  sujets,  ne  permet  de  raltacn 
l’amyotrophie  l'i  autre  chose  qu’au  traumatisme. 

L’examen  électrique  montre  que  l’excitabilité  des  faisceaux  musculaires  r 
tants,  de  formule  normale,  est  simplement  diminuée  tant  pour  le  courant 
dique  que  pour  le  courant  galvanique. 
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Les  amyotrophies  dont  les  auteurs  ont  donné  quatre  exemples  ne  peuvent  donc 
M  être  rattachées  à  une  névrite,  ni  à  des  lésions  dégénératives  des  cellules  radi¬ 
culaires  spinales.  Il  s’agit  d’atrophies  musculaires  indépendantes  de  toute  lésion 
ccelable  du  système  nerveux  central  ou  périphérique.  On  en  vient  à  songer  à  la 
^yopathie  primitioe.  D’ailleurs  d^-s  faits  de  dystrophie  musculaire  consécutifs  à 
CS  traumatismes  divers  ont  été  rapportés  déjà;  ils  sont  rares,  mais  bien  établis. 
En  faveur  de  cette  hypolhèse  plaident  les  faits  cliniques  et  les  constatations  de 
Clectro  diagnostic.  D’une  part,  localisation  de  l’atrophie  sur  des  muscles  de  la 
ceinture  scapulaire  (un  des  sièges  déicclion  de  la  myopathie),  absence  des  phéno¬ 
mènes  imputables  à  une  lésion  des  centres  ou  des  nerfs  moteurs  et  sensitifs, 
'minution  de  l’activité  fonctionnelle  du  muscle  proportionnelle  au  degré  de  son 
èlcophie  et,  d'autre  part,  conservation  des  réactions  électriques  normales  simple¬ 
ment  diminuées,  mais  non  perverties,  dans  les  muscles  atrophiés. 

Les  faits  observés  permettent  seulement  de  penser  que  ces  amyotrophies  n’ont 
«“cune  tendance  à  la  régression  spontanée,  mais  que  leur  puissance  d’extension 
®®mble  assez  limitée. 

A  l’heure  actuelle,  à  côté  de  la  question  théorique,  se  di  esse  un  problème 
ordre  pratique  :  ces  blessés  peuvent-ils  être  conservés  dans  les  rangs  de  l’armée, 
oit-on  les  réformer,  et  quelle  est  la  catégorie  de  réforme  qui  s’applique  à  eux? 

Les  blessés  ont  été  proposés  pour  une  réforme  n“  1  ;  mais,  vu  l’incertitude 
Cl  évolution  ultérieure  de  ces  dystrophies  musculaires,  il  a  paru  que  la  réforme 
c?cc gratification  renouvelable  et  avec  un  pourcentage  de  réduction  de  capacité  de 
CÇ^oil  assez  faible,  20  à  suivant  les  cas,  était  équitable.  Dans  deux  ans,  ces 
mis  pourront  être  soumis  à  la  révision  et  le  degré  d’incurabilité  pourra  être  plus 
c^éctement  déterminé.  E.  F. 

lOU)  De  la  fréquence  des  Lésions  du  Médian  à  l’avant-bras,  dans  les 
"lessures  légères  par  Projectile,  par  P.  IIardouin.  Société  de  Chirurgie, 
cèance  du  7  juillet  1915. 

L  auteur  signale  que  dans  des  cas  de  blessures  légères  de  l’avant-bras  on  a  pu 
peindre  pour  des  raideurs  articulaires  et  tendineuses  ce  qui  n’était  en  réalité 
'ï'^une  lésion  nerveuse.  Les  blessés  de  cet  ordre  guérissent  Irès  bien  lorsqu’on  leur 
applique  la  thérapeutique  exclusivement  chirurgicale  qui  leur  convient. 

Mme  Ath.  Bknisty. 


I®*)  Paralysie  douloureuse  du  Médian  droit  aggravée  par  tout  con- 
‘®ctde  la  Paume  de  la  Main  gauche  (Synesthésie  algique),  par  Sou- 
PtEs  et  Mauclaihe.  Société  de  Chirurgie,  séance  du  21  juillet  1915. 

Le  nerf  médian  droit,  très  entouré  de  tissus  fibreux,  a  été  libéré.  L’amélioration 
c  été  progressive;  elle  est  notable  aujourd’hui,  six  mois  après  la  blessure. 

Mme  Ath.  Dénisty. 


Action  du  Radium  pur  sur  une  bride  Fibreuse  cicatricielle, 
^ccompagnée  d’une  Névrite  du  Médian,  par  Mme  Simone  Laborde. 
Société  de  Chirurgie,  séance  du  25  juin  1915. 

l^ansle  cas  rapporté,  Mme  Laborde  a  obtenu  en  l’espace  d’un  mois  l’extension 
C  peu  près  complète  de  l’avant-bras  qui,  antérieurement,  retenu  par  une  bride 
Creuse,  formait  avec  le  bras  un  angle  obtus  de  110  degrés.  Il  y  eut  aussi  atténua- 
.  cp  considérable  des  phénomènes  de  névrite.  En  se  basant  sur  ces  résultats, 
P*®  Laborde  propose  d’appliquer  le  traitement  par  le  radium  d’une  part  aux 
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cic.alrices  fibreuses  smpèchant  pu  limitant  certains  mouvements,  d’autre  part  aux 
névrites  qui  semblent  imputables  à  une  cofnpression  par  du  tissu  fibreux. 

S’il  n’est  pas  permis,  d’après  une  seule  observation,  de  conclure  à  l’efficacité  da® 
applications  de  radium  dans  tous  les  cas  de  cicatrices  rétractiles  et  douloureuses, 
l’observalinn  en  question  n’en  est  pas  moins  intéressante. 

Wme  Ath.  üénisty. 

■1017)  Traitement  de  la  Névrite  douloureuse  du  Médian  par  l’Alcooli' 
sation  tronculaire sus-lésionnelle,  par  J. -A.  Stcahd.  Bidletivs  et  Mémoire 
.  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI",  n“  2-i-2o,  p.  586,  9  junl® 
1915. 

On  sait  que,  parmi  les  nerfs  atteints  par  projectiles  de  guerre,  le  médian  est  un  . 
de  ceux  qui  réagissent  parfois  le  plus  douloureusement. 

Contre  la  paralysie  doulouscuse  du  médian,  les  traitements  les  plus  varié® 
échouent.  Aussi  l’auteur  se  cl'oit-il  autorisé  à  préconiser  un  procédé  qui  lui  a  p®'’" 
mis,  dans  deux  cas  récents,  d’obtenir  un  résultat  thérapeutique  remarquable  :  1® 
cessation  immédiate  des  douleurs. 

Son  procédé  est  l’alcoolisation  du  nerf.  Il  injecte  à  l’intérieur  du  tronc  nerveu® 
du  médian,  à  la  face  interne  du  bras,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de 
lésion,  2  centimètres  cubes  environ  d’alcool  à  60  degrés.  La  distension  œdéffl®' 
teuse  du  tronc  nerveux  doit  être  visible;  il  présente  une  coloration  blanche  nacrée 
caractéristique. 

Pour  les  malades  en  question  l’opération  date  aujourd’hui  de  sept  semaines  e 
les  douleurs  font  toujours  totalement  défaut.  L’anesthésie  est  complète  dans  toU 
le  domaine  cutané  du  médian;  les  examens  électriques  décèlent  une  réaction  d 
dégénérescence  partielle  et  pourtant,  résultat  paradoxal  à  première  vue,  les  fon®' 
tions  motrices  ne  sont  que  peu  atteintes.  La  flexion  des  doigts  est  possible  et  dès 
lendemain  de  l’intervention  l’un  des  blessés  pouvait  tenir  une  plume  et  écrire, 
faut  donc  admettre  que  l’alcool,  à  ce  titre  de  60  degrés,  supprime  pour  les  ner 
mixtes  le  traumatisme  des  excitations  accentuées  et  n’abolit  pas  dans  les  même® 
proportions  l’inllux  moteur.  E.  F. 

•1018)  Lésion  du  Médian  et  du  Cubital  par  Balle,  par  Moiu.  llétinio^ 
médicale  de  la  IP  Armée,  1915. 

Il  s’agit  d’un  soldat  blessé  le  9  mai  par  une  balle  qui  a  traversé  le  bras  à  s® 
partie  interne,  au  tiers  inférieur,  sans  léser  l’humérus;  la  plaie  a  suppuré  troi® 
semaines  et  a.  guéri,  laissant  un  tissu  fibreux  qui  s’étend  dans  la  profondeur  sd*" 
tout  le  trajet  de  la  balle.  Les  troubles  actuels  font  songer  à  une  section  complet 
du  médian  et  à  une  compression  du  cubital.  L’intervention  s’impose., 

Lapointe,  moins  affirmatif  que  Mora  en  ce  qui  concerne  la  section  du  média®’' 
qu’il  considère  seulement  comme  probable,  estime  aussi  qu’il  y  a  indication  nette 
d’intervention.  E.  F. 

1019)  La  Préhension  dans  les  Paralysies  du  Nerf  Cubital  et  le  si0h^ 
du  Pouce,  par  J.  Froment  (de  Lyon).  Presse  médicale,  21  octobre  1915,  n'^O» 
p.  409. 

Si  l’on  envisage  l’acte  de  la  préhension  qui  se  fait  entre  le  pouce  et  les  autre® 
doigts,  on  peut  dire  qu’il  en  existe  deux  modes  essentiels. 

L’objet  saisi  est-il  lourd?  Est-il  nécessaire  de  le  tenir  avec  fermeté?  Le  pouce 
élend  sa  deuxième  phalange,  il  s’applique  fortement  contre  l’index  replié  sous  1®’ 
en  crochet  et  y  adhère  sur  toute  sa  longueur.  L'objet  est  alors  saisi  entre  le® 
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branches  d’une  pince  à  mors  plais  qui  réalise  une  préhension  énergique, 
h  objet  saisi  est-il,  au  contraire,  petit  ou  fragile?  Le  pouce  s’arc-boute,  fléchit 
ileuxième  phalange  et  se  met  en  contact  par  la  pulpe  avec  le  bord  externe  de 
pulpe  de  l’index  dont  les  dernières  phalanges  sont  également  fléchies.  La  pince 
^•usi  constituée  n’est  plus  un  instrument  de  résistance,  mais  bien  un  instrument 
®  précision.  Elle  réalise  une  préhension  délicate  qui  exclut  toute  force  et  fait 
*°uger  à  la  pince  de  Cornet,  utilisée  en  bactériologie  pour  la  manipulation  des 
^Wes  et  des  lamelles. 

bans  le  premier  cas  nous  «  empoignons  »  l’objet  et  dans  le  deuxième  cas  nous 
®  •  tenons  du  bout  des  doigts  •. 

La  préhension  énergique  est  réalisée  par  la  contraction  de  l’adducteur  du  pouce  et 
ta  portion  interne  du  court  fléchisseur,  innervés  par  le  nerf  cubital,  à  l’exccp- 
du  chef  profond  du  fléchisseur  qu’innerve  parfois  le  médian. 

^  Itans  la  préhension  délicate,  l’adducteur,  par  contre,  n’intervient  pas,  le  pouce  et 
'Diiex  ne  s’accolent  pas",  mais  s’opposent  simplement  par  leur  extrémité  en  dessi- 
ant  une  espèce  d’ogive.  La  préhension  est  ici  réalisée  à  peu  prés  exclusivement 
la  contraction  des  fléchisseurs'  du  pouce  et  de  l’index,  innervés  par  le  médian. 

^  bn  conçoit,  dès  lors,  qu’un  individu  privé  de  l’adducteur  du  pouce  soit  incapable 
saisir  un  objet'avec  force  entre  le  pouce  et  l’index. 

our  mettre  en  évidence  le  trouble  de  la  préhension,  il  suffit  de  faire  saisir  au 
•  lade  un  objet  quelconque  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts;  on  constate  alors 
faits  ;  d’une  part  la  faiblesse  de  la  préhension,  d’autre  part  l’atlitude  anor- 
^'6  du  pouce,  alors  même  que  rien  au  repos  ne  pouvait  la  faire  soupçonner.  C’est 
sla  préhension  d’un  objet  mince  énergiquement  saisi  (journal  plié)  que  l’atti¬ 
ra  vicieuse  du  pouce  apparaît  le  plus  nettement.  Voici  ce  que  l’on  observe,  üu 
-  ®  sain,  le  pouce  adhère  fortement  par  toute  son  étendue  à  l’objet  saisi,  la 
^  Xlème  phalange  est  complètement  étendue  ou  à  peine  fléchie  :  c’est  le  tjpe 
“le  de  la  préhension  énergique. 

r  côté  paralysé,  le  pouce  s’arc-boute,  fléchit  fortement  sa  deuxième  phalange 
’  *lrelle  que  soit  la  force  déployée,  n’adhère  à  l’objet,  comme  dans  la  préhension 
flue  par  l’extrémité  de  sa  pulpe.  11  y  a  le  plus  souvent  une  véritable 
^  rrne  entre  le  pouce  et  le  journal  ou,  plus  exactement,  entre  le  pouce  et  le  bord 
PÇrieur  de  la  main.  Cette  attitude  asymétrique  des  deux  pouces  apparaît  très 
lenient  lorsque  le  malade,  saisissant  le  journal  à  deux  mains,  exerce  sur  les 
extrémités  de  celui-ci  une  traction  divergente. 

®  signe  de  la  préhension  ou  signe  du  pouce  existe  dans  toutes  les  paralysies  du 
^  cubital.  11  est  plus  ou  moins  accusé  suivant  le  degré  de  faiblesse  de  l’adduc- 
,  ^  dont  il  parqit  le  meilleur  mode  d’appréciation,  l’exainen  électrique  permet- 
^  de  déceler  une  atteinte  musculaire  plus  ou  moins  profonde,  mais  non  pas 
suivre  l’évolution  régressive.  Il  peut  être  très  marqué,  alors  même  que  la 
•eet  l’impotence  des  quatrième  et  cinquième  doigts  sont  fort  peu  accusées  ou 
“>6  négligeables.  Il  signale  toujours  une  préhension  très  défectueuse  qui  com- 
met  gravement  les  divers  usages  de  la  main. 

J .  ®  double  est  assez  notable  pour  gêner  les  ouvriers  dans  leur  activité  indus- 
°be,  qu’elle  rend  parfois  impossible.  E.  F. 

Éclat  d’Obus  ayant  effleuré  la  Racine  du  Cubital  et  s’étant  logé 
^U'devant  de  la  première  Articulation  Costo-Vertébrale,  au  coïi- 
het  de  la  Carotide  primitive.  Extraction  par  voie  combinée  sus- 
,  ^^Viculaire  et  carotidienne,  par  Vandenbossche.  Réunion  médico-chirurgi- 
'“‘e  de  la  V  Armée,  7  août  1915. 
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1021).  AccicLents  Pseudo-tétaniques  chez  des  Blessés  atteints  de 
sions  des  Nerfs  compliquées  de  la  présence  de  corps  étrang  > 

par  Kenk  Le  Fort  (de  Lille).  Bulletin  de  l’Acudémie  de  Médecine,  t.  LAA  > 
■17  aoiU  1915,  p.  200. 


L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  trois  fois,  chez  des  blessés  atteints  de  lésions 
des  nerfs  compliquées  de  la  présence  de  corps  étrangers,  des  accidents  douloureu 


et  spasmodiques  graves,  simulant  le  tétanos. 

Chez  les  trois  blessés  en  question,  les  corps  étrangers  ont  provoqué  le  déve* 
pement  d’une  névrite  grave,  caractérisée  cliniquement  par  de  la  contracture 
membre  inférieur  avec  secousses  convulsives  pseudo-tétaniques.  Chez  aucun 
spasmes  n’ont  dépassé  la  ceinture,  aucun  n’a  présenté  de  trismus  ni  de  rai 
de  la  nuque,  tous  trois  ont  guéri  après  l’ablation  du  corps  étranger.  11  n’y  a  » 
tout  ceci  rien  du  tétanos.  D’ailleurs  les  trois  malades  avaient  subi  la  vaccina  i 
antitétanique. 


1022)  Fracture  compliquée  de  l’Humérus  à  la  partie  moyenne 
Balle.  Compression  du  Nerf  Radial  dans  la  Gouttière  de  tors 
Désenclavement.  Enlèvement  d’un  Fragment  Métallique  au  h® 
de  quatre  mois.  Retour  des  Fonctions,  par  En.  Schwartz.  Julien 
Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLl,  n"  24,  juin  1915,  p.  iodO; 

La  balle  avait  pénétré  à  la  face  postéro.moyenne  du  bras,  traversé  le 
biais  en  fracturant  l’humérus,  et  était  ressortie  au  niveau  du  grand  pectoral 
versé  de  part  en  part.  Le  blessé  a  guéri  de  sa  fracture  sans  complications,  W 
avec  une  paralysie  totale  du  radial  avec  paralysie  incomplète  du  musculo-cuta^^ 
M.  Schwartz  tente  le  désenclavement  du  nerf  radial  lésé,  sectionné  oucompD 
primitivement.  ■■  a  tri' 

Une  incision  postérieure  de  lu  centimètres  permet,  après  dissociation  du 
ceps,  d’arriver  sur  la  gouttière  de  torsion,  de  trouver  le  nerf  radial  étrangle 
une  vraie  boutonnière  ostéo-fibreuse  dont  on  peut  le  dégager  sans  rompre  sa  c 
tinuité.  Un  éclat  métallique  est  situé  entre  lui  et  l’os  et  est  enlevé.  On  '’ugi''®  ^ 
gouttière  en  enlevant  toutes  les  aspérités  à  la  gouge.  Uéunion  des  muscles  e 
la  peau.  Guérison  sans  suppuration.  .j 

Au  bout  de  15  jours  on  commence  les  massages  et  l’électrisation  à  coura 
continus,  puis  faradiques .  . 

Deux  mois  plus  tard,  la  sensibilité  commence  à  revenir  dans  le  le'’"*’®'’’® 
radial,  puis  apparaissent  les  premières  contractions  des  radiaux  et  des  ex 
seurs.  Depuis,  le  blessé  a  fait  des  progrès  constants.  Les  effets  de  la  paralysi® 
musculo-cutané  ont  disparu.  Actuellement,  il  amène  sa  main  à  l’horizontale. 

E.  F. 

1023)  Dislocation  du  Carpe,  avec  Luxation  du  Poignet  droit  en 
et  Paralysie  Radiale  à  gauche  par  Luxation  de  la  Tête  du 

en  avant,  par  Petit-Dutailms.  Société  de  Chirurgie,  séance  du  25  août  19 

Au  membre  supérieur  gauche  les  tentatives  de  réduction  de  la  tête  radialcay®®^ 
échoué,  l’auteur  se  décida  à  intervenir  immédiatement.  11  mit  d’abord  à  découve 
le  nerf  radial,  qu’il  trouva  tendu  fortement  au  niveau  même  de  sa  bifurcation  » 
devant  de  la  tête  radiale  faisant  saillie  sous  la  capsule.  Pour  obtenir  la  réductiodl 
il  ouvrit  la  capsule  et  excisa  la  tète  radiale  d’un  coup  de  cisaille.  Le  résultat 
excellent  et  dès  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’intervention,  le  malade  ao 
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®®nça  à  étendre  les  doigts.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  coude 
ont  leur  amplitude  normale.  Mme  Ath.  Bénisty. 

1024)  Position  vicieuse  du  Poignet  et  de  la  main  simulant  une  Para¬ 
lysie  Radiale,  par  Cu.  Walther.  Société  de  Chirurgie,  séance  du  16  juin  1915. 
Le  siège  même  de  la  blessure  du  malade  présenté  par  l’auteur  permet  de  rejeter 
ypothèse  d’une  lésion  du  nerf  radial  pouvant  provoquer  une  paralysie  des 
Oïtenseurs.  La  balle  est  entrée  à  6  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articu- 
oire  du  poignet  droit,  sur  la  face  antérieure  et  du  côté  radial  de  l’avant-bras; 
e  est  sortie  sur  le  milieu  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras. 

1  s  agit  de  troubles  fonctionnels  dus  uniquement  à  l’immobilisation  et  à  un 
oment  psychique  surajouté.  L’examen  électrique  n’a  révélé  aucune  lésion  ner- 

Mme  Ath.  Bénisty. 

1026)  Désenclavement  du  Radial  et  Isolement  du  Nerf  avec  une  La- 
j^elle  de  Caoutchouc  en  forme  de  Gouttière,  par  Pn.  Mauclaire.  BuUe- 
et  Mémoires  de  la  Spciété  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLl,  n”  26,  7  juillet  1915. 


Lg ,  ®  d’un  soldat  qui  avait  une  paralysie  radiale  par  enclavement  du  nerf. 
®  30  avril  dernier,  M.  Mauclaire  a  désenclavé  celui-ci  ;  pour  éviter  de  voir  repa- 
fe  la  compression  fibreuse,  il  l’a  entouré  d’une  lamelle  élastique  en  gouttière 
gobant  le  nerf  et  laissée  à  demeure.  Ce  fragment  de  caoutchouc  paraît  être 
supporté  et  cependant  la  compression  au  niveau  du  nerf  est  un  peu  doulou- 


des^  d’isoler  de  la  même  façon  des  tendons  adhérents  et  détachés 

“  parties  voisines,  mais  le  caoutchouc  a  été  éliminé  après  les  premiers  essais 

mobilisation. 

Pikbhe  üelbet  emploie  de  telles  greffes  de  caoutchouc  pour  isoler  les  troncs 
®'^veux.  Il  en  entoure  complètement  la  partie  malade.  E.  F. 

1026)  Hypertonie  Musculaire  dans  la  Paralysie  Radiale  en  voie 
®  amélioration,  Sensations  Cutanées  dans  le  domaine  du  Nerf  Ra- 

lal,  provoquées  par  la  pression  de  Muscles  qui  reçoivent  leur 
nnervation  du  même  Nerf.  Égarement  de  Cylindraxes  régénérés, 
estinés  à  la  Peau,  dans  les  Nerfs  Musculaires,  par  Andhé-Thomas. 
ociété  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  29  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique, 
août-septembre,  n”'  20-21,  p.  771. 

1027)  Retour  de  la  Motilité  dans  un  cas  de  Section  du  Nerf  Radial  par 
ï’ojectile  de  guerre  traité  par  la  Suture.  Restauration  Sensitive 
^core  défectueuse,  par  M.  et  Mme  Dejerine  et  J.  Mouzon.  Société  de  Neu¬ 
rologie  de  Paris,  séance  du  29  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  aoùt-sep- 
‘ombre,  n“  20-21,  p.  769. 


)  Note  sur  un  cas  de  Paralysie  Radiale  bilatérale  par  Compres- 
.‘“"^due  à  l’usage  prolongé  des  Béquilles,  chez  un  Soldat  atteint 
®  Monoplégie  crurale  Hystérique,  par  Ivan  Moricand.  Société  de  Neu- 
0  ogie  de  Paris,  séance  du  6  mai  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  juillet  1915, 
19,  p.  .560. 


9)  Sur  les  Formes  douloureuses  des  Blessures  des  Nerfs  périphé- 
^«ÏUes,  par  Henry  Meige  et  -Mme  Athanassio-Bénisty.  Société  de  Neurologie  de 


revue  nbuiiouogiohe. 
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1030)  Synesthésalgie  dans  certaines  Ndvrites  douloureuses,  son 
Traitement  par  le  Gant  de  Caoutchouc,  par  A.  Souques,  Société  de  Neu¬ 
rologie  de  Paris,  séance  du  0  mai  1913.  Voy.  lïeoue  neurologique,  juillet  1913, 
II»  19,  p.  302. 

1031)  Contribution  à  l’étude  des  Localisations  intratronculaires  des 
Nerfs  des  Membres.  Deux  cas  de  Lésion  partielle  du  Nerf  Cubital 
siégeant  au-dessus  de  la  Gouttière  épitrochléenne,  avec  Syn¬ 
dromes  de  Dissociation  fasciculaire,  [lar  M.  et  Aime  Dujkrike  e» 
J.  Moüzon.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  3  juin  1913.  Voy.  Revue  neu¬ 
rologique,  iuiUelPJiti,  n”  19,  p.  .392. 

1032)  Contribution  à  l’étude  des  Localisations  intratronculaires  des 
Nerfs  des  Membres.  Deux  cas  de  Lésions  partielles  du  Nerf  Scia¬ 
tique  poplité  interne  siégeant  au-dessus  de  l’Origine  du  Nerf 

Saphène  externe  et  des  Nerfs  des  Jumeaux,  avec  Syndromes  de 

Dissociation  fasciculaire,  par  M.  et  Mme  Dejehine  et  .1.  Mouzon.  Société  de 
Neurologie  de  Paris,  séance  du  13  avril  1915,  Voy,  Revue  neurologique,  juillet 
191.3,  n»  19,  p.618. 

1033)  Névrome  du  Sciatique,  par  Robert  I-ievv.  Société  des  Chirurgiens 

de  Paris,  11  juin  1913. 

Le  blessé  présentait,  à  la  suite  d’une  blessure  par  balle  de  la  cuisse  droitet 
des  douleurs  extrêmement  violentes,  avec  œdème  et  paralysie  de  la  jambe,  ulcé¬ 
ration  de  tout  le  pied. 

L’auteur  intervint,  trouva  un  gros  névrome  du  sciatique  qui,  plié  en  V,  adhérait 
à  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  En  quelques  jours,  les  ulcérations  et  le* 
troubles  trophiques  disparurent.  Le  sujet  marche  et  ne  soulTre  plus. 

E.  F. 

1034)  Retour  anormalement  rapide  de  la  Conductibilité  Nerveuse 
dans  un  Sciatique  après  Résection  et  Suture,  par  11.  Thiemann- 
Münch.  Med.  Woch.,  191.3,  n”  .3. 

Paralysie  complète  du  sciatique  par  lésion  du  tronc  dp  nerf  au-dessus  du  creux 
poplité  :  résection  de  la  cicatrice  nerveuse  et  suture.  Retour  de  la  motilité  volon¬ 
taire  au  niveau  des  orteils  à  la  lin  de  la  deuxième  semaine  après  l’intervention» 
puis  très  rapidement  dans  les  autres  muscles.  C.  Peltier. 

^035)  Un  Cas  de  Section  presque  complète  du  Nerf  Sciatique.  Retour 
de  la  motilité  volontaire  et  de  l’Excitabilité  électrique  5  naois 
après  l’Intervention  chirurgicale,  par  Mlles  Spanovski  et  GrunspaN.  SO' 
ciété  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  6  mai  191.3.  Voy.  Revue  neurologique,  juiH® 
191.3,  n»  19,  p.  .360. 

10.36)  Évolution  comparée  des  symptômes  dans  trois  cas  de  Lésion® 
du  grand  Nerf  Sciatique,  par  Projectile  de  guerre,  à  la  parti 
moyenne  de  la  Cuisse,  avec  Paralysie  complète,  opérés  p®- 
M.  Gosset  à  dix  jours  d’intervalle  (Syndrome  d’interruption  ® 
Syndrome  de  compression),  par  M.  et  Mme  Dejkrine  et  J.  Mouzon.  Socte 
de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  1.3  juillet  1913.  Voy.  Revue  neurologique,  juiH® 
1915,  n”  19,  p.  604. 
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■^037)  Lésions  du  Sciatique  par  Projectile^  de  guerre  à  la  Fesse  et  à 
la  Cuisse  ayant  une  direction  tangentielle  au  Nerf.  Systématisa¬ 
tion  de  ces  Lésions.  Paralysies  totales  ou  partielles  du  Groupe 
Musculaire  Antéro-externe  de  la  Jambe,  par  II.  Fromo.nt.  Socielt' de 
Neurologie  de  Paris,  séance  du  1"  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  août- 
septembi'e,  n“  20-21,  p.  739. 

1038)  Un  Cas  de  Pied  douloureux  par  Lésion  traumatique  légère  du 
Sciatique,  par  .1.  .Iumentiê.  Société  de  Neurologie  dé  Paris,  so&nce  du  3  juin 
1915.  Voj.  Revue  neurologique,  juillet  1915,  n°  19,  p.  57(3. 

1039)  Sur  la  Forme  douloureuse  des  Lésions  traumatiques  du  Scia¬ 
tique  (Tronc  Sciatique  ou  Sciatique  poplité  interne)  et  sur  une 
Déformation  spéciale  et  constante  du  Pied  dans  ces  cas  :  le  «  Pied 
effilé  »,  par  Andiié  Liîiu.  Rullelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
*  Paris,  an  X.'IXI,  n™  31-32,  p.  880,  22  octobre  1915. 

ÜMs  les  cas  de  lésions  traumatiques  du  sciatique,  les  douleurs  vives  et  persis- 
i^nles  dominent  souvent  le  tableau  clinique.  La  localisation  de  ces  douleurs  vers 
1  extrémité  du  membre,  le  fait  que  les  mêmes  influences  les  atténuent  ou  les 
exaspèrent,  leur  résistance  à  la  libération  du  nerf,  ont  déjà  fait  rapprocher  par 
l’ierre  Marie  et  Mme  Alh.  Bénisty  ces  paralysies  douloureuses  du  sciatique  de 
.*es  formes  douloureuses  de  paralysie  du  médian  dont  ils  ont  donné  lu  descrip- 
t'on.  De  même  que  la  paralysie  douloureuse  du  médian  s’observe  parlois  avec  un 
Minimum  de  troubles  moteurs,  de  même  la  forme  douloureuse  de  la  lésion  trau- 
®àtique  du  sciatique  poplité  interne  peut  se  présenter  sans  signes  moteurs.  Les 
^'■oublea  de  l’excitabilité  n’existent  pas  toujours  et  le  réflexe  achilléen,  quand  la 
ouleur  permet  de  le  rechercher,  est  loin  d’être  toujours  aboli. 

Oc-  rien  n’est  plus  facile  à  simuler  qu’une  douleur  pure  et  simple.  Pour  ce  qui 
du  médian,  l’aspect  si  spécial  de  la  main,  sur  lequel  M.  Pierre  Marie  a  insisté, 
affinée,  doigts  effilés,  constitue  un  signe  objectif  qui  ne  trompe  pas. 
même,  il  existe  une  déformation  du  pied  très  particulière  dans  la  forme 
“uloureuse  de  la  lésion  du  sciatique. 

Cette  déformation  porto  sur  les  différentes  parties  de  la  plante  du  pied;  elle 
®Pparaît  avec  évidence  quand  on  examine  de  face  les  deux  plantes  symétrique- 
placées,  le  malade  étant  couché  soit  sur  le  dos,  soit  de  préférence  sur  le 
''^^ntre.  Le  talon  est  comme  effilé,  à  la  fois  rétréci  et  allongé;  au  lieu  d’être  plus 
moins  cubique,  il  devient  ovalaire  ou  oblong.  La  partie  moyenne  de  la  plante, 
'«gaiement  rétrécie,  est  souvent  parcourue  de  plis  cutanés  à  direction  prédomi- 
®ante  longitudinale,  antéro-postérieure;  de  plus,  la  partie  interne  se  relève, 
«Yient  fuyante;  il  se  fait  une  ébauche  de  pied  creux,  ce  qui  est  dû  sans  doute  à  la 
Pi’édominance  d’action  dn  long  péronier  latéral  sur  les  muscles  innervés  par  les 
canches  du  sciatique  interne  et  ce  qui  contribue  à  accentuer  l’aspect  effilé  du  pied. 

l’avant-pied  lui-même  est  rétréci,  sa  saillie  moins  marquée,  et  il  est  sou- 
^ent  creusé  en  sa  partie  médiane  d’une  dépression  longitudinale,  véritable  vallon 
deux  éminences,  celle  du  talon  du  gros  orteil,  et  celle  du  talon  des  4"  et 
«cteils,  comme  si  l’avant-pied  avait  subi  un  certain  degré  d’enroulement  trans- 
^arsal,  rapprochant  les  orteils  extrêmes.  On  constate  d’ailleurs  plus  nettement 
^àcore,  et  ceci  à  peu  près  dans  tous  les  cas,  un  rapprochement  des  orteils  eux- 
'®ênnes,  rapprochement  tel  qu’ils  se  cachent  en  partie  les  uns  sous  les  autres  et 
9(16  le  2'  en  particulier  est  repoussé  sur  le  dos  du  pied,  le  1™  et  le  3"  arrivant 
®«àvent  presque  en  contact  par  leur  plante. 

^-àns  l’ensqmble  donc,  par  toutes  ses  parties,  le  pied  parait  rétréci  et  comme 
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effilé,  aspect  comparable  à  celui  de  la  main  dans  la  forme  douloureuse  des  lésions  j 
du  médian. 

La  déformation  n  est  d’ailleurs  pas  spéciale  aux  lésions  traumatiques  du  scia' 
tique  poplité  interne  :  elle  s’observe  dans  des  cas  où  ce  nerf  est  atteint  de  névrite- 
intense,  quelle  qu’en  soit  la  cause  ;  M,  Léri  l’a  vue  très  nette,  par  exemple,  dans  un 
cas  de  névrite  intense,  suite  de  gelure. 

Cette  alteration,  constante  et  caractéristique,  est  d’ailleurs  précoce,  car  l’auteur  ■. 
put  l’observer  avec  une  pureté  et  une  netteté  remarquables  chez  un  malade  vingt- 
jours  après  sa  blessure.  Elle  est  d’ailleurs  passagère,  car  chez  le  malade,  observé  . 
six  semaines  plus  tard,  et  alors  qu’il  ne  souffrait  presque  plus,  elle  existait  èncorer 
mais  fortement  atténuée.  .  -  ] 

L’importance  diagnostique  do  celte  déformation,  de  ce  «  pied  effilé  »,  estjugéer 
d’une  part,  par  la  constance  du  signe,  d’autre  part,  par  le  fait  qu’il  est  parfois  lo 
seul  signe  objectif  révélateur  de  la  réalité  des  phénomènes  douloureux.  ; 

E.  F.  ; 

1040)  Syndrome  Tétanoïde  persistant,  secondaire  à  une  Plaie  d» 

Sciatique  droit,  compliquée  d’un  Tétanos  aigu  grave  (Tétano® 
chronique?)  par  Dupbk,  Schæffer  et,  Le  Fur.  Société  de  Neurologie  de  Pcifitr 
séance  du  3  juin  1913.  Voy.  Revue  neurologique,  juillet  1913,  n“  19,  p.  389.  ■: 

1041)  Un  Cas  de  Blessure  du  Nerf  Honteux  interne,  par  André  LÉRie^^ 
Edouard  Roger.  Société  de  iVearolopie  de  Paris,  séance  du  1"  juillet  1915.  Voy-  * 
Revue  neurologique,  août-septembre,  n“' 20-21,  p.  737. 

1042)  Un  Cas  de  Blessure  du  Nerf  Génito-crural,  par  André  Léri  et 
Dagnan-üouveret.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  6  mai  1915’ 

Revue  neurologique,  juillet  1913,  n°  19,  p.  571. 

1043)  Lésion  du  Nerf  Crural.  Abolition  de  l’Excitabilité  faradique  et  i 

voltaïque  du  quadriceps  crural.  Guérison  rapide,  par  .1,  Babinsé'-  j 

Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  C  mai  1913.  Voy.  Revue  neurolog^^’'  ' 

juillet  1913,  n'  19,  p.  .333.  ; 

1044)  Paralysie  du  Grand  Dentelé  droit  par  Abaissement  forcé  de 

l’Épaule,  par  Uaymo.nd  et  G.  Roussy.  Réunion  médico-chirurqicale  de  la X”  . 

(Secteur  sudj,  23  août  1913. 

Chez  le  malade  la  paralysie  est  survenue  dans  les  conditions  suivantes.  Ce  sol¬ 
dat  portait  à  travers  un  boyau  deux  caisses  de  munitions  maintenues  par 
forte  courroie  reposant  sur  l’épaule  droite.  En  voulant  éviter  une  fusée  éclairante» 
il  fait  un  faux  pas,  glisse  et  ressent  à  ce  moment  une  vive  douleur  dans  l’épaule' 

En  plus  de  la  paralysie  du  dentelé,  avec  scapulum  alatum  prononcé,  il  y  a  légère 
atteinte  des  muscles  sus  et  sous-scapulaire  décelable  à  l’examen  électrique.  ■ 

autres  muscles  de  l’épaule,  le  trapèze  et  le  deltoïde  notamment  sont  intacts.  ( 

topographie  musculaire  de  la  paralysie  permet  de  porter  ici  le  diagnostic  de  par®'  ,  ' 
lysie  du  nerf  grand  thoracique  inférieur  produite  vraisemblablement  par  arrache¬ 
ment,  suivant  le  procédé  étudié  par  MM.  Duval  et  Guillain.  E.  F.  ' 

1043)  Contusion  ou  Commotion  à  distance  du  Nerf  Crural.  BetoU*’ 
très  tardif  de  la  Contraction  Musculaire.  Appareil  élastique 
favoriser  la  Marche,  par  1>.  Mauclaire.  Société  de  Chirurqie,  séance  ““ 

28  juillet  1913.  ^ 

Pour  faciliter  la  marche,  le  blessé  porte  une  ceinture  et  une  genouillère.  1^“® 
bande  élastique  va  de  l’une  à  l’autre,  la  marche  est  ainsi  très  facilitée. 

Mme  Ath.  Bénisty. 
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^6)  Paralysie  isolée  du  Nerf  Fessier  supérieur  par  Coup  de  feu, 

par  Paul  Schuster.  Neurol.  Centralblatt,  1913,  n“  12,  p.  418. 
Observation  qui  n’est  intéressante  que  par  son  extrême  rareté. 

C.  Peltier. 

Troubles  de  la  Sécrétion  Sudorale  dans  les  Lésions  Radicu- 
etM’  Tronculaires  du  Plexus  Brachial,  par  René  Porae,  Bullètint 
liopitaux  de  Paris,  an  XXXP,  n»  28,  30  juillet 

février  1915,  l’auteur  a  soumis  de  nombreux  blessés  à  diffé- 
®s  épreuves  de  sudation  provoquée. 

^es  constatations  faites  se  résument  dans  les  paragraphes  suivants  : 

<^liniques  des  lésions  radiculaires  et  tronculaires  du  plexus  brachial. _ 

des  racines  ou  des  troncs  du  plexus  brachial  la  dissociation  des 
®oasl  caractéristique.  Dans  les  paralysies  radiculaires  supérieures  on 

(nerf  paralysie  motrice  du  deltoïde  (nerf  circonflexe),  du  biceps 

*oire  et  du  long  supinateur  (nerf  radial),  l’anesthésie  du  terri- 

•’étud™  cutdné  interne  du  radial  et^ne  sudation  provoquée  normale.  Dans 

l’atte*  par-alysies  radiculaires  inférieures,  l’auteur  cite  un  cas  dans  lequel 
Wr  portait  sur  tout  le  territoire  du  cubital;  mais  il  y  avait  une  dissociation 
«t  lesT°^^J^  fonctions  motrices  et  amyotrophiques,  très  touchées, 

^  .onctions  sensitives  et  sudorales,  presque  indemnes, 
dans*^!*^’  formes  dissociées,  il  existe  un  syndrome  radiculo-sympathique, 
racines  sont  atteintes  prés  de  leur  origine,  au  voisinage  du 
^ghon  cervical  inférieur. 

^^Diagnostic  différentiel  des  lésions  radiculaires  ou  tronculaires  du  plexus  brachial. 

provoquée  permet  de  faire  souvent  le  départ  entre  une  paralysie 
aper'*^'^^  paralysie  névropathique.  Dans  quelques  observations  la  sudation 
St  préciser  l’appoint  fonctionnel  aux  lésions  réelles  du  plexus  brachial.  11 

^  o’^omen  électrique  indique  souvent  une  hypoexcita- 
Sili  l’épreuve  de  la  sudation  vient  rectifier  un  diagnostic  hésitant, 

de  l’absence  d’examen  électrique,  les  troubles  de  la  sudation  permettent 

Un  c  t  paralysie  fonctionnelle;  il  est  rare,  en  efl’et,  qu’on  n’observe  pas 

‘«tUp  ■  "  ‘l’I'XPerhydrose.  Ainsi,  même  les  mains  névropathiques,  long- 

%cé  présentant  une  peau  comme  fripée,  avec  crêtes  épidermiques 

élect  Insensibles,  décalcifiées,  se  reconnaîtront,  avant  l’examen 

f  ®Pr®nve  de  la  sudation  provoquée,  soit  souvent  par  la  moiteur 
anente  de  la  paume  de  la  main. 

^ronbi  iier/’lésd.  —  Dans  le  syndrome  radiculaire  total,  au  milieu  de 

nuotilité,  de  la  sensibilité  et  des  réactions  électriques,  il 
'^UOs  ditficile  de  juger  le  degré  d’atteinte  des  différents  troncs  nerveux.  Or, 
«kit  l’épreuve  de  la  sudation  a  permis  d’admettre  que  le  tronc  du  médian 

Peu  touché. 

U  syndrome  radiculaire  total  fruste,  l’épreuve  de  la  sudation 

40  îî!’*'®  fine  certains  troncs  étaient  plus  profondément  atteints, 
ciep  ^^'Snostie  du  degré  de  lu  lésion.  — La  persistance  de  la  sudation  aide  à  appré- 
sécfA.®  *1®®  lésions  des  troncs  nerveux  :  lorsque  les  glandes  sudorales 

j^^knt  dans  le  territoire  d’un  nerf,  ce  nerf  est  peu  lésé, 
la  lloil  el  l’hypersudation  coexistent  souvent  avec  des  troubles  profonds  de 
'‘eibilité.  D’autres  fois,  l’hypersudation  coïncide  avec  l’hyperalgésie. 
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5“  Évolution  des  troubles  sudoraux.  —  f/auteur  a  rarement  observé  le  retour  ^ 
la  sudation  après  l’intervention  chirurgicale,  la  sudation  disparaissant  dans  1®^ 
lésions  nerveuses  très  graves.  Dans  une  seule  observation  de  lésions  du  ple^*^* 
brachial,  un  retour  de  la  sécrétion  sudorale  s’est  produit,  en  même  temps  quune- 
rétrocession  de  l’anesthésie.  , 

La  signification  des  troubles  sudoraux  est  très  différente  suivant  le  siège  exa<! 
de  la  lésion;  si  la  lésion  porte  dans  la  région  juxta-vertébrale,  de  nombreux  fil® 
sympatliiques  sont  intéressés,  et  les  troubles  sudoraux  sont  au  premier  plan  san® 
qu’on  soit  en  droit,  actuellement,  d’en  conclure  qu’il  existe  une  lésion  radiculai’’®' 
profonde.  K-l'- 

4048)  Résultats  éloignés  de  quatre  Interventions  pour  Plaies 
Plexus  Brachial,  par  Maüci.aihk.  Ihilletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
rurijie  de  Paris,  t.  XLl,  n»  M,  p.  liMO,  9  juin  1910. 

Présentation  de  cas  où  se  produisit  une  amélioration  évidente  grâce  à  rop®®® 

Le  premier  blessé  avait  reçu  un  éclat  d’obus  dans  la  région  sus-clavicula'®® 
gaucho  ;  l’éclat  s'était  logé  dans  le  bord  postérieur  du  poumon  à  mi-hauteur, 
paralysie  fut  aussitôt  complète  :  frappant  le  deltoïde,  le  triceps  brachial,  les  ext®®^ 
seurs  du  poignet  et  des  doigts.  Comme  il  n’y  avait  pas  d’amélioration, 
après  la  blessure,  le  plexus  brachial  fut  exploré.  Sa  branche  externe  fut 
épaissie,  tuméfiée  et  indurée.  L’auteur  a  hersé  la  zone  épaissie  et  anaslomos 
tronc  commun  radio-circonflexc  avec  la  branche  voisine  du  plexus  égalepoent® 
peu  hersée.  , 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  les  mouvements  des  doigts  furent  améliof 
progressivement  le  poignet  se  releva,  la  contraction  apparut  dans  le  deltoïd® 
le  triceps. 

Chez  un  deuxième  malade,  une  balle  avait  fracturé  la  clavicule  et  lésé  le  pl®* 
déterminant  une  impotence  complète  du  membre  avec  des  douleurs  intense® 
persistantes.  ,  jf 

’l’rois  mois  après  la  blessure,  l’auteur  fit  la  résection  d’un  assez  gros  cal 
sa  face  profonde,  devait  comprimer  le  plexus.  Celui-ci  était  entouré  de  * 
fibreux,  qui  fut  dissocié.  jj 

Dés  les  jours  suivants  les  mouvements  d’abduction  du  bras  reparurent,  P 
ceux  du  coude.  Les  douleurs  sont  localisées  ù  la  main,  qui  est  encore  atropü'^^ 
Dans  un  troisième  cas  il  s’agissait  d’une  lésion  de  la  branche  radio-circon 
L’exploration  complète  du  plexus,  après  section  de  la  clavicule,  ne  permit  P®® 
voir  une  lésion  nette  du  plexus;  pas  d’hcmatpme  périnerveux.  L’auteur  a 
mosé  la  branche  radio-circonflexe  avec  un  gros  tronc  nerveux  voisin  après  her® 
léger  des  deux  branches.  Ultérieurement,  il  y  eut  une  amélioration  des  mo 
ments  de  l’épaule,  du  coude  ;  le  blessé  relève  un  peu  le  poignet  et  les  doigt® 
auparavant  étaient  en  flexion  continuelle.  L’amélioration  a  donc  été  légère- 
Dans  le  quatrième  cas,  la  plaie  du  plexus  avait  porté  au-dessous  de 
Une  incision  exploratrice  n’a  pas  permis  de  déceler  de  lésion  des  troncs  ner^ 
L'impotence  du  mend)re  supérieur  est  restée  complète.  L’auteur  croit  qu  ü  “ 
passer  à  côté  de  la  lésion  et  il  sc  propose  d’explorer  à  nouveau  le  plexus. 

-  l(icAiu)  cite  deux  cas  paraissant  identiques  où  la  guérison  est  survenu®  ®Pj^jg 
fanémenl.  Il  ne  prétend  pas  conclure  â  l’abstention  systématique,  mais  il  lui  ®® 
(|u’on  doit  sc  garder  des  inicrveulions  précoces  et  prématurées. 

—  Riciik  cite  le  cas  d’un  iiomme  atteint  de  fracture  de  la  clavicule  par  b® 
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avec  une  certaine  impotence  du  bras  qu’on  mit  d’abord  sur  le  compte  de  la  fracture. 
On  reconnut  bientôt  l’existence  d’une  paralj-sie  radiculaire  du  plexus  brachial  du 
lype  supérieur,  M.  Dejerine  confirma  le  diagnostic,  et  conseilla  l’intervention; 
niais  M.  Riche  ne  se  hâta  pas  de  la  pratiquer  et  il  put  bientôt  constater  une  amé¬ 
lioration  sporilanée  notable.  Au  bout  de  quelques  semaines,  la  paralysie  et  l’atro- 
Phie  étaient  exactement  limitées  au  biceps,  au  brachial  antérieur  et  au  long  supi¬ 
nateur.  Cet  état  persista  assez  longtemps,  mais  finalement  on  put  constater  que 
ces  muscles  eux-mêmes  reprenaient  lentement  leurs  fonctions. 

—  Walthkb  confirme  que  les  faits  semblables  à  ceux  que  viennent  de  citer 
MM,  Ricard  et  Riche  sont  loin  d'ètre  rares.  Couramment,  on  voit  des  blessés  at¬ 
teints  de  lésions  nerveuses  qui  recouvrent,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
la  fonction  du  nerf, 

Walther  a  observé  un.  assez  grand  nombre  de  lésions'  nerveuses  dans  ses 
services  du  Val-de-Grdce  et  de  la  Pitié.  Il  croit  que  plus  de  la  moitié  des  blessés 
ont  guéri,  ou  du  moins  sont  en  voie  d’amélioration  sans  avoir  subi  aucune  inter¬ 
vention  chirurgicale.  11  ne  faut  donc  pas  se  presser  d’intervenir.  On  doit  toujours 
commencer  par  le  traitement  médical,  a  moins  d’indication  urgente  fournie  surtout 
par  les  douleurs.  Si,  après  quelque  temps,  on  ne  constate,  sous  l'influence  du  trai- 
lement,  aucune  amélioration  et  surtout  si  on  voit  les  lésions  s'aggraver,  il  faut 
opérer,  et  l’opération  alors  peut  donner  d’excellents  résultats.  Pour  sa  part, 
Walther  n’est  jamais  intervenu  avant  d’avoir  fait  l’épreuve  suffisamment  prolon¬ 
gée  du  traitement  médical.  E.  Feindel. 

1049)  Une  Complication  rare  des  Oreillons  :  Paralysie  double  du 
Plexus  Brachial  à  type  Radiculaire  supérieur,  par  Paul  Sainton  et  Clé¬ 
ment  Huhiez.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXI,  tr  29-30,  8  octobre  1915,  p.  809. 

Los  paralysies  ourliennes  sont  assez  rares  ;  mais  il  n’a  jamais  été  publié  d’ob¬ 
servation  où  la  paralysie  ourlienne  ait  pris  l’aspect  du  type  radiculaire  supérieur 
plexus  brachial.  Cette  particularité  justifie  la  présente  publication.  11  s’agit 
'i’un  malade  qui,  au  déclin  d’une  infection  ourlienne  compirquée  d’orchite,  est 
atteint  de  douleurs  violentes  dans  les  deux  membres  supérieurs,  bientôt  suivies  de 
paralysie  et  d’anesthésie.  Cette  paralysie  avec  atrophie  musculaire,  a  atteint  net- 
.lement  les  muscles  du  groupe  d’Erb,  s’étendant  aux  sus  et  sous-épineux,  au  grand 
dentelé  et  au  trapèze  qu’elle  a  simplement  effleurés;  elle  était  accompagnée  de 
troubles  de  la  sensibilité  et  revêtait  nettement  le  type  de  paralysie  radiculaire  su¬ 
périeure  du  plexus  brachial.  Elle  a  évolué  lentement  vers  la  guérison  et  n’a  laissé 
Actuellement  qu’une  impotence  fonctionnelle  légère  due,  à  une  atrophie  du  del¬ 
toïde  qui  d’ailleurs  rétrocède  tous  les  jours.  L’origine  de  cette  double  paralysie  ne 
Saurait  faire  aucun  doute;  le  malade  n’a  jamais  eu  le  moindre  accident  syphili¬ 
tique,  la  réaction  de  Wassermann  est  négative;  aucune  raison  d’intoxication 
saturnine  n’a  été  trouvée  chez  lui,  et  d’ailleurs  les  longs  supinateurs  étaient  paré¬ 
sies.  L’infection  ourlienne  peut  seule  être  mise  en  cause  :  sans  s’être  accompagnée 
de  phénomènes  généraux,  elle  a  eu  cependant  une  certaine  gravité,  puisqu’elle  a 
donné  lieu  à  une  orchite  tardive. 

Ec  point  saillant  de  l’observation  est  la  topographie  spéciale  qu’a  revêtue  cette 
paralysie  :  elle  a  été  nettement  radiculaire. 

Quelle  en  est  la  cause  initiale  ?  Deux  théories  ont  pu  être  soutenues  pour 
appliquer  la  pathogénie  des  paralysies  périphériques  au  cours  des  oreillons  ;  la 
plupart  des  auteurs  les  considèrent  comme  le  résultat  d’une  névrite  d'origine 
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infectieuse;  M.  Dopter  au  contraire,  s’appuyant  sur  la  fréquence  de  la  lympho¬ 
cytose  rachidienne  constatée  chez  'les  malades  atteints  d’oreillons,  attribue  leur 
origine  à  une  méningite  séreuse  qui  pourrait  être  latente.  Dans  le  cas  actuel 
n’existait  pas  de  lymphocytose  rachidienne  appréciable,  alors  que  la  paralysie 
était  encore  en  évolution  :  cette  constatation  va  contre  l’hypothèse  d’une  paraly¬ 
sie  méningée.  Cette  névrite  d’origine  ourlienne  a  d’ailleurs  suivi  la  marche  des 
névrites  infectieuses  :  la  plupart  des  muscles  ont  repris  leur  volume  et  leur  con¬ 
tractilité  normale.  Un  fait  également  digne  de  remarque,  et  qui  a  donné  aux  acci¬ 
dents  survenus  chez  ce  malade  un  aspect  tout  particulier,  c’est  l’intensité  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  deltoïdienne  qui  rappelle  celle  que  l’on  observe  dans  les  formes 
graves  de  l’intoxication  saturnine,  chez  les  ouvriers  travaillant  dans  les  usines 
d’accumulateurs  ou  dans  les  fabriques  de  céruse.  E,  F. 

1050)  Rétrécissement  Artériel  et  "Varices  compliquant  les  Blessures 
Nerveuses  anciennes  du  Membre  supérieur.  Libération  de  l’Ar¬ 
tère,  par  O.  Laurent  (de  Bruxelles).  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  25  mai 
1915,  p.  625. 

Dans  une  communication  faite  le  12  mars  1915  à  la  Sociélé  Médicale  des  Hopila^^> 
Henry  Meige  et  Mme  Athanassio-Bénisty  attiraient  l’attention  sur  l’importance  des 
lésions  vasculaires  associées  aux  lésions  des  nerfs  périphériques  dans  les  plaies  de 
guerre;  les  troubles  vaso-moteurs,  la  diminution  de  la  pression  artérielle  allant 
jusqu’à  la  perte  du  pouls  du  côté  blessé  sont  deux  termes  importants  de  l’expres¬ 
sion  clinique  de  la  lésion  vasculaire  juxta-nerveuse  (V.  Uevue  neurologique,  naai- 
juin  1915,  p.  328). 

Laurent  a  été  frappé  aussi  de  la  fréquence  relative  des  lésions  artérielles  latentes, 
compliquant  les  blessures  nerveuses  ;  dans  une  centaine  de  cas  où  il  est  intervenu, 
il  a  constaté  que  sur  un  cinquième  il  existait  une  insuffisance  artérielle. 

Dans  un  cas,  le  nerf  cubital  et  l’artère  cubitale  se  trouvaient  enserrés  dans  une 
vaste  cicatrice.  _  . 

Dans  un  second  cas,  l’artère  axillaire  était  complètement  aplatie.  Une  fois  l’axu- 
laire  libérée  de  sa  gangue,  un  pouls  filiforme  fut  perçu  et  s’améliora  dans  la  suite. 
De  nombreuses  dilatations  variqueuses,  complication  fréquente  des  blessures  des 
nerfs,  s’opposaient  à  la  circulation  de  retour;  il  fallut  les  lier. 

11  semble  donc  nécessaire  de  préciser,  au  cours  de  toute  opération  nerveuse, 
notamment  sur  les  nerfs  médian  et  cubital,  les  conditions  des  artères  et  des 
veines.  On  s’appliquera  à  libérer  les  vaisseaux,  au  même  titre  que  les  nerfs. 


-1051)  Hématome  Anévrismal  du  Tronc  du  Sciatique,  par  Albert 
Mouchkt.  Société  de  Chirurgie,  séance  du  9  juin  1915. 

A.  Mouchet  a  opéré  une  tumeur  développée  dans  la  gaine  du  nerf  sciatique  et 
présentant  tous  les  caractères  d’un  hématome  anévrismal,  déterminé  par  une  balle 
de  fusil  qui  a  traversé  le  sciatique,  blessant  son  artère  nourricière  principale- 
L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  complété  et  corroboré  les  résultats  de 
l’examen  macroscopique.  La  tumeur,  d’apparence  kystique,  contenant  d’énormes 
caillots  et  du  sang  liquide,  véritable  hématome  anévrismal,  semble  avoir  rongé  le 
tronc  du  sciatique  sur  une  longueur  d’au  moins  5  centimètres.  Hémorragie  abon¬ 
dante  venant  de  l’intérieur  de  la  poche.  On  ne  voit  aucune  bande  de  tissu  nerveux 
sur  un  point  quelconque  de  la  surface  de  la  tumeur.  Dans  ces  conditions,  l’auteur 
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^sèque  le  tronc  du  sciatique  du  pôle  supérieur  au  pôle  inférieur  de  la  tumeur,  puis 
«“^re  les  deux  bouts  du  nerf.  ‘  " 

Waltheb  fait  observer  que  lui-même  n’aurait  pas  pratiqué  la  résection 
pey  Mouchet,  étant  persuadé  qu'il  faut  toujours  conserver  un 

...  ®  nerveux.  11  est  vrai  que  le  nerf  au  niveau  de  la  poche  semblait  com- 

Pièce”'*''^  tlétruit.  Mais  il  est  vrai  aussi  qu’une  des  coupes  histologiques  de  la 
P®  l'éséquée  a  mis  en  évidence  un  assez  grand  nombre  de  filets  nerveux. 

suites  éloignées  de  l’opération  ont  montré  que  l’état  n’avait  pas 
■  l’opération. 

surt  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  interrompre  la  continuité  d’un  nerf, 

ne  s’agit  pas  de  tumeur  maligne. 

suffit  confirme  cette  manière  de  voir.  Un  tissu  fibreux  même  informe 

^iver  *^seerer  la  continuité  du  nerf  et  peut  éviter  l’apparition  de  troubles 
notamment  d’ulcérations  trophiques. 

CHWARTz  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  hématome  enkvsté  sans  communica- 

avec  une  artère. 

faut  ^■**’^**®a  maintient  que  cette  tumeur  était  un  hématome  anévrismal,  résul- 
®  'a  plaie  de  l’artère  sciatique.  Mme  Ath.  Bénisty. 

Va  consécutifs  aux  Lésions  simultanées  des  gros  Troncs 

du  ??'*^®ires  et  Nerveux,  par  Pl.  Mauclaire.  Société  de  Chirurgie,  séance 
juillet  1915. 


observés  peuvent  être  les  suivants  : 

.  yosite  scléreuse,  semblable  à  celle  qu’on  observe  dans  la  paralysie  isché- 

""jJ^deVolkmann. 

RûJ  ”®*^éoissement  du  champ  de  la  sensibilité  cutanée  dans  le  territoire  des 
■“'J®  non  lésés. 

des  extrémités  due  à  l’oblitération  artérielle  mais  aggravée  comme 
ne  du  fait  de  la  lésion  nerveuse.  Mme  Ath.  Bénisty. 


^*'qj^J^oexistence  de  certains  Troubles  Circulatoires  et  de  Névral- 
pp,®  Membres  inférieurs,  par  A.  Barré.  Réunion  médicale  de  la 
\  4rmée,  18  août  1915. 


qui  a  observé  quatre  malades  atteints  de  sciatique  en  apparence  banale  et 

nne  douleur  pulsatile,  des  battements  artériels  très  amples,  un  grand 
les  pressions  maxima  et  minima  et  tous  les  signes  périphériques  d’une 
•te  f  aortique.  Il  se  demande  si  cette  coïncidence  est  fortuite  ou  bien  s’il 

®ffet  I  ®ntre  l’état  artériel  et  les  névralgies  des  relations  de  cause  à 

®nlier  ^  nnf  égard  différentes  hypothèses  et  indique  le  traitement  parti- 

®‘’  (étiologique)  qui  semble  convenir  à  ces  névralgies.  E:  F. 

du  Gangrène  des  Doigts  et  de  la  Main  dans  la  Zone 

^g^jP^dial,  par  Bonamv  et  Verchère.  Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  21  mai 


bail  *  curieux  d’un  blessé  qui  reçut  une  balle  dans  la  région  de  l’aisselle  ;  cette 
deve  C“  diagonale  le  trajet  du  paquet  vasculo-nerveux.  La  main  était 

ni  froide  dès  la  blessure,  dix  jours  après  elle  devint  violette.  On  ne  sentait 
T  ®®frcroents  de  l’huméralc,  ni  le  pouls;  la  paralysie  radiale  semblait. réelle, 
il  JJ,  ^  ^vrll,  les  doigts  et  les  mains  dans  la  zone  du  radial  sont  nécrosés  :  mais 
,  ^  ®  pas  de  lésions  nerveuses,  comme  en  témoignent  les  examens  électriques. 
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Il  est  donc  vraisemblable  qu’il  y  a  eu  arrêt  de  circulation  dans  l'axillaire,  e 
la  suppléance  d’irrigation  n’a  pu  se  réaliser  à  temps  dans  la  zone  du  radia 
raison  de  l’inhibition  de  ce  nerf.  ' 

1055)  Un  Cas  de  Chute  spontanée  des  Ongles  après  une 
par  Coup  de  feu  du  Plexus  Brachial,  par  II,  Schlesinoer.  Mit.  d.  w 
f.  MM.  in  Wien.,  1915,  n»  1. 

Présentation  d  un  cas.  C.  Pei-tier. 

1050)  Croissance  des  Phanères  au  cours  de  la  Réparation  des 
de  Guerre,  par  E.  Gley  et  Kohert  Loewy.  Société  de  Biologie,  1"  mai  19 

De  nomln-eux  cas  de  blessures  graves  dos  membres,  du  membre  supérieur 
tout,  avec  ou  sans  lésions  nerveuses,  ont  été  suivis,  lors  de  la  réparation 
tissus,  d’une  croissance  exagérée  des  poils  et  parfois  aussi  des  ongles.  , 

Ces  faits  do  croissance  sont  à  rattacher  peut-être  à  la  catégorie  des  réfec 
de  tissus  consécutives  au  dépérissement  causé  par  les  maladies  infectieuses  gr» 
telles  que  la  lièvre  typhoïde,  et  qui  se  produisent  lors  de  la  convalescence  de^^^ 
maladies.  Les  grands  traumatismes,  accompagnés  d’infection  locale,  nuraiem  . 
le  métabolisme  assimilateur,  sur  la  fixation  de  matières,  une  innuence  ana  »,■ 
à  celle  de  la  convalescence  des  maladies  infectieuses.  E'  *'• 

1057)  Panaris  analgésique  (Maladie  de  Morvan),  par  E.  KiimissoN 
latins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLl,  n”  25,  30  juin 
p.  1385.  J 

Malade  dgé  de  31  ans;  la  main  droite  est  très  augmentée  de  volume, 
l’avant-bras.  Les  doigts  légèrement  infléchis  se  terminent  en  baguette  de 
bour,  et  montrent  des  cicatrices  de  panaris  au  niveau  des  1"',  2’,  3'^  et  4”  doig 
5”  doigt,  indemne  de  panaris,  présente  un  ongle  dur  et  déformé. 

Lorsque  le  malade  fait  mouvoir  les  doigts,  il  se  produit  au  niveau  du  jt 
craquements;  cette  exploration  est  absolument  indolore.  La  peau  est  du 
épaisse. 

La  main  gauche,  d’aspect  normal,  n’offre  de  panaris  qu’au  niveau  du  3  “ 

Le  premier  panaris  date  de  1901  ;  il  affecta  l’index  de  la  main  droite.  En  j 
survint  le  deuxième  panaris  au  niveau  du  médius  gauche.  En  1909,  le  pouu®>^|jj 
dex  et  le  médius  de  la  main  droite  furent  atteints  en  même  temps;  on  P® 
inciser  sans  aucune  manifestation  douloureuse. 

Cette  main  droite,  grosse,  épaisse  (main  succulente),  avec  craquements 
dans  les  articulations,  présente  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  toutes  ses 
dalités.  Elle  reste  insensible  aux  piqûres  jusqu’à  2  centimètres  au-dessus  jj 
physes  styloïdes.  Elle  est  complètement  insensible  au  froid  et  à  la  chaleu  > 
main  gauche  conserve  l’intégrité  des  sensations. 

Le  malade  ne  présente  aucune  déviation  du  rachis;  sa  vue  et  son  ouïene^^^^^ 
pas  troublées;  l’état  général  est  satisfaisant.  Les  réflexes  rotuliens  sont  exag 
à  gauche  surtout. 

Depuis  2  ou  3  ans,  il  ressent  des  douleurs  fulgurantes  dans  le  j®®  jte 
supérieur  droit,  remontant  jusqu’à  la  base  du  cou;  la  sudation  de  la  main 
est  exagérée,  comparativement  à  celle  de  la  main  gauche.  La  radiographie 
des  modifications  importantes;  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  présente  des^^^., 
tours  plus  arrondis  que  normalement.  Les  os  du  carpe  paraissent  raréfiés;  1®  ® 
lunaire  est  diminué  de  volume. 
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1058)  De  la  Décalcification  Osseuse  dans  les  Paralysies  des  Mem- 
'  bres,  organiques  et  névropathiques,  par  Henbi  Claude  et  Ukné  Porak. 

Pa^ris  médical,  an  V,  n“  19,  18  septembre  1915. 

La  décalcification  des  os  des  membres  atteints  de  névrite  est  un  fait  déjà 
signalé.  Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  névrite  intervient  seule  dans  cette 
décalcification.  Les  auteurs  ont  noté  la  décalcification  des  os  des  membres  sim¬ 
plement  immobilisés.  11  peut  donc  y  avoir  décalcification  sans  névrite. 

Pour  expliquer  .ces  faits,  on  peut  invoquer  plusieurs  théories  :  névritique, 
réfle'xe,  rôle  de  l’inactivité  fonctionnelle.  Aucune  de  ces  théories,  prises  isolément, 
•le  parait  satisfaisante. 

_  Dans  certaines  névrites,  l’inactivité  fonctionnelle  peut  être  une  des  causes  de 
•atrophie  osseuse.  Mais  aux  lésions  nerveuses  s’associent  souvent  des  lésions 
vasculaires  qui  interviennent  sans  doute  également  pour  provoquer  la  déminéra- 
Dsation.  Quand  il  y  a  fracture,  l’altération  d’un  segment  osseux  retentit  peut-être 
dune  façon  importante  sur  les  échanges  nutritifs  des  segments  osseux  voisins. 

1  faut  insister  enfin  sur  la  grande  variabilité  quantitative  de  la  décalcifica¬ 
tion;  pour  ex[>liquer  les  dillérences  individuelles,  la  constitution  du  sujet,  son 
passé  pathologique,  entrent  en  ligne  de  compte. 

En  somme,  la  lésion  nerveuse  n’est  pas  la  cause  nécessaire  de  l’ostéoporose. 
"De  peut  être  une  cause  suffisante  de  décalcification,  mais  la  déminéralisation 
s  observe  surtout  lorsque,  du  fait  de  la  névrite,  la  main  est  immobilisée;  en  effet, 
•a  décalcification  se  retrouve  aussi  dans  certaines  paralysies,  névropathiques  sou- 
•Oises  à  une  immobilisation  prolongée. 

La  déealciflcation  ne  diffère  pas  des  autres  troubles  trophiques,  musculaires 
(atrophie)  ou  cutanés  (sudation,  hyperlcératose),  que  l’on  observe,  à  la  fois  dans 
paralysies  organiques  et  dans  les  inactivités  fonctionnelles  névropathiques. 
L’étude  actuelle  a  surtout  porté  sur  la  déminéralisation  du  squelette  de  la 
Biain  ;  pour  les  paralysies  des  membres  inférieurs  accompagnées  d’altérations 
®9<ielettiques  du  pied,  les  conclusions  seraient  analogues. 

La  valeur  sémiologique  de  la 'décalcification  osseuse  dans  les  lésions  du  sys- 
®me  nerveux  périphérique  est  donc  assez  restreinte;  on  ne  saurait  se  baser  sur 
®xamen  radiographique  pour  faire  le  diagnostic  entre  les  paralysies  organiques 
les  paralysies  névropathiques.  E.  I'\ 

1059)  Les  Contractures  dans  les  Lésions  Nerveuses  périphériques, 

par  Maurice  Ducosté.  Société  de  Biologie,  24  juillet  1915. 

Des  contractures  immédiates  sont  dépendantes  de  la  loi  de  contracture  d'amont, 
lui  peut  se  formuler  :  la  lésion  d’un  nerf,  en  aval  des  muscles  qu’il  actionne,  se 
•’s.duit  par  la  contracture  immédiate  et  durable  de  ces  muscles. 

-  Quant  aux  contractures  tardives,  elles  seraient  régies  par  la  loi  de  la  contracture 
^^^l'omatouse,  qui  peut  se  formuler  comme  suit  :  le  névrome  excite  et  contracture 
muscles  dont  l’innervation  provient  des  mêmes  racines  que  le  nerf  sur  lequel  il 
développe;  secondairement,  les  autres  groupes  musculaires,  d’autant  plus  for¬ 
mulent  que  leurs  racines  sont  plus  rapprochées  des  précédentes.  Le  névrome, 
mnfin,  provoque  l’hyporélleclivilé  tendineuse  et  l’hyporéllectivité  cutanée.  E.  F. 

fOfiO)  Sur  quelques  Variétés  de  Contractures  Post-traumatiques  et 
leur  Traitement,  par  André  Léhi  et  Édouard  Roger:  JSnllelins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  /yppîPiK.r  de  Pun'.s,  an  X.\.\l,  n'”  p,  884, 

22  octobre  1915. 

'^pi’ès  avoir  mcniionné  [ilusieurs  formes  de  contractures  fonctionnelles  ou 
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simulées,  notamment  les  contractures  en  extension,  les  auteurs  individualisent, 
parmi  les  paralysies  organiques  de  guerre,  trois  formes  qu’il  faut  se  garder  de 
confondre  avec  de  fausses  contractures, 

1"  Tout  d’abord,  dans  une  très  nombreuse  catégorie  de  faits,  le  projectile  a  passé 
m  niveau  ou  à  proximité  du  ou  des  muscles  contracturés.  11  en  est  ainsi  par  exemple 
pour  le  biceps  ou  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  dans  les  contractures  en 
flexion  de  Tavant-bras  ou  de  la  jambe,  contractures  qui  sont  très  fréquentes  et 
souvent  si  prononcées  que  les  segments  des  membres  sont  fléchis  à  angle  aign 
Tun  par  rapport  à  l’autre.  Ces  contractures  sont  vdlontiers  considérées  par  les 
uns  comme  purement  névropathiques,  par  les  autres  comme  des  pseudo-contrac¬ 
tures  dues  à  des  réactions  musculo-lendineuses  et  à  de  la  fihrose  intramusculaire. 
L’application  de  la  bande  d’Esmarch  à  la  racine  du  membre,  en  relâchant  les 
contractures  et  non  les  pseudo-contractures,  jugerait  la  question  dans  chaque  cas; 
en  réalité  la  bande  d’Esraarch  ne  les  relâche  presque  jamais  complètement. 

L’origine  de  ces  contractures  est  très  souvent  révélée  par  la  radiographie  :  dans 
un  nombre  élevé  de  ces  cas,  les  auteurs  ont  en  effet  constaté  l’existence,  soit  de 
fragments  métalliques  plus  ou  moins  volumineux,  soit,  beaucoup  plus  ordinaire¬ 
ment,  d’une  poussière  métallique  disséminée  :  cette  poussière  constituait  évidem¬ 
ment  l’épine  irritative,  agissant  certainement  moins  sur  les  nerfs  moteurs  qu® 
sur  tout  ou  partie  des  fibres  du  muscle  lui-même.  Dans  un  cas  l’épine  était 
constituée  par  de  minimes  parcelles  osseuses  formant  traînée  et  détachées  de  l’o® 
voisin,  sur  lequel  un  contour  légèrement  flou  et  irrégulier  en  un  point  limité 
décelait  le  contact  de  la  balle  et  la  périostite  consécutive. 

2"  Dans  un  autre  groupe  de  faits,  beaucoup  plus  rares,  l’épine  irritative  est  sut 
le  nerf;  la  plaie  est  à  distance,  parfois  â  longue  distance,  et  l’on  est  d’autant 
plus  porté  à  croire  à  une  contracture  purement  fonctionnelle  qu’elle  ne  porte  qu®  • 
sur  un  muscle  (ou  un  petit  nombre  de  muscles)  innervé  par  le  tronc  irrité.  Aujour¬ 
d’hui  que  l’on  sait  par  les  expériences  physiologiques  et,  pour  l’homme,  par  1®® 
examens  électriques  de  MM.  l’ierre  Marie  et  Henry  Meige,  que  l’innervation  de 
chaque  muscle  est  individualisée  sur  une  partie  donnée  de  la  circonférence  du 
tronc  nerveux  dés  son  origine,  on  conçoit  que  l’irritation  localisée  d’un  nerf  puisse 
ne  produire  d’action  à  distance  que  sur  tel  ou  tel  muscle  ou  groupe  de  muscles. 

Les  auteurs  donnent  deux  exemples  de  cette  contraction  par  irritation  nerveuse 
à  distance.  Dans  le  premier  il  s’agit  de  la  contraction  du  seul  muscle  long  supi" 
nateur  conditionnée  par  un  cal  situé  au  voisinage  du  point  d’Erb.  Dans  le  second 
une  contracture  en  flexion  du  pouce  a  cédé  à  l’ablation  d’un  névrome  du  médian 
âu  milieu  de  Tavant-bras. 

3"  Une  troisième  variété  de  contractures  à  point  de  départ  organique  a  besoin 
d’être  bien  connue  ;  ce  sont  celles  qui  se  produisent  parfois  sur  tout  ou  partie  des 
antagonistes  des  muscles  paralysés.  Il  n’y  a  d’abord  qu’une  différence  de  tonicité, 
puis  peu  à  peu  la  contracture  se  précise,  la  rigidité  s’accuse,  l’attitude  du  membre 
devient  toute  difl'érente  de  celle  qu’on  observe  généralement  dans  le  genre  de 
paralysie  envisagé. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  de  la  main,  presque  toujours  alors  d’une  paralysi® 
radiale;  le  fait  tient  sans  doute  à  ce  que  déjà,  à  l’état  normal,  les  fléchisseurs  de 
la  main  ont  une  grande  prépondérance  sur  les  extenseurs;  les  doigts  se  fléchissent 
dans  la  main  surtout  au  niveau  de  leur  première  et  deuxième  phalange,  la  main 
prend  l’attitude  du  poing  fermé,  pouce  en  dehors;  pur  le  fait  de  la  flexion  des 
doigts,  qui  écartent  les  points  d’insertion  des  muscles  extenseurs,  le  poignet  se 
relève  plus  ou  moins,  parfois  au  delà  de  l’horizontale,  et  cela  surtout  quand  la 
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paralysie  radiale  n’est  pas  complète  :  cette  main  relevée,  ce  poing  fermé,  souvent 
gj  es,  ne  rappellent  plus  en  rien  la  main  tombante,  doigts  étendus,  de  la  para- 
y?ie  radiale  cbassique. 

où*^1^  'l’ra  l’attitud^  nouvelle,  progressive,  se  produise  surtout  au  moment 

ca^  radiale  tend  à  se  réparer.  Elle  se  produit  aussi  pour  peu  qu’une 

deT*  permanente,  telle  qu’une  adhérence  musculo-cutanée  au  niveau 

a  plaie  d  entrée  ou  de  sortie,  agisse  sur  les  muscles  fléchisseurs, 
seur**^^*  cas  de  paralysie  radiale,  ce  n’est  pas  à  tout  le  domaine  des  fléchis- 

ojj  ®_*iue  la  contracture  s’étend,  mais  seulement  aux  grand  et  petit  palmaires; 
la  ^•^cirs  les  premières  phalanges  des  doigts  s’étendre  au  fur  et  à  mesure  de 
du  nerf  radial,  mais  la  main  reste  fléchie,  incapable  de  toute 
sïes  l’Inverse  de  l’évolution  normale  dans  la  préparation  des  paraly- 

le  r  le  relèvement  passif  du  poignet  est  tout  aussi  impossible  que 

pal^  y®™®**!  nctif.  Qu’on  tàte  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  la  corde  des 
paires  contracturés  montrera  la  cause  de  l’anomalie. 

^insl  membre  inférieur,  des  phénomènes  analogues  peuvent  survenir;  c’est 

to  ,  l'*®”  des  pieds  bots  équins,  difficilement  réductibles,  succéder  au  pied 
ant  et  flasque  de  la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe;  dans  ce  cas 
ext°*^*’  Prédominance  d’action  des  muscles  postérieurs  sur  les  muscles  antéro- 
^^Ire  sans  doute  en  jeu,  et  c’est  le  plus  souvent  à  une  période  déjà 
tve  que  la  contracture  s’installe. 

raitT^  lous  ces  cas,  à  défaut, d’un  examen  attentif,  l’anomalie  de  l’attitude  pour- 
aire  croire  à  une  contracture  purement  fonctionnelle, 
ou  oasentiel  qu’il  y  a  à  distinguer  ces  diverses  catégories  de  contractures 

'  Paeudo-contractures  réside  dans  ce  fait  que  le  traitement  est  évidemment 

et  fl**  ®'*^*^®rirs  considèrent  surtout  les  contractures  à  point  de  départ  organique 
s  décrivent  les  méthodes  et  appareils  qui  conviennent  à  la  réduction  lente  et 
gressive  de  ces  accidents.  E.  F. 

®®ïide  de  Caoutchpuc  et  l’Alcoolisation  locale  des  Nerfs 
J  Traitement  des  Contractures  par  Blessures  de  Guerre,  par 

J  n'  ^rnARD  et  L.  ImiiEUT.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
an  XXXI,  n-  12-13,  p.  226,  16  avril  1913. 

aeem  <^ombien  sont  fréquentes  les  attitudes  vicieuses  des  membres  ou  des 
lion  membre  dans  les  blessures  de  guerre.  Elles  peuvent  être  condi- 

^osés^**  P®'*'  des  causes  multiples  :  paralysies,  atrophies  musculaires,  anky- 
lai^'  rétractions  tendineuses,  contractures  musculaires.  Or,  dans  cer- 

inu  nécessaire  de  préciser  ce  qui  peut  ressortir  soit  à  la  contracture 

la  ®’'’®»  ®oil  é  la  rétraction  tendineuse.  Sans  recourir  à  l’anesthésie  générale, 
P°à®e  peut  être  donnée  en  une  dizaine  de  minutes.  On  se  servira  d’une  bande 
la  P®'^r  supprimer  la  circulation  du  membre  par  la  compression  faite  à 

^•’actu'”*'  *  siège  le  plus  éloigné  possible  du  groupe  musculaire  con- 

tpac  ^’’®®édé  permet  d’apprécier  l’état  de,  résistance  musculo-tendineuse.  La  con- 
(jç  .y®  ^éde  à  la  ligature,  la  rétraction  persiste.  On  peut  encore  augmenter  l’ef- 
®olur  *  par  l’injection  locale  de  quelq&s  centimètres  cubes  d’une 

^able***  ®*'°'^0'OOca'inique  à  1  “1,  dans  les  extrémités  tendino-nqusculaires  respon- 
^ére*t  réactions  douloureuses  et  défensives  sont  ainsi  amoindries  et  les  dif- 
manœuvres  de  flexion  ou  d’extension  sont  singulièrement  facilitées. 
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A  l’aide  de  ces  méthodes,  la  correction  d’une  attitude  vicieuse  par  myo-contrac- 
ture  s’oMient  rapidement  et  pprmet  l’application  ultérieure  d’un  appareil  plâtré, 
sans  le  secours  de  l’anesthésie  générale. 

Mais  il  arrive  que  le  traitement  par  l’immobilisation  rigide  reste  inefficace, 
l’attitude  incorrecte  se  reproduisant  aussitôt  après  l’enlèvement  de  la  gouttière  de 
contention.  C’est  contre  ce  retour  de  la  contracture  qu’il  y  avait  lieu  de  chercher 
un  remède.  ,  ' 

L’injection  d’alcool  dans  les  branches  Irihutaires  des  muscles  contractures.  . 
donne  la  solution  cherchée.  Les  auteurs  ont  appliqué  avec  succès  l’alcoolisation.  ,, 
intrannrveuse  (alcool  é  60 ’/n)  au  cours  des  contractures  du  biceps,  coraco-bra-  . 
chiai,  brachial  antérieur,  en  neurolysant  le  nerf  rnusculo-cutané  après  sa  mise  â 
nu  chirurgicale;  pour  les  contractures  du  long  supinateur,  ils  neurolysent  ses 
branches  d’innervation,  ,  ; 

Les  injections  alcooliques  ne  doivent  être  appliquées  qu’à  bon  escient.  Il  faut 
éviter  de  les  pratiquer  dans  les  gros  troncs  nerveux,  à  distribution  musculair® 
trop  nombreuse.  Le  nerf  rnusculo-cutané  et  la  branche  externe  du  spinal  (torti¬ 
colis  spasmodique)  se  prêtent  à  de  telles  injections.  Elles  s’adresseront  surtout;  - 
dans  les  autres  cas,  aux  branches  collatérales  d’innervation  musculaire.  Leur  but  , 
est  de  parésier  transitoirement,  durant  quelques  mois,  les  muscles  contracturés. 

Le  relâchement  musculaire  est  aussitôt  obtenu.  La  mécanothèrapie  et  le  massag® 
ultérieurs  permettront  de  maintenir  l’assouplissement  musculaire  récupéré. 

Grâce  à  l’emploi  isolé  ou  associé  de  ces  procédés  :  1°  bande  caoutchoutée;  2°  iU' 
jection  locale  tendineuse  et  musculaire  de  cocaïne;  3“  et  au  besoin  neurolj'se  part 
tielle  et  transitoire  par  l’alcool  des  branches  nerveuses  responsables,  il  est  pos¬ 
sible  d’améliorer  et  même  de  guérir  la  plupart  des  états  myotoniques  localisés, 
surtout  ceux  dits  de  contracture  névropathique  hystérique.  E.  F. 

CHIRURGIE  DES  NERFS 

1062;  Sur  les  Blessures  des  Nerfs  parles  Projectiles,  par  Pieuhe  Duvai-* 

BuUelins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  12  mai  1915,  p.  1019. 

Dans  certaines  blessures  des  nerfs  périphériques,  on  se  trouve  parfois  en  pr^'  ■ 
sence  de  lésions  cicatricielles  étendues,  dans  lesquelles  le  nerf  se  trouve  inclus,  6  < 

il  faut  sculpter  ce  nerf  dans  un  véritable  ciment  cicatriciel.  Le  replacer  dans  ce 
tissu  cicatriciel,  c’est  le  vouer  à  de  nouvelles  adhérences.  On  doit  donc  s'ciïorcei’ 
de  l’isoler. 

Pour  le  radial,  dont  la  lésion  dans  la  gouttière  de  torsion  est  si  fréquente,  oD 
peut  toujours  glisser  un  lambeau  musculaire  sous  le  nerf,  ou  même  entourer  ,, 
complètement  celui-ci.  Pour  le  sciatique,  dans  son  trajet  crural,  il  en  est  de  ^ 
même. 

Pour  le  cubital,  derrière  l’épitrochlée,  on  peut  détacher  de  l’aponévrose  antibra* 
chlale  un  lambeau  pédiculé  que  l’on  retourne  et  dont  on  entoure  le  nerf.  _ 

Mais  pour  les  nerfs  du  bras,  notamment  dans  l’aisselle,  pour  le  sciatique  poplit  . 
externe  dans  le  creux  poplité  ou  autour  du  péroné,  on  ne  trouve  nulle  part  de 
tissu  sain  permettant  d’isoler  le  nerf.  .  •  I 

Dans  un  cas,  l’auteur  a  vu  les  nerfs  du  bras  englobés  dans  du  tissu  cicatricie 
depuis  la  clavicule  jusqu’au  coude.  Des  hémorragies  secondaires  récidivantes 
avaient  nécessité  des  ligatures  multiples  en  terrain  infecté.  Le  malade  fut  amei> 
tardivement  avec  une  paralysie  du  médian,  du  radial  et  du  rnusculo-cutané.  l'â  „ 
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langue  dans  laquelle  il  fallut  sculpter  les  nerfs  avait  envahi  tous  les  tissus  de  la 

antéro-interne  du  bras. 

...  tels  cas,  0.  Ouval  a  recours,  pour  la  protection  des  nerfs,  à  la  greffe 

'tu  fascia  lata.  Un  rectangle  de  grandeur  appropriée  est  découpé  à  la  face 
aux*™*  ta,  cuisse,  transporté  autour  du  nerf,  suturé  en  gaine  complète  fixée 
tissus  périphériques  à  ses  deux  extrémités,  la  face  musculaire  de  l’aponévrose 
®'itre  les  nerfs. 

Cette  greffe  a  été  pratiquée  huit  fois  avec  des  résultats  immédiats  excellents. 

E.  Eeindel. 

tOegj  Vingt  Cas  de  Chirurgie  nerveuse  pour  Blessures  de  guerre, 

par  Le  Fun.  Saciété  des  Chirurgiens  de  Paris,  11  juin  1918. 
ytngt  cas  de  blessures  de  nerfs  par  projectiles  de  guerre  ayant  intéressé  i  fois  le 
^  'al,  3  fQjg  jg  2  fois  le  médian  et  le  cubital,  2  fois  le  cubital,  1  fois  le 

'"■achial,  1  fois  le  plexus  cervical,  2  fois  le  crural,  2  fois  le  sciatique,  1  fois 
sciatique  poplité  externe,  1  fois  les  deux  sciatiques  poplité  externe  et  interne, 
g  3  Cas,  section  complète,  et  dans  4  cas,  section  incomplète.  Trois  fois  com- 
^  ®ssion  par  cal,  14  fois  compression  ou  englobemcnt  par  tissu  fibreux,  4  fois  né- 
j,  Sauf  dans  les  cas  de  section  complète,  où  la  suture  doit  être  pratiquée, 
^^uteur  pense  qu’il  est  plus  sage  de  toujours  libérer  sans  réséquer.  Mais  il  attache 
f  ërande  importance  ii  l’ablation  soigneuse  et  complète  de  tout  le  tissu  fibreux 
entoure  le  nerf,  et  surtout  à  la  reconstitution  soignée  de  la  gaine  externe  du  nerf 
'‘^^^vrilème.  E.F. 

^064)  Blessures  des  Nerfs  par  Projectiles  de  guerre  (42  interven¬ 
tions),  par  Léo.  Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  11  juin  1915. 

-  ^*’nnte-deux  interventions.  Dans  une  première  série  de  30  cas,  les  lésions  ont 
^.''é  sur  le  radial  11  fois,  le  cubital  7  fois,  le  cubital  et  le  médian  4  fois,  le  mé- 
.  ®  et  le  radial  3  fois,  le  médian  seul  2  fols,  le  sciatique  poplité  externe  2  fols,  le 
®*ns  brachial  1  fois,  le  grand  sciatique  1  fois, 
cnipression  du  nerf  par  tissu  scléreux  14  fois;  névromes  et  compression  5  fois; 
tnres  au  voisinage  du  nerf  et  compression  par  du  tissu  fibreux  6  fois;  fracture 
,  CS  et  compression  du  nerf  par  l’os  2  fois;  rupture  totale  du  nerf  2  fois;  rup- 

Partielle  2  fois. 

Wessure  datait  18  fois  de  3  à  6  mois,  9  fois  de  moins  de  3  mois, 
jj,  ^^epsie,  l’usage  des  gants  en  caoutchouc,  le  maniement  des  tissus  avec  les  ins- 
“Ihents,  sont  la  base  de  la  technique  ojiératoire. 
gg. t'eut  pas  placer  le  nerf  dans  un  lit  musculaire.  Le  tissu  fibreux  périnerveux 
y  ® '‘cl><luat  d’un  foyer  autrefois  infecté,  mais  guéri;  ce  tissu  doit  rester  asep- 
ice  appès  l’intervention. 

'leu^*'*  en  premier  cas  opéré,  où  un  lit  musculaire  avait  été  fait  pour  le  cubital, 
*  TOois  après,  en  raison  des  douleurs,  il  fallut  réopérer  et  retirer  le  nerf  du  lit 
J  ''claire.  La  réalisation  de  l’hémostase  des  vaisseaux  accompagnant  le  nerf  est 
délicate.  Huit  jours  après  l’intervention,  l’auteur  fait  commencer  le  traite- 
électrique.  E.  F.  , 

^Bi*  à  l’étude  du  Traitement  opératoire  dans  les 

P  ^^^sures  des  Nerfs  périphériques  reçues  sur  le  Champ  de  bataille, 
^  ^  E.-a.  KouphiANOVA  (de  Saratow).  Gazette  médicale  russe,  n"  29,  1913. 

Çcteur  hase  ses  considérations  sur  38  cas  de  blessure  de  guerre  des  nerfs  péri- 
^''^ues.  Le  plus  souvent  ont  été  atteints  les  nerfs  sciatiques  (23  casj,  puis  la 
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fréquence  des  lésions  des  nerfs  se  répartit  ainsi  :  nerf  médian  (9  cas),  cubital 
(7  cas),  radial  (5  cas),  pfexus  brachial  (7  cas),  plexus  cervical  (l  cas),  péroniaf’ 
(2  cas),  nerf  tibial  (3  cas)  et  accessoire  de  cutané  brachial  interne  (1  cas). 

Dans  les  blessures  par  balle  des  nerfs  périphériques,  l’intervention  opératoire 
est  nécessaire  dans  les  cas  où  le  trouble  moteur  reste  sans  amélioration  p®®' 
dant  plusieurs  semaines,  ou  quand  des  douleurs  très  vives  ne  cèdent  pas  a®* 
moyens  usuels.  Les  opérations  faites  d’une  manière  aseptique  ne  peuvent  pas  auf' 
mentor  les  troubles  nerveux,  c’est-à-dire  apporter  quelque  tort;  mais  l’opérati,®" 
peut  rester  sans  résultat.  L’opérateur  doit  toujours  agir  d’une  manière  conserva 
tricc,  c’est-à-dire  respecter  la  continuité  des  fibres  nerveuses  pendant  l’ablati®® 
des  cicatrices,  etc. 

Se  basant  sur  ses  observations,  l’auteur  estime  que  les  troncs  nerveux, 
fortement  amincis,  fonctionnent  bien.  Les  résultats  positifs  relatifs  à  la  sensiW' 
lité  (diminution  des  douleurs)  s’obtiennent  souvent  dès  les  premiers  jours  ap®® 
l’opération;  mais  les  mouvements  ne  réapparaissent  que  lentement  (disparit'®® 
des  paralysies);  dans  3  cas,  après  la  neurolyse,  les  mouvements  se  restituer® 
vite  (dans  les  premières  semaines).  La  neurolyse  a  pour  but  de  délivrer  le 
de  la  compression  et  d’améliorer  dans  le  nerf  la  circulation  du  jsang  et 
lymphe.  Serge  Soukhanoff- 

1066)  A  propos  des  Blessures  des  Nerfs  périphériques  par  Co»? 

de  feu,  par  Otto  Marburg  et  Ranzi.  Wien.  Klin.  Woch.,  n“  23,  1915.  , 

De  l’étude  de  48  cas  opérés,  les  auteurs  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1”  On  interviendra  aussitôt  après  la  guérison  de  la  blessure  si  les  sympt^J®  • 
paralytiques  et  anesthésiques  sont  associés  à  une  abolition  complète  des  réactiP 
életriques  ; 

2“  On  interviendra  si  les  phénomènes  paralytiques  et  anesthésiques  s’acco®' 
pagnent  de  troubles  des  réactions  électriques  qui  vont  en  s’aggravant; 

3“  On  interviendra  si,  dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment,  l’exat®  ■ 
électrique  montre  une  réaction  de  dégénérescence  persistante  pendant  plusi®*® 
semaines. 

Une  contre-indication  essentielle  est  la  persistance  de  la  suppuration. 

Ch.  Diîltier- 

1067)  Notre  Expérience  actuelle  dans  le  Traitement  des  Blesser®* 

des  Nerfs  périphériques,  par  IIeile  et  Hezel.  Beitrâgez.  klin.  Chirv>f9  ’ 

t.  XCVl,  fasc.  3.  ‘ 

Statistique  personnelle  portant  sur  40  cas  opérés.  Les  auteurs  indiquent  1®®^ 
techniijue  opératoire  et  ne  peuvent  rien  conclure  sur  les  résultats  définitif® 
guérison.  Ch.  Peltieb- 

1068)  Les  Blessures  de  Guerre  des  Nerfs  périphériques,  par  No®®® 

Mediz.  Klinik,  1915,  n“  18  et  19. 

L’auteur  a  étudié  jusqu’ici  152  cas  de  blessures  des  nerfs  périphériques; 
l’attention  sur  les  points  suivants  :  atteinte  très  fréquente  du  nerf  radiai) 
plexus  brachial,  du  nerf  sciatique  poplité  externe;  inégalité  souvent  très  i® 
quée  des  troubles  de  la  fonction  des  muscles  innervés  par  le  même  nerf;  i®®P  ^ 
tance  d’un  examen  électrique  ipinutieux,  les  muscles  qui  paraissent  fonction 
normalement  présentent  souvent  des  réactions  électriques  pathologie®® 
troubles  de  la  sensibilité  souvent  peu  accentués  ou  partiels,  qui  tient  peut-® 
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^  la  plus  grande  résistance  des  fibres  sensitives  au  traumatisme;  rareté  des 
Phénomènes  névriliques. 

tem*^  opératoire  (45  cas),  l’auteur  pense  qu’il  ne  faut  pas  trop  long- 

PS  différer  l’intervention,  qui,  d’après  tes  constatations  faites  au  moment 
mélh^  ^  intervention,  se  montrait  dans  presque  tous  les  cas  indispensable.  Les 
^  odes  de  traitement  phj'sique  :  électricité,  air  chaud,  massage,  exercices 
®nastiques,  sont  de  la  plus  grande  utilité  pour  accélérer  la  guérison. 

Ch.  Peltier. 

les  Libération  du  Nerf  et  sa  Mobilisation  en  Tissu  sain  dans 

ii<;  ,„®ionspar  Projectiles  de  Guerre,  par  Uené  Dumas.  Progrès  médical, 
J®n  1915^  p.  422.  J  ’ 


auteur  est  partisan  d’une  chirurgie  consermlrice  en  matière  de  .lésions  trau- 
iques  des  nerfs;  la  seule  lihéralion  du  nerf  et  sa  mobilisation  en  tissu  sain  parait 
•jé  a  formule  vers  laquelle  doivent  tendre  les  opérateurs, 
és  résultats  ont  été  négatifs  dans  12  cas  de  sutures  bout  à  bout  nécessitées 
P®’  des  sections  totales. 

Après  210  opérations  pour  lésions  nerveuses,  les  suites  bien  contrôlées  conlir- 
hl  celte  idée  que  la  résection,  suivie  de  suture,  est  un  pis-aller, 
a  libération  du  nerf  reste  la  base  du  traitement.  Sa  technique  comporte  deux 
Pa  :  d  abord  le  dégagement  du  nerf,  ensuite  sa  mobilisation  en  tissu  sain. 

>  érer  le  nerf  de  ses  adhérences,  c’est  pratiquer  une  opération  incomplète, 
^^Posant  à  des  récidives. 

'^°’>^plément  indispensable  de  l’opération,  c’est  la  mobilisation  du  nerf  en  tissu 
h,  et  si  celte  mobilisation  est  impraticable,  c’est  le  tissu  sain  qu’il  faut  cher- 
pour  l’amener  au  contact  du  nerf. 

Par*'  P'h**  simple  pour  protéger  le  nerf  d’une  atteinte  secondaire 

ait  être  de  modifier  son  trajet  en  le  maintenant  dans  une  partie  saine;  c’est 
sau  •  toujours  difficile.  Quand  la  zone  de  sclérose  est  large,  il  ne 

f.,  ®tre  question  de  tendre  un  organe  aussi  délicat  qu’un  nerf  pour  lui  faire 


un  coude  assez  brusque  ou  décrire  une  sinuosité  assez  longue  pour  é 
on  malade.  La  seule  technique  à  envisager  est  la  transposition  du 
le  canal  sous-aponévrotique  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutan 

ou  le  cubital  au  bras,  le  cubital  au  tiers  inférieur  de  l’avant-1 
h  Jquc  poplité  externe  au  creux  poplité. 

68  résultats  de  celte  manière  de  faire  ne  sont  pas  encouraseants  m 
'*^•^«008  multiples. 

C’e  t*  P'’°®6dé  plus  employé  est  de  protéger  le  nerf  par  des  couches  musc 
'  tn,.*  parait  le  plus  simple  et  le  plus  aisé  parce  que  l’isolant  est 

“jours  sous  la  main  11  ofTrp  ppnpndant  ,1p  tppIp  inppn vAnipntp 


jours  sous  la  main.  11  off: 
y  O  des  difficultés  encon 
le  ri**  ^  8oclionne  c( 
oplacer  il  est  à  craindre 
®entunnrm.n 


;  de  protéger  le  nerf  par  des  couches  musculaires, 
mple  et  le  plus  aisé  parce  que  l’isolant  est  presque 
cependant  de  réels  inconvénients, 
lus  grandes  si  le  muscle  sain  doit  être  pris  à  dis- 
iplélement  un  fragment  du  tissu  musculaire  pour 
fune  dégénérescence  scléreuse  n’envahisse  rapide- 


Pas  organe  qui  supporte  mal  la  transplantation.  En  réalité,  le  muscle  n’a 
,,  6s  qualités  'de  mollesse  et  de  souplesse  qu’on  doit  désirer  pour  la  protection 
h  nerf  traumatisé. 

6om*'*  6-xiste  un  orgatie  qui  possède  ces  qualités,  c’est  le  tissu  graisseux;  et 
n’existe  pas  toujours  dans  la  région  où  l'on  intervient,  il  faut  aller  le 
Y'^her  ailleurs. 

“  8çon  dont  les  greffes  de  tissu  graisseux  sont  supportées  ne  saurait  donner  des 
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préoccupalions.  Il  est  entendu  qu’il  faut  être  strictement  aseptique;  dans  de 
bonnes’conditions,  la  tolérance  et  l’adaptation  sont  parfaites.  Les  transplanta¬ 
tions  sur  le  même  individu  sont  les  plus  indiquées  et  l’on  trouve  toujours  à  la 
fesse,  lorsqu’on  intervient  sur  le  membre  inferieur  ou  dans  l’aisselle  sur  le  supé¬ 
rieur,  la  quantité  nécessaire  à  la  protection  large  du  cordon  nerveux. 

Le  paquet  adipeux  ainsi  prélevé  par  greffe  au  voisinage  ou  à  distance  du  champ 
opératoire  constitue  un  protecteur  parfait.  Il  joue  le  rôle  de  tampon  élastiqu® 
entre  le  nerf  et  les  tissus  indurés  de  la  région. 

Il  est  nécessaire  de  le  fixer  par  deux  ou  trois  points  pour  qu’il  affecte  la  formé 
d’un  manchon  autour  du  nerf. 

Les  suites  opératoires  sont  absolument  normales,  on  constate  parfois  un  léger 
suintement  huileux  pendant  les  premiers  jours  à  travers  la  brèche  cutanée. 

Les  indications  de  ces  transplantations  graisseuses  s’étendent  à  beaucoup  de 
cas  de  lésions  nerveuses;  avant  tout,  aux  formes  douloureuses  par  compression 
qui  se  rencontrent  si  fréquemment  au  médian  et  au  sciatique.  E.  F- 

1070)  De  la  Greffe  de  Sacs  Herniaires  sous  forme  de  Gaines  Péri' 
nerveuses  ou  Péri- tendineuses,  par  L.-G.  Baillehi,.  Progrès  médic^o . 
juillet  1915,  p.  437. 

Après  avoir  employé  divers  procédés,  l’auteur  en  est  venu  k  utiliser,  pour  fof' 
mer  une  gaine  au  tendon  ou  au  nerf  dont  l’isolement  des  tissus  voisins  est  indis¬ 
pensable,  les  sacs  péritonéaux  qui  sont  fournis  par  la  cure  radicale  des  hernieS’ 
Dans  la  même  salle  d’opérations,  tandis  qu’un  collaborateur  procède  à  la  cure 
d’une  hernie  inguinale,  M.  Ballleul  découvre  sur  une  table  voisine  le  nerf  ou  le 
tendon  qu’il  s’agit  d’engainer.  Après  simple  libération  ou  suture  suivant  les  cas, 
et  toujours  après  réfection  anatomique  aussi  complète  que  possible  de  la  régio“' 
la  pose  du  greffon  se  fait  de  la  façpn  suivante  : 

La  face' séreuse  étant  tournée  du  côté  du  nerf,  la  lame  péritonéale  est  amenée 
entre  le  nerf  et  le  plan  sur  lequel  il  repose. 

Par  son  bord  supérieur,  elle  est  fixée  aux  tissus  voisins  par  quatre  points  aU 
catgut  00. 

Kamenant  ensuite  au-devant  du  nerf  le  bord  inférieur  de  cette  lame,  l’opéra¬ 
teur  le  réunit  au  précédent  au  moyen  des  mêmes  fils. 

Ainsi  est  constitué  un  manchon  complet,  dont  la  face  cruenlée  est  au  contac 
des  éléments  vascularisés  de  la  région  Pour  assurer  ce  contact  d’une  façon  p®^ 
faite,  on  pose  enfin  une  série  de  quatre  points  au  môme  catgut  sur  la  ligne  infé' 
rieure  de  la  douille.  , 

Le  nerf  ainsi  enveloppé  est  recouvert  anatomiquement  par  une  suture  des  du' 
férenls  plans. 

L’auteur  ne  peut  assurer  encore  que  cette  façon  de  faire  évite  la  récidive  o 
l’englobement  nerveux  ou  tendineux.  E.  F. 

f071)  Résultats  éloignés  de  soixante-dix  Interventions  pourLésio»® 
traumatiques  des  Nerfs,  pratiquées  depuis  plus  de  trois  mois,  P® 

PiEHiiE  WiART.  Société  de  Chirurgie,  séance  du  28  juillet  4915. 

L’auteur  se  déclare  partisan  de  l’intervention  en  s’appuyant  sur  un  pourcen¬ 
tage  de  24  "/„  de  guérisons  et  26  "/„  d’améliorations  dans  les  cas  de  compression 
nerveuse.  Mnie  Ath.  BftNisTV. 
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■1072)  Deux  cas  de  Blessures  des  Nerfs  par  Balle,  par  C.-M.  Hinds  IIowem,. 
Proceedings  of  the  royal  Society  of  Medicine,  vol.  VIII,  n"  5.  Neurological  Section, 
25  février  1915,  p.  38. 

Blessure  de  tous  les  nerfs  du  bras  par  une  balle  de  trajet  ;  clavicule  moyenne 
épine  de  l’omoplate. 

Fracture  de  la  troisième  lombaire;  troubles  moteurs,  sensitifs  et  trophiques  à 

Thoma. 


073)  Neuropathologie  de  Guerre.  Les  Blessures  des  Nerfs  périphé- 
ï'iques,  par  G.  Catola.  lUvista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,  n"  9, 
P  533-554,  septembre  1915. 

grand  travail  est  une  intéressante  mise  au  point  de  tout  ce  qui  a  été  dit,  en 
^rance  surtout,  des  blessures  des  nerfs  périphériques  depuis  le  début  de  la  guerre, 
auteur  insiste  à  juste  titre  sur  les  conséquences  pratiques  déduites  de  l’observa- 
on  journalière  des  milliers  de  cas,  et  sur  les  applications  qui  pourront  être  faites 
61  expérience  acquise  par  les  neurologistes  français.  F.  Deleni. 

^074)  Un  Moyen  pour  apprécier  les  bons  résultats  d'une  Suture 
Nerveuse,  par  P.  Hoffmann.  Mediz.  Klinik.,  1916,  n'  13. 

Lorsqu’on  excite  le  bout  central  d’un  nerf  sectionné,  on  provoque  une  sensation 
.  ,  ^6ée  dans  le  territoire  cutané  anesthésique.  Si  la  suture  a  réussi,  les  fihres  sen- 
*7®®  Bout  central  poussent  leur  prolongement  au  delà  de  la  suture  et  l’exci- 
'  .'an  du  nerf  au-dessus  du  point  suturé  doit  provoquer  une  sensation  dans  le 
6Pritoire  anesthésique.  Le  meilleur  mode  d’excitation  du  nerf  est  la  percussion 
yac  le  bout  des  doigts  au-dessus  du  point  suturé.  Cette  méthode  ne  donne  pas  de 
J  tats  s’il  y  a  des  phénomènes  paresthésiques  ou  ncvritiques,  ce  qui  est  le  cas  le 
P'as  fréquent.  C.  Peltier. 


Technique  de  la  Neurolyse,  par  A.  Stoffel.  Deutsche 
^^dizinische  Wochenschrift,  U‘  année,  f.  XLII,  p.  1243-1246,  14  octobre  1915. 

L  auteur  expose  longuement  les  raisons  anatomiques  de  la  technique  qu’il 
ploie  et  les  résultats  pratiques  qu’elle  fournil. 

a''squ’un  nerf  est  gravement  lésé,  il  se  produit  du  tissu  cicatriciel  non  seule- 
j>,  autour  du  câble  nerveux,  mais  aussi,  et  c’est  là  le  fait  important,  dans 
Paisseur  même  du  nerf.  Ce  tissu  fibreux  «  endoneural  «  étrangle  chacun  des 
®6eaux  qui  forment  le  nerf,  individuellement.  D’ordinaire  le  chirurgien  ne 
Occupe  que  de  la  sclérose  périneuralc,  il  ignore  la  sclérose  endoneurale. 
essentiel  de  la  technique  de  Stoffel  consiste  à  disséquer  finement  le  tronc  ner- 
«ûd^  ^  dissocier  chaque  faisceau  de  fibres  pour  les  libérer  de  cette  cicatrice 
Phie  L’auteur  rappelle  à  ce  propos  ses  travaux  antérieurs  sur  la  topogra- 

^  'nterne  des  troncs  nerveux.  Il  fait  remarquer  que,  grâce  à  cette  méthode 
du’  ,,  Lon  peut  savoir  s’il  y  a  vraiment  section  complète  ou  non  du  nerf  et 
g  te  permet  de  constater  que  dans  un  tronc  nerveux  les  différents  faisceaux  de 
ees  peuvent  être  très  inégalement  touchés. 

àclusion  pratique  :  ne  jamais  réséquer  une  cicatrice  nerveuse  sans  pratiquer 
f  favant  la  dissociation  fasciculaire  opératoire, 
cou  attire  l’attention  sur  un  point  particulier  ;  le  nerf  se  régénérerait  beau- 

P  plus  vite  lorsqu’il  serait  détendu;  aussi  applique-t-il  après  l’intervention 
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sanglante  un  appareil  plâtré  qui  maintient  l’articulation  voisine  dans  une  position 
telle  que  le  nerf  soit  complètement  relâché  (genou  en  flexion  forcée  pour  les  opé' 
rations  sur  le  sciatique).  Ch.  Peltieh. 

1076)  Plaies  des  Nerfs,  par  Charles-G.  Levison  (de  San-Francisco). 

Record,  n»  2264,  p.  568,  28  mars  1914. 

L’auteur  démontre,  en  s’appuyant  sur  six  observations,  que  lorsque  la  con¬ 
tinuité  des  nerfs  est  rétablie  opératoirement,  le  retour  de  la  fonction  se" 
fait  après  le  délai  nécessaire  à  la  régénération  nerveuse.  Il  énonce  les  point* 
à  observer  pour  que  l’intervention  procure  toutes  chances  de  réussite. 

’I’homa. 

1077)  Plaies  tangentielles  de  l’Avant-bras.  Éclatement  à  distance  du 

Nerf  Médian.  Névromes  tardifs.  Ablation,  par  Mauclaire  et  Navabb®- 

Paris  médical,  an  V,  n“  22,  p.  378,  9  octobre  1913. 

On  a  cité  des  cas  de  paralysie  â  distance  des  troncs  nerveux,  la  balle  étant 
passée,  non  pas  tout  contre  le  nerf,  mais  un  peu  à  côté  La  balle  moderne  eî> 
effet,  douée  d’une  très  grande  vitesse  de  propulsion  et  de  rotation,  provoqu* 
l'éclatement,  une  véritable  explosion  interne  des  tissus. 

Dans  deux  cas  de  plaie  tangentielle  de  l’avant-bras  par  balle,  les  auteurs  ont 
opéré  un  névrome  du  médian  sous  la  blessure  consolidée.  Ils  ont  pu  se  rendfO 
compte  du  mode  suivant  lequel  la  suture  nerveuse  s’était  constituée. 

Dans  ces  deux  cas,  d’après  le  trajet  de  la  balle,  le  nerf  médian  n’a  pas  été  tou¬ 
ché  .  La  lésion  du  nerf  n’en  existait  pas  moins  ;  c’est  elle  qui  a  provoqué  la  formU" 
tion  des  névromes.  L’explosion  du  nerf,  au  passage  de  la  balle,  en  a  soulevé  deuS 
éclats,  l'un  en  amont,  l’autre  en  aval;  chacun  contenait  du  tissu  nerveux ^t  du 
tissu  conjonctif;  chacun  se  continuait  par  une  extrémité  avec  le  nerf,  et  l’autr® 
extrémité  de  l’éclat  était  libre. 

G'est  autour  de  cette  extrémité  libre  de  chacune  des  deux  languettes  que  s’e* 
constituée  une  petite  masse  de  tissu  conjonctif,  organe  cicatriciel  de  défense;  1®® 
deux  masses,  s’accroissant,  ont  marché  l’une  vers  l’autre  et  ont  fini  par  s'unif 
en  formant  un  pont  latéral  au  nerf.  Au  cours  de  l’ablation,  une  sonde  cannelée  ® 
pu  en  elfet  être  aisément  passée  entre  la  tumeur  et  le  nerf,  alors  que  chaque  extré¬ 
mité  du  névrome  était  fermement  adhérente  au  nerf,  La  formation  d’une  tumeu^ 
fibro-plastique,  après  arrachement  partiel  du  nerf  «  par  vibration  »,  semble  don® 
vérifiée.  E.  F. 

f078)  Les  Blessures  des  Nerfs  par  Projectiles  de  Guerre, 

Mme  Athanassio  Bénisty.  La  Nature,  n"  2197,  6  novembre  1915,  p.  293. 

Article  de  vulgarisation  écrit  d’une  façon  concise  et  claire. 

L’auteur  décrit  et  figure  les  aspects  les  plus  caractéristiques  des  extrémités  à  1® 
suite  des  blessures  des  nerfs  :  main  tombante  de  la  paralysie  radiale,  main  effilé® 
dans  la  forme  douloureuse  de  la  paralysie  du  médian,  grille  cubitale,  griffe  com¬ 
plexe,  déformation  du  pied  dans  les  lésions  du  sciatique,  troubles  trophiques  de* 
doigts. 

L'anatomie  pathologique  des  lésions  des  nerfs  est  expliquée  par  des  ligu®®® 
domi-schcmati(|ues. 

La  thérapeutique  est  ensuite  passée  en  revue  ;  intervention  chirurgicale,  phjsi®' 


thérapie,  appareils  simples  et  pratiques  destinés  à  remédier  aux  impotences  par¬ 
tielles  et  à  favoriser  le  retour  des  fonctions  musculaires  (15  fig.)-  K-  F- 

1079)  L’Isolement  des  Nerfs  et  des  Tendons  au  moyen  de  Gaines  Péri¬ 
tonéales  greffées,  par  L.-G.  Bailleul.  Paris  médical,  21  août  1915,  p.  287. 

1080)  Technique  de  la  Libération  des  Nerfs  Blessés,  par  O.  Laurent. 
Paris  médical,  31  juillet  1915,  p.  230. 

1081)  Considérations  sur  les  Interventions  opératoires  dans  les 
Traumatismes  des  Nerfs,  par  André  Ltm.  Société  de  Neurologie  de  Paris, 
séance  du  3  juin  1915,  Voy.  Revue  neurologique,  juillet  1915,  n”  19,  p.  592. 

1082)  L’Alcoolisation  tronculaire  comme  Traitement  de  certaines 
ï'éactions  sensitives  ou  motrices  des  Nerfs  blessés,  par  J. -A.  Sicard. 
Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  29juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique, 
août-septembre,  n“  20-21,  p.  792. 

1083)  H  faut  favoriser  les  ‘Restaurations  Motrices  à  la  suite  des 
blessures  des  Nerfs  au  moyen  d’ Appareils  appropriés,  par  Henry 
Meige.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  29  juillet  1915.  Voy.  Revue  neu- 
'l'ologique,  août-septembre,  n"'  20-21,  p.  759. 

1084)  Quels  renseignements  nous  fournit  la  Réaction  de  Dégéné- 
ï'escence  dans  les  Blessures  des  Nerfs,  par  A.  Zimmern.  Presse  médicale, 

16,  p.  122,  15  avril  1915. 

L’auteur  établit  qu’un  examen  électrique  unique  et  isolé,  révélant  la  D  R  com¬ 
plète  ou  la  D  R  partielle,  n’apporte  qu’une  notion  insuffisante.  Si  l’on  veut  deman- 
^*•'4  l’électro-diagnostic  tout  ce  qu’il  peut  donner,  si  l’on  veut  acquérir  une  prô- 
•  *0raption  de  la  nature  de  la  paralysie  sûr  le  maximum  d’indications,  il  est 
indispensable  d’observer  dés  le  début  la  marche  évolutive  de  la  D  R. 

■il  en  est  en  somme  de  la  D  R  comme  de  la  température.  Une  seule  prise  de  tempé- 
nature  ne  nous  éclaire  en  rien  sur  la  nature  d’une  pyrexie;  il  faut  avoir  la  courbe 
Sous  les  yeux.  On  étudiera  de  semblable  manière  les  étapes  de  la  névrite  trauma- 
*ilûe  au  moyen  des  éléments  fournis  par  les  examens  électriques  successifs. 

E.  F. 

^085)  L’Examen  Électrique  des  Paralysies,  par  J.  Cluzet.  Académie 
des  Sciences,  28  juin  1915. 

Le  condensateur  à  électro-diagnostic  répond  à  toutes  les  nécessités  de  l’examen 
^isctrique  des  paralysies. 

L'examen  effectué  avec  le  condensateur  permet,  en  effet,  de  tirer  les  conclusions 
*>11  Van  tes  : 

Lorsque  la  décharge  des  faibles  capacités,  appliquée  sur  le  tronc  nerveux  et 
les  muscles  paralysés  correspondants,  a  produit  une  contraction  musculaire 
*h'rmale,  on  peut  conclure  que  la  paralysie  n’est  pas  due  à  une  lésion  du  tronc 
®®vveux,  tout  au  moins  dans  la  partie  excitable  de  celui-ci  ; 

2”  Dans  les  paralysies  récentes,  il  peut  arriver  que  le  ttonc  nerveux  soit  inexci- 
^hle  au-dessus  de  la  blessure,  tandis  que  les  réactions  du  muscle  sont  encore 
Normales,  On  a  alors  un  signe  précoce  de  lésion  nerveuse  au  niveau  de  la  bles¬ 
sure  ; 

Le  tronc  nerveux  étant  inexcitable,  si  les  muscles  correspondants  le  sont  aussi 
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aux  décharges  des  fortes  capacités,  on  a  tous  les  caractères  essentiels  de  I» 
réaction  de  dégénérescence.  La  lésion  du  neurone  moteur  périphérique  est  cer- 
tainc.  E.  F.  ' 

1086)  Excitation  Faradique  bilatérale  de  la  Plante  du  Pied, 

J.  Oarinski.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  6  mai  1915.  Voy.  RcvUi 
neurologique,  juillet  1915,  n°  19,  p.  561. 

1087)  De  l’Extension  paradoxale  de  la  Main  provoquée  par  la  Para- 
disation  unipolaire  de  la  partie  antéro-inférieure  de  l’Avant-bras, 

par  J.  IUbinski.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  1"  juillet  1915.  Voy- 
Renne  neurologique,  août-septembre,  n”*  20-21,  p.  720. 

1088)  De  la  Flexion  paradoxale  de  la  Main  provoquée  par  la  Faradi¬ 
sation  unipolaire  de  la  partie  Postéro -supérieure  de  l’Avant-braSi 

par  J.  Baiiinski.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  1“  juillet  1915.  Voy- 
Revue  neurologique,  août-septembre,  n“  20-21,  p.  722. 

1089)  Sur  les  Caractères  de  la  Courbe  de  secousse  Musculaire  dans 
la  Réaction  de  Dégénérescence,  par  Mk.ndelssohn.  Société  de  Neurologie 
Paris,  séance  du  1"  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  aoùt-septembr®> 
n»' 20-21,  p.  719. 

1090)  Clonus  unilatéral  du  Pied  pendant  l’Anesthésie  chlorofornii<Id®’ 
en  rapport  avec  une  Lésion  traumatique  de  la  Malléole  externei- 

par  Alqüikh  et  Hagelstein  (du  Kaincy).  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séancedu 
6  mai  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  juillet  1915,  n"  19,  p.  552. 

1091)  Procédés  nouveaux  d’Électro-diagnostic,  par  Lapicque.  Académie 

des  Sciences,  22  novembre  1915. 

Le  chronaxirnètre  de  l’auteur  mesure  sur  chaque  nerf  ou  chaque  muscle  le  temp*' 
nécessaire  au  courant  électrique  pour  produire  une  excitation.  Ce  temps  estd®^ 
2  millièmes  de  seconde  environ  pour  un  nerf  ou  un  muscle  sain.  Quand  le  nerf 
été  coupé,  ce  temps  augmente  peu  à  peu  dans  de  grandes  proportions;  il  arrive  ^ 
dépasser  un  dixiéme  de  seconde.  Cette  mesure  permet  d’exprimer  en  un  chiffe® 
objectif  l’état,  ii  un  moment  donné,  des  muscles  intéressés,  par  la  blessure  d’u® 
nerf.  On  peut  ainsi  suivre  exactement  et  transmettre  par  une  fiche  l’évolution  d®^ 
la  blessure  ou  sa  réparation  par  suite  du  traitement. 

D’autre  part,  l’auteur  a  établi  que  le  retard  à  l’établissement  des  courants  éleC' 
triques,  retard  qui  supprime  leur  efficacité  pour  les  muscles  sains,  ne  devait  p®® 
all'cctcr  les  muscles  énervés.  En  effet,  un  tel  retard,  que  l’on  peut  graduer  à 
volonté  au  moyen  de  condensateurs  en  dérivation,  fait  que  le  courant  électriq®® 
met  en  jeu  seulement  les  muscles  malades,  même  à  travers  des  muscles  sains 
restent  au  repos.  Il  en  résulte  que  l’on  peut  facilement  reconnaître  de  tels  muscle®- 
On  peut  aussi  les  traiter  par  l’électricité  en  évitant  au  malade  des  secousses  etde»- 
sensations  inutiles  et  désagréables.  E.  F. 

1092)  La  Radiothérapie  dans  le  Traitement  de  certaines  Lésion^ 
traumatiques  du  Système  Nerveux,  par  11.  Ckstan  et  Paul  Descomp®- 
Presse  Médicale,  n"  58,  p.  475,  25  novembre  1915. 

Les  névrites  douloureuses  du  médian  et  du  cubital  sont  tout  particulicreme®*^ 
sensibles  aux  effets  sédatifs  des  rayons  X  :  le  nerf  sciatique  paraît  moins  acce®' 
sible. 
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.  La  moitié  dès  aévritiques  traités  ont  été  guéris  ou  améliorés.  L’amélioralion 
Psut  être  obtenue  très  rapidement,  parfois  même  en  une  seule  séance;  d’ordinaire 
la  sédation  des  douleurs  est  plus  tardive  et  ne  survient  qu’au  bout  de  plusieurs 
semaines.  La  raison  de  cette  différence  de  rapidité  d’action  se  trouve  souvent, 
'’aais  non  toujours,  dans  la  précocité  du  traitement  radiothérapique  après  la  bles¬ 
sure  initiale, 

On  voit  fréquemment  des  rechutes  survenir  si  le  traitement  est  interrompu 
Irop  tôt;  quelques  séances  complémentaires  dans  ces  cas  suffisent  à  asseoir  défi¬ 
nitivement  une  guérison  déjà  obtenue. 

Les  applications  crâniennes  et  rachidiennes  se  font  au  point  traumatisé  et  ont 
pour  objet  d’atteindre  la  lésion  irritative  initiale. 

Les  résultats  sont  beaucoup  moins  bons  que  dans  les  névrites.  L’action  des 
rayons  X  n’en  est  pas  moins  réelle,  notamment  contre  les  douleurs  et  contre  la 
apasmodicité.  Mais  un  emploi  précoce  est  une  condition  nécessaire  au  succès  de  la 
radiothérapie  dans  les  cas  de  lésion  du  système  nerveux  central.  E.  F. 

1093)  La  Thérapeutique  Sclérolytique,  par  J.  Fhaengkel.  Münch.  med. 

Woch.,  62'  année,  n“  41,  p.  1401-1403, 12  octobre  1913. 

L  auteur  passe  rapidement  en  revue  tous  les  procédés  phy'siqucs  et  chimiques 
9116  l’on  a  employés  avec  plus  ou  moins  de  succès  pour  faire  disparaître  les  cica¬ 
trices  fibreuses.  11  pense  que  c’est  la  stase  sanguine  qui  constitue  le  meilleur 
®)6yen  de  destruction  de  la  fibrose  dans  les  tissus.  Cette  stase  sanguine  peut  être 
réalisée  par  le  procédé  de  Hier,  associé  au  traitement  par  l’air  chaud,  mais  l’au¬ 
teur  propose  une  médication  chimique  :  les  injections  locales  d’une  solution  do 
neoline  à  2  »/„.  La  choline,  antagoniste  de  l’adi-énaline,  provoque  une  dilatation 
rasculaire  et  une  stase  sanguine  persistante.  Ch.  Peltieb. 

1094)  De  l’Emploi  de  la  Fibrolysine  dans  les  Lésions  des  gros  troncs 
berveux  par  Projectiles  de  guerre,  par  Pierue  Cazamian.  Presse  médicale, 
*1°  53,  p.  H  novembre  1913. 

L  auteur  a  jugé  qu’il  ôtait  indiqué  de  lutter  par  la  fibrolysine,  comme  fondant 
“U  tissu  fibreux,  contre  l’obstacle  chéloïdien  à  l’inllux  nerveux  et  contre  la  sclé- 
lese  d’irritation, 

Plusieurs  cas  ont  été  ainsi  traités  avec  de  bons  résultats  ;  disparition  de  la 
enieur  du  nerf,  auparavant  palpable,  rétablissement  fonctionnel.  E.  F. 

10^)  Traitement  des  Troubles  Trophiques  des  extrémités  par  le 
®ain  de  vapeur  local,  par  L.  Sai.ignat.  Paris  médical,  rC  9,  p.  171,  3  juillet 


L  appareil,  extrêmement  simple,  convient  aux  gelures  et  aux  troubles  trophiques 
e  tout  genre,  il  se  compose  de  trois  parties  :  le  foyer,  qui  est  un  réchaud  à 
Pétrole;  \a  chaudière,  bassine  de  fer  surmontée  d’un  entonnoir  renversé  à  tuyau 
eoudé;  l'étuve,  caisse  de  bois  montée  sur  jiicds,  et  munie  sur  une  arête  de  trous 
Poui’ le  passage  des  membres  blessés;  de  l’ouate  complète  l’obturation.  Le  tuyau 
®eudé  mène  la  vapeur  dans  la  caisse.  Les  séances  durent  10  à  13  minutes. 

Les  gelures  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  degrés,  accompagnées  de 
l’eubles  trophiques  importants  (œdème,  cyanose,  phlyctènes,  ulcérations,  gan- 
^'■^nes),  sont  influencées  d’une  façon  très  heureuse  par  le  bain  de  vapeur  local. 
Mêmes  résultats  pour  divers  troubles  trophiques  consécutils  aux  blessures  de 
guerre,  E.  F. 
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MÉNINGES  —  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

1096)  Caractères  anormaux  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  1® 
Méningite  Cérébro-spinale.  Absence  possible  ou  apparition  taf' 
dive  des  Méningocoques,  par  Arnold  Nktter  et  Marius  Salamer.  Bnlh' 
tins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI',  n“  22-23) 
p.  376-494, 18  juin  1915. 

Tout  le  monde  convient  qu’il  faut  traiter  par  la  sérothérapie  les  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  confirmée,  où  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  est  trouble  et  chargé  de  diplocoques. 

L’accord  n’existe  plus  quand  le  liquide  obtenu  est  clair,  et  si  l’examen  ne 
décèle  pas  de  microbe.  lîn  pareil  cas,  beaucoup  de  médecins  conseillent  de  sur¬ 
seoir  à  l’injection  et  d’attendre  une  constatation  positive.  Ils  n’opèrent  la  séi’O'  , 
thérapie  que  lorsque  la  nature  méningococcique  de  la  méningite  est  assurée. 

M.  Netter  a  de  tout  temps  protesté  contre  cette  pratique  et  préconisé  l’injectioU 
sans  retard  dans  le  canal  rachidien,  pour  peu  que  le  diagnostic  soit  douteux.  En 
agissant  ainsi,  on  s’expose  tout  au  plus  à  déterminer  une  réaction  douloureuse  oU 
même  fébrile.  Cette  réaction,  en  tout  cas,  est  passagère  et  mieux  vaut  s’y  exposer 
que  de  perdre  un  temps  précieux,  de  diminuer  les  chances  de  guérison,  d’aug¬ 
menter  le  risque  de  complications  irréparables  telles  que  les  lésions  de  l’oreill® 
interne,  cause  de  surdité  complète  et  définitive. 

Sur  44  cas  de  méningite  cérébro-spinale  observés  par  lui  depuis  le  début  d? 

1  année,  il  en  est  7  pour  lesquels  cet  examen  du  liquide  retiré  par  la  prerniér®  . 
ponction  est  resté  négatif.  Les  recherches  des  auteurs  instituées  à  ce  propos  éta¬ 
blissent  que  le  liquide  céphalo-rachidien  recueilli  par  ponction  le  premier  jour  d® 
la  méningite  est  habituellement  clair  II  faut  l’examiner  de  très  près  pour  cons¬ 
tater  qu’il  n’a  pas  la  transparence  parfaite,  la  limpidité  «  eau  de  roche  »  d’uD 
liquide  normal.  L  examen  microscopique  dans  ces  cas  montre  des  cellules  p®® 
abondantes  constituées  surtout  par  les  lymphocytes  et  des  cellules  mononu¬ 
cléaires.  A  une  période  plus  tardive  le  liquide  devient  un  peu  opalescent,  qu®!' 
quelois  légèrement  coloré  en  jaune;  il  peut  encore  ne  renfermer  que  très  p®® 
d’éléments  cellulaires  constitués  surtout  par  des  mononucléaires.  Cinq  fois  suf 
six  le  méningocoque  a  été  absent  au  premier  examen. 

Enfin  il  faut  savoir  que  dans  certaines  méningites  abortives  on  peut  recueilli® 
un  liquide  absolument  clair  que  l’on  peut  qualifier  de  normal. 

Les  faits  nouveaux  communiqués  par  les  auteurs,  confirmatifs  de  constatatioP® 
déjà  anciennes,  sont  la  démonstration  de  la  nécessité  de  ne  pas  attendre  1®® 
résultats  de  1  examen  bactériologi([ue  pour  instituer  le  traitement  sérothérapifi®®' 
La  proportion  des  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  liquide  clair,  élevée  ii  P®^® 
d  un  sixième  des  cas,  prouve  qu’il  ne  s’agit  pas  de  faits  exceptionnels,  mais,  f®" 
contraire,  d’incidents  qui  se  présentent  assez  souvent  au  médecin.  E.  E. 

1097)  Deux  Cas  de  Méningite  à  Tétragène,  par  Eélix  IIamond,  And»® 
llÉsiHOis  et  Le.nglet.  Réunion  médicale  de  la  VP  Armée,  18  juin  1915. 

Les  auteurs  ont  signalé  la  présence,  au  début  du  printemps,  d’infections  télr®' 
géniques  se  caractérisant  par  une  fièvre  continue,  des  troubles  digestifs,  vaso¬ 
moteurs  et  respiratoires  particuliers.  A  la  même  époque,  ils  ont  observé  deux 
cas  de  méningite  cérébro-spinale  ù  télragènes  dorés,  identifiés  par  M  Sacquépé®' 
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es  deux  cas  guérirent  assez  rapidement  par  la  simple  ponction  lombaire  suivie 
®  1  injection  de  1  à  2  centimètres  cubes  d’or  colloïdal.  L’un  d’eux  présenta  des 
oubles  respiratoires  et  vaso-moteurs,  l’autre  des' troubles  digestifs  analogues  à 
décrits  par  Lenglet.  E.  F. 

Traitement  des  Méningites  Cérébro-spinales, 

Hamond  et  A.  IIésibois.  Réunion  médicale  de  la  VP  Armée,  18  juin 

cé^AK^*^*  mesures  prophylactiques,  il  n’j  a  pas  eu  épidémie  de  méningite 
^  f  ro-spinale.  Sur  les  33  cas  des  auteurs,  il  y  en  eut  18  à  rnéningocoques  et  15 
microbes  divers  (3  entérocoques,  2  streptocoques,  2  à  pneumocoques,  2  à  tétra- 
Le  ^  pneumo-bacilles,  1  aseptique,  1  ourlienne,  3  à  microbes  indéterminés). 

méningites  à  microbes  vulpires  ont  été  traitées  par  la  ponction  lombaire, 
jje  suivie  de  l’injection  d’or  colloïdal.  Le  pourcentage  de  guérison 

par  1  méningites  à  méningocoques  furent  également  traitées 

■lion  ^  lombaire  largement  faite,  fréquemment  répétée,  suivie  de  l’injec- 

g  •î'iotidie’nne  intra-rachidienne  de  40  centimètres  cubes  de  sérum  les  2  ou 
premiers  jours,  puis  de  30  centimètres  cubes  et  20  centimètres  cubes  les  jours 
ah  injections  ne  doivent  être  cessées  que  lorsque  le  liquide  est  redevenu 

TanVï*^”'^^*^  clair  depuis  2  ou  3  jours.  Les  doses  fortes  offrent  l’avantage  de  juguler 
l’infection  méningée,  d’éviter  les  séquelles  et  aussi  le  plus  souvent  les 
Cent  ®ériques,  parce  qu’elles  ne  sont  pas  prolongées  trop  longtemps.  Le  pour- 
les  guérisons  a  été  ici  de  70  Les  formes  les  plus  graves  ont  paru  être 

jg  de  la  convexité  délirante.  L’âge  joue  aussi  un  rôle  prépondérant, 

P'onostic  étant  infiniment  plus  grave  pour  les  classes  âgées  que  pour  les  classes 

E.  F. 

Na  vingt-six  Cas  de  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Beh- 

médico-chirurgicale  de  la  A“  Armée  (Secteur  sud),  10  août 

J'tateur  a  pu  suivre  26  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

^âats  cytologiques  et  bactériologiques  ont  tous  été  positifs  et  concor- 

gp^|’®*'l**cment  on  a  constaté  deux  formes  foudroyantes,  10  formes  suraiguës 
formes  subaiguës  classiques. 

heur*  malades,  5  sont  décédés,  2  de  méningite  foudroyante  en  vingt-quatre 

•’^tar^d'  ^  myocardite,  2  par  suite  de  difficulté  de  diagnostic  ayant  amené  le 

traitement  spécifique  (dans  un  cas  confusion  avec  le  tétanos,  dans  un 
Le* ^''cc  la  fièvre  typhoïde). 

malades  guéris  ont  été  traités  par  les  injections  systématiques  et  répé- 
mètr  *  Dopter.  Les  doses  pro  dosi  et  pro  die  ont  été  de  40  ou  de  20  centi- 

^*âiè**  Les  doses  nécessitées  par. la  durée  de  traitement  ont  été  de  150  cen- 

gPaver*  forme  subaiguë  classique,  de  300  à  450  pour  les  formes 

^è'stématiriuement  il  a  été  donné  au  malade  une  potion  de  chlorure  de 
JJ  ’^m  et  de  sirop  de  chloral. 
j^,  y  a  pas  eu  d’accidents  anaphylactiques, 
indi^ convaincu  de  l’efficacité  du  traitement  sérothérapique  aux  doses 
^îuées  jusqu’à  ce  jour. 

de  vue  épidémiologie,  il  n’y  a  pas  seulement  deux  hommes  malades 
d'ètj,  appartenu  au  même  régiment;  il  n’"  a  pas  eu  de  cantonnement  suspect 
®  e  foyer  endémique.  E.  F. 
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dlOO)  Le  Diagnostic  des  Formes  anormales  de  la  Méningite  Cérébro- 
spinale,  par  Léon  IIernard,  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  X°  Armée  (Secte* 
nord),  1  a  août  1913. 

M.  Léon  Bernard,  après  avoir  rappelé  les  formes  habituelles  de  la  maladie» 
montre  par  quel(|ues  observations  les  dilTicultés  du  diagnostic  dans  les  forme» 
insolites.  Elles  tiennent  à  ce  que  bien  des  affections  présentent  le  même  syndrome 
que  la  méningite  cérébro-spinale,  en  lui  étant  cependant  étrangères;  et  qu’inver 
sement  bien  des  formes  de  cette  maladie  affectent  une  allure  qui  s’éloigne  de  cel 
qu’on  est  accoutumé  à  lui  reconnaître  :  ainsi  les  formes  foudroyantes,  les  form^ 
insidieuses  frustes,  les  formes  infectieuses  septicémiques,  les  formes  à  débift  aurl' 
culaire.  Seule  la  ponction  lombaire  donne  des  indications  certaines  ;  il  faut  y  avo»’ 
recours  dans  tous  les  cas  suspects ‘ou  douteux,  E.  F. 

HOl)  A  propos  du  Diagnostic  de  la  Méningite  Cérébro-spinal®' 

par  IIkniu  Roger.  Réunion  médicale  de  la  VT  Armée,  18  août  1915. 

Deux  sortes  d’erreur  de  diagnostic  sont  assez  fréquemment  commises;  quelq®®* 
cas  sont  catalogués  embarras  gastrique,  fièvre  typhoïde,  plus  fréquemment  rb>| 
matismes;  une  éruption  morbiliforme  peut  faire  penser,  du  moins  pendant  q»® 
ques  heures,  à  une  fièvre  éruptive. 

Quand  l’existence  de  l’épidémie  est  avérée,  c’est  l’inverse  qui  se  produit;  1® 
vice  des  méningitiques  reçoit  peu  de  cas  vrais,  mais  beaucoup  de  malades  q>i“® 
examen  approfondi,  les  examens  de  laboratoire  ou  l’évolution  ultérieure  montre 
être  des  fièvres  typhoïdes  ou  paratyphoïdes,  des  pneumonies  du  sommet  av®® 
délire,  des  angines  avec  douleur  de  la  nuque,  des  rhumatismes  francs  ou  blenno® 
ragiques  avec  localisations  vertébrales,  des  torticolis,  etc.,  sans  compter  quelq®®* 
rares  simulateurs  qui  essaient  d’imiter  d’une  façon  très  grossière  le  Kernig  et 
raideur  de  la  nuque.  Mais,  alors  que  la  première  erreur  de  diagnostic  est 
préjudiciable  au  malade,  la  seconde  ne  peut  avoir  pour  lui  aucun  désavantage' 
y  a  tout  intérêt  pour  lui  à  ce  que  le  diagnostic  de  méningite  puisse  être  éta» 
d’emblée;  et  la  ponction  lombaire  qui,  dans  les  cas  douteux,  peut  seule  trancD 
la  difficulté  est,  avec  quelques  précautions,  une  intervention  inoffensive,  qui  e®" 
lage  encore  un  grand  nombre  de  céphalées  infectieuses,  en  dehors  des  méningii®*’ 
Pratiquement,  l’extraction  d’un  liquide  céphalo-rachidien  purulent  ou  sinip|^ 
ment  trouble  doit  être  aussitôt  suivie  d’une  injeclion  de  30  centimètres  cubes  ^ 
sérum  antiméningococcique;  autant  que  possible,  le  malade,  de  suite,  sera  envû}^ 
(avec  son  liquide)  dans  une  ambulance  ou  un  hôpital  doublés  d’un  petit  labof® 
toire,  où  il  puisse  être  plus  complètement  traité  et  suivi,  aussitôt  le  diagnos^^ 
bactériologique  établi.  L’injection  précoce  sera  très  utile  au  malade  s'il  s’agit 
méningOcoccie;  elle  ne  sera  pas  préjudiciable  à  une  autre  méningite;  elle  ne  8^®®. 
pas  les  recherches  de  laboratoire,  surtout  si  celui-ci  possède  le  premier  liq®' 
qxlrait  avant  toute  thérapeutique. 

M.  Roger  rappelle  quelques  cas  de  méningites  tuberculeuse,  otique,  pneunioc®® 
cique,  de  réactions  méningées  diverses,  d’hémorragies  méningées,  envoyés  co>tt 
méningites  cérébro-spinales,  et  pour  lesquels  les  renseignements  fournis 
laboratoire  de  la  VI'  armée  lui  ont  été  d’un  précieux  secours.  Il  expose  en 
l’bistoire  curieuse  d’un  tirailleur  indigène,  entré  en  mars  dans  son  service  e 
un  liquide  céphalo-rachidien  trouble,  et  mort  deux  jours  après.  L’autopsie  mon  ^ 
la  rupture  dans  les  ventricules  cérébraux  d’un  abcès  cérébral  consécutif  à®  ^ 
plaie  pénétrante  ducrûne;  ce  malade  avait  été  trépané  en  septembre  et  renv®)' 
en  décembre  à  son  dépôt  comme  guéri,  de  là  envoyé  sur  le  front.  E.  F. 
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HOâ)  Sur  un  Cas  de  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Logbe.  Réunion 
mklico-chirurgicale  de  la  V"  Armée,  21  août  1915. 

Observation  qui  présente  quelques  particularités  intéressantes  :  caractère  insi- 
du  début  qui  fit  confondre  la  maladie  avec  une  grippe  :  évolution  récidi- 
rappelant  celle  des  méningites  cérébro-spinales  à  rechutes;  absence  de 
finingocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (frottis  et  cultures)  ;  améliora- 
évidente  et  rapide  par  l’injection  de  sérum  antiméningococcique.  En  l’ahsence 
constatation  bactériologique,  la  clinique  a  justifié  la  sérothérapie,  et  celle-ci,  à 
00  tour,  a  confirmé  le  diagnostic.  E.  F. 

Cliniques  sur  six  Cas  de  Méningite  Cérébro-spinale 
9uë,  par  Leballeur  et  Grange.  Réunion  médico-ehirurqicale  de  la  V"  Armée, 

21  août  1915. 

cas^*  ®''^*^oors  ont  observé,  d’avril  à  juillet,  6  cas  de  méningite  cérébro-spinale, 
y  .  ^P^^’O'^^ues  n’ayant  eu  entre  eux  aucun  contact,  n’appartenant  pas  à  la  même 
confirmés  par  lè  laboratoire.  Les  6  malades  ont  guéri  et  se  répartis- 
•  2  formes  graves,  3  formes  moyennes,  1  légère.  Chez  3  d’entre  eux,  il 
le  •  ^  arrivée  une  légère  angine  érythémateuse  en  voie  de  guérison  ;  cher 

observa  une  angine  intense  avec  rhino-pharyngite  et  jetage  de  pus 
s  par  les  fosses  nasales.  La  raideur  du  rachis  étant  le  symptôme  constant  et 
le  s  *'''*^*'  oopidement  les  suspects,  il  est  utile  de  faire  exécuter  à  chacun 

révèl*^*^  l^onc  sans  fléchir  les  genoux  ;  l’impossibilité  de  la  flexion  du  rachis  se 
quel  *  Poc  ce  simple  moyen.  Les  symptômes  s’atténuaient  visiblement 

ecc’d*^^*  l'oores  après  l’injection  du  sérum.  Cinq  malades  sur  6  ont  présenté  des 
40  c  scciques.  Los  injections  intrarachidiennes  de  sérum  étaient  de  30  à 
eut  cubes  chaque  jour;  leur  nombre  varia  de  2  à  8;  les  injections  sous- 

rg  ,  ?  lurent  employées  concurremment,  chaque  fois  que  la  dose  injectée  par  le 
®  paraissait  insuffisante.  Aucune  séquelle  ne  fut  constatée  chez  aucun. 

E.  F. 


Méningite  Cérébro-spinale  aiguë  à  Méningocoques,  par  Lebal- 

leur.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  F"  Armée,  2i  août  1915. 

pj^*j,'l'^®ole-trois  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  confirmée 
rée'  bactériologique,  appartenant  à  28  régiments  différents.  Certains 

%é  *^''*^*  fourni  4  et  5  malades,  mais  ceux-ci  provenaient  de  cantonnements 
été  *1®®  époques  éloignées.  Ces  malades  n’avaient  pas 

hlén^'^  de  méningitiques  antérieurs.  L’examen  des  porteurs  sains  de 

pgp  ,'''*5®*^°ques  a  toujours  été  négatif.  Maintes  fois,  on  observa  le  début  du  coma 
fjté  fi’ansport.  A  signaler  deux  débuts  par  une  hémiplégie.  Dans  la  raajo- 

igj  (^0),  les  malades  sortirent  du  coma  quelques  heures  après  la  première 

^®fent°”’  s’alimentèrent  vers  le  huitième  jour,- se  levèrent  vers  le  dixième  et 
diva^  ^^®^®oés  un  mois  après  leur  entrée.  Quatre  malades  firent  des  formes  réci* 
syj.pî"'®®  ^  rechutes  aiguës  nécessitant  la  reprise  de  la  sérothérapie.  Quatre  formes 
avec  mort  dans  le  coma  en  quarante-huit  heures  furent  observées, 
gj.  ®oioplications  furent  :  le  purpura  hémorragique  (2  cas  dans  les  formes 
co^  J  ’  *h®‘’Pés  palpébral  avec  conjonctivite  (2  cas),  l’herpès  labial  étant  presque 
plj  I  'a  polyarthralgie  des  grosses  articulations  (20),  la  surdité  (4),  les  sta- 
agg  ^°®®i®s  cutanées  (2).  Une  fois,  survint  une  hémiplégie  droite  transitoire  avec 
®ient  f  apf*asie  persistante.  A  signaler  encore,  l’orchi-épididymite  relative- 
‘■équenle  (5  cas),  unilatérale,  comparable  à  l’orchite  ourlienne,  suivie 
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d'atrophie  testiculaire  (tous  ces  malades  étaient  indemnes  de  toute  blennorragie 
même  antérieure). 

Les  malades  reçurent  en  moyenne  3  injections  intra-rachidiennes  de  40  c® 
timètres  cubes  de  sérum.  Cinq  cas  très  bénins  ne  nécessitèrent  qu’une  seule  inj®® 
tion.  Les  cas  graves  réclamèrent  6  et  7  injections.  Après  cessation,  des  injection® 
intra-rachidiennes,  il  était  faits  injections  sous-cutanées  de  20  centimètres  eu 
Dans  les  cas  à  rechutes,  l’injection  massive  intrarachidienne  était  précédée  d  un 
injection  sous-cutanée  d’un  demi-centimètre  cube  de  sérum  faite  un  quart  d  heur® 
auparavant  :  il  n’y  eut  pas  ainsi  d’accidents  anaphylactiques  graves.  Quatre  loi 
survinrent  des  accidents  sériques  consistant  en  érythèmes  urticariens  r 
fugaces. 

dt05)  Le  Méningocoque  dans  le  Mucus  nasal  des  Chevaux  au 

d’une  Épidémie  de  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Loreto  Mazzett  ■ 

informa  medica,  29  mai  1915,  p.  589. 

En  janvier-février  dernier  une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  sévissait 
dans  un  régiment  d’artillerie;  les  porteurs  de  germes  furent  recherchés;  on  6^ 
isola  plusieurs  centaines.  L’épidémie  semblait  enrayée  depuis  23  jours  quan 
nouveaux  cas  de  méningite  cérébro-spinale  se  déclarèrent.  La  recherche  des  pof 
teurs  de  germes  en  fit  retrouver  un  grand  nombre,  et  il  y  en  avait  bien  davan  ag^ 
parmi  les  hommes  à  cheval  que  parmi  les  soldats  à  pied.  Cette  particularité 
miner  immédiatement  le  mucus  nasal  des  chevaux  d’une  batterie  où  il  y 
un  cas  de  méningite  et  des  chevaux  de  l’infirmerie;  près  du  quart  portaien 
diplocoque;  dans  quelques  cas  la  bactériologie  du  diplocoque  fut  poursuivie  jù® 
qu’à  identification  complète;  c’était  du  Weicheselbaum.  F.  Dkleni- 


1106)  Un  Cas  de  Paraméningococcie,  par  Léon  Bernard  et  J.  Pab^^^’ 

Réunion  mi'dico-chiruy(jicute  de  la  X’  Armée  (Secteur  nord),  27  août  1915. 

Observation  d’un  malade  amené  à  l’hôpital  dans  le  coma  avec  les  symptôw®® 
d’une  méningite  cérébro-spinale,  qui,  malgré  l’application  immédiate  et  réguh  . 
de  la  sérothérapie,  succomba  le  lendemain.  Les  épreuves  de  l’agglutina  lO 
démontrèrent  que  le  virus  isolé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  était  un  paraît 
ningocoque.  Les  auteurs  se  promettent  à  l’avenir,  ne  possédant  pas  de  sér 
polyvalent,  d’injecter  tout  d’abord  un  mélange  de  sérum  antiméningococciq®®^.^ 
de  sérum  antiparaméningococcique,  jusqu’à  ce  que  l'étude  du  germe  en 
dévoilé  la  véritable  nature.  ï'- 

1107)  Un  Cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  aiguë  primitive  à 
paratyphique  A,  par  Tolmer  et  W’eissenrach.  Réunion  médicale  de 
IF'Vlmèe,  27  août  1915. 

Observation  d’un  malade  évacué  pour  bronchite  et  qui  présenta,  dès  son 
k  rhôpilal,  des  signes  de  méningite  aiguë  cérébro-spinale.  La  ponction  lomba)^ 
donna  issue  à  un  li(|uide  trouble  d’où  fut  isolé  par  culture  le  bacille  parathypifin® 
Le  malade  succomba  rapidement.  A  l’autopsie,  on  constata  l’existence  du 
méningite  dilfuse  et  d’une  broncho-pneumonie  gauche;  l’intestin  présentait  ®' 
érosions  muqueuses  et  un  léger  état  psorentérique  des  trente  derniers  centirn® 
du  grêle.  Le  bacille  paratyphique  A  fut  isolé  par  culture  à  l’autopsie  du  lifi® 
céphalo-rachidien,  du  pus  des  bronches  et  de  la  rate  :  il  ne  fut  pas  retrouvé  d 
le  contenu  intestinal.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  les  ressemblances 
tant  entre  les  affections  dues  au  bacille  typhique  et  au  bacille  paratyphique 
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retrouvent  même  dans  l’étude  des  formes  cliniques  atypiques,  leur  observation 
ent  un  cas  de  méningo-paratjphus  A  tout  ù  fait  comparable  aux  observations 
•Massiques,  quoique  rares,  de  méningotyphus  d’emblée.  E.  F. 

1108)  A  propos  de  quinze  Cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  ayant 
ffuéri  dans  la  proportion  de  93,4  pour  100,  par  Noue  Fiessinger  et 
Max  François.  Réunion  médicale  de  la  Vl”  Armée,  l™  septembre  1915, 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  des  signes  généraux  précédant  l’appari- 
'en  brusque  du  syndrome  méningé.  Le  coryza  est  rare,  de  même  que  la  bronchite 
début.  L’observation  des  faits  ferait  penser  à  l’exis'ence  d’une  septicémie 
lenuée  préméningitique,  la  méningite  n’étant  qu’une  localisation  secondaire.  Le 
but  brusejue  ne  s’est  observé  que  dans  deux  tiers  des  cas.  Les  auteurs  ont  fré- 
Ibernment  observé  à  la  pression  brusque  du  globe  oculaire  le  réflexe  de  défense 
Palpébrale.  Les  réflexes  tendineux  sont  le  plus  souvent  diminués.  Les  formes 
^  étaient  pas  atténuées  ;  trois  formes  délirantes,  deux  comateuses,  deux  spinales. 

berpès  est  tardif  et  prati(juement  sans  valeur  diagnostique.  Le  liquide  céphalo- 
•'behidien  était  purulent,  abactérien  en  apparence  dans  six  cas.  Dans  un  cas, 
bciérien  é  deux  reprises,  bactérien  à  l’occasion  d’une  rechute.  Comme  compli- 
*^blions  :  une  arthrite  du  genou,  une  arthralgie  coxo-fémorale,  une  conjonctivite. 

Ln  cas  de  mort  survint  par  épendymite  secondaire  au  treizième  jour  et  en 
pleine  apyrexie. 

Pour  obtenir  des  résultats  dans  le  traitement  sérique  il  laut  agir  vile. 

E.  F. 


Méningite  Cérébro-spinale  à  Rechutes  avec  Cachexie  rapide. 
Apparition  tardive  du  Méningocoque  dans  le  Liquide  Céphalo- 
J’achidien.  Thrombose  du  Sinus  longitudinal  supérieur  et  Ramol- 
hssement  cérébral  du  Lobe  frontal  gauche,  par  Henri  Roger.  Réunion 
'Medicale  de  la  VI' Armée,  15  septembre  1915. 


1  s’agit  d’un  soldat  de  20  ans,  eniré  dans  le  service  des  contagieux  avec  un 
fyndrome  méningé  d’intensité  moyenne,  qui  fit  trois  rechutes  de  quatre  à  dix 
nf*'*  de  durée,  séparées  |mr  des  périodes  d’apyrexie  de  quatre  k  huit  jours, 
^naque  poussée  fébrile  était  jugulée  par  le  sérum,  qui  fut  employé  à  la  dose  totale 
^  ^■10  centimètres  cubes;  le  malade  succomba,  sans  fièvre,  au  cinquante-cin- 
"  >éine  jour  de  sa  maladie,  à  une  cachexie  qui  s’était  installée  précocement  et 
^  bit  abouti,  en  peu  de  tem[)s,  à  une  fonte  complète  des  masses  musculaires. 

bbsence  de  lésions  ventriculaires  ne  fait  pas  regretter  de  n’avoir  pas  tenté  i’in- 
■’  ®iion  intraventriculaire  de  sérum,  qui  a  été  préconisée  dans  ces  cas  prolongés, 
"‘verses  particularités  de  cette  observation  doivent  être  soulignées  :  d’abord  la 
_*fé,  4  l’heure  actuelle,  des  rechutes  multiples  de  méningite  cérébro-spinale, 
étaient  si  fréquentes  avant  la  sérothérapie;  la  rapide  succession  des  rechutes 
®  précocité  de  la  cachexie  aboutissant  dans  ce  cas  à  la  mort  en  moins  de 

^  bx  mois,  alors  que  la  forme  cachectisante  dure  d’habitude  quatre,  six  mois,  un 
■  La  raison  de  cette  évolution  raiiide  est  double  :  la  cellule  nerveuse  n’a  pas  été 
blement  lésée  parla  propagation  directe  de  l’inflammation  méningée  sus-jacente. 


.biais  , 
^btioti 


tiiïièi 


bon  rôle  trophique  a  été  profondément  troublé,  d’une  part  par  la  déshydra- 
des  centres  nerveux  qu’a  pu  entraîner  une  soustraction  de  plus  de  750  cen- 


loüt 


l’es  cubes  de  lii(ulde  céphalo-ra(;hidien  en  cinq  semaines,  d’autre  part  et  sur- 


par  les  importantes  lésions  vasculaires  découvertes  à  l’autopsie. 

^be  constatation  de  l'autopsie  a  été  la  thrombose  du  sinus  longitudinal  supé- 
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rieur  et  de  ses  affluents  méningés,  non  pas  simple  thrombose  marastique,  ms*® 
thrombose  liée  tà  la  propagation  de  la  lésion  des  méninges  aux  vaisseaux  (pét'i 
puis  endophlébite);  il  s’en  est  suivi  un  ramollissement  du  lobe  frontal  gauche; 
toutes  ces  lésions  sont  exceptionnelles  dans  la  méningite  cérébro-spinale. 

A  noter  le  moment  lardif  (début  de  la  quatrième  poussée  évolutive  et  trente- 
huitième  jour  de  la  maladie)  auquel  le  méningocoque  a  pu  être  seulement  décou¬ 
vert  dans  le  liijuide  céphalo-rachidien,  après  huit  ensemencements  négatifs. 

M.  UisT.  —  Le  diagnostic  de  certaines  formes  de  méningite  cérébro-spinale  est 
souvent  très  difficile;  si  l’on  n’a  pas  assisté  au  premier  épisode  de  la  maladie, et 
si  1  on  n’a  pas  trouvé  de  microbes  dans  le  li(]uide  céphalo-rachidien  (comme  cel® 
est  fréquent  dans  ces  cas  où  les  méningocoques  sont  peu  nombreux),  le  diagnostic 
peut  demeurer  en  suspens.  D’autant  plus  que  parfois  la  formule  cy  tologique 
liquide  cépbalo-racbidien  est  strictement  lymphocytaire,  cette  lymphocytose  pOU' 
vant  faire  penser  avec  vraisemblance  à  une  méningite  tuberculeuse. 

Enfin  il  peut  arriver  qu’une  méningite  tuberculeuse  véritable  vienne  se  greffer 
sur  une  méningite  cérébro-spinale  à  forme  prolongée  :  dans  ces  cas,  naturelle¬ 
ment,  le  diagnostic  est  impossible.  E.  F- 

dlfO)  Remarques  sur  les  Méningites  aiguës  chez  les  Troup®.® 

en  campagne,  par  Sagquépée,  Bur.net  et  WEUsmuACH.  Bulletin  de  l’Académi^ 

de  Médecine,  t.  LXXIV,  27  Juillet  1915,  p.  103. 

Le  nombre  de  cas  observés  de  janvier  à  fin  juin  correspond  à  une  proportion  de 
30  à  35  pour  100000  hommes  d’ell'ectif,  chiffre  sensiblement  identique  à  ce 
donne  la  statistique  médicale  militaire  du  temps  de  paix  pour  la  môme  période 
de  l’année.  Le  degré  de  fréquence  des  méningites  aiguës  s’est  donc  montré,  P®®' 
dant  la  guerre,  le  même  qu’il  était  auparavant. 

Malgré  cette  analogie  numérique,  les  méningites  purulentes  des  armées  en  cai®' 
pagne  présentent  cependant  certaines  particularités.  Tout  d’abord  dans  leur  étio¬ 
logie.  D’une  manière  absolue  et  d’une  manière  relative,  les  méningites  à  méni®' 
:gocoqucs  se  sont  montrées  moins  fréquentes  depuis  la  guerre  qu’elles  ne  Tétaie®^ 
auparavant.  La  méningite  à  méningocoque  est  à  peine  prédominante  dans  1’®®' 
semble  des  observations;  les  méningites  firovoquées  par  d’autres  germes  so® 
relativement  fréquentes;  les  réactions  puriformes  aseptiques  ne  sont  pas  exceP' 
■tionnelles. 

Etant  données  nos  connaissances  actuelles  sur  le  mode  de  transmission  de  1® 
méningite  épidémique,  il  y  avait  lieu  de  se  préoccuper  des  porteurs  de  germes  da®® 
l’entourage  des  sujets  atteints  de  méningite  à  méningocoque.  Or,  d’après  If 
recherches  des  auteurs,  le  nombre  des  porteurs  est  actuellement  environ  troi* 
fois  moins  élevé  dans  les  troupes  en  campagne  qu’il  ne  l’était  avant  la  gucrr® 
dans  les  milieux  militaires.  Sans  y  insister,  il  est  naturel  d’établir  une  relati®® 
dtroite  entre  le  développement  modéré  des  méningites  à  méningocoque  et  1® 
rareté  relative  des  porteurs  dans  l’entourage  des  malades. 

Cette  rareté  relative  des  porteurs  n’a  pas  lieu  de  surprendre.  Les  hommes  sO®*' 
rarement  concentrés  à  un  tel  point  qu’on  puisse  parler  de  confinement;  la  vie  ®® 
grand  air  est  une  sauvegarde. 

Il  ny  a  pas  eu  à  proprement  parler  d’épidémies;  des  groupements  ont  pU  ®® 
imposer  à  ce  point  de  vue,  mais  il  ne  s’agissait  nullement  d’une  méningi*® 
épidémique;  il  y  avait  seulement  juxtaposition  d’atteintes  de  méningites  sp®®* 
diques  à  germes  variés. 

On  doit  se  demander  pourquoi  les  circonstances  de  la  guerre  ont  fait  apP*' 
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'■aître  un  nombre  insolite  de  méningites  de  nature  variée,  les  unes  dues  à  des 
®icrobes  ne  présentant  pas  habituellement  une  électivité  bien  nette  à  l’égard  des 
"léninges,  les  autres  représentant  des  réactions  puriformes  aseptiques,  manifes¬ 
tions  probables  de  la  fixation  sur,  l’écorce  cérébro-spinale  de  poisons  ou  de 
*"ies,  et  spécialement  de  toxines  microbiennes. 

Les  auteurs  estiment  que  certaines  causes  secondaires  doivent  jouer  à  cet  égard 
rôle  prépondérant  :  la  fatigue,  l’insomnie  et  surtout  l’ébranlement  provoqué 
^*18  la  masse  cérébro-spinale  par  les  différences  brusques  de  pressions  consécu- 
“''68  à  l’éclatement  des  explosifs. 

^normes,  ces  variations  de  pression  peuvent  déterminer  des  accidents  graves, 
constituant  le  syndrome  de  la  maladie  des  caissons.  Moins  violentes,  mais  répé- 
6s  souvent,  elles  provoquent  une  sorte  de  martèlement  de  la  masse  nerveuse 
centrale,  martèlement  qui  doit  aboutir  à  rendre  le  tissu  particulièrement  vulné- 
cnble  à  l’action  d’agents  pathogènes  préexistants,  ou  des  toxines  élaborées  par 

Cette  interprétation  semble  d’autant  plus  plausible  qu’en  dehors  des  lésions 
Purulentes  particulièrement  envisagées  ici,  les  auteurs  ont  observé  un  nombre 
6ve  de  réactions  élémentaires  caractérisées  simplement  par  un  syndrome 
'"^ningé  clinique,  avec  ou  sans  leucocytosc.  Ce  syndrome  réduit  n’est  sans  doute 
'lue  la  signature  de  lésions  tout  à  fait  minimes  et  non  infectées. 

^  on  ne  peut  non  plus  s’empêcher  de  faire  jouer  un  rôle  à  cet  état  de  «  tension 
66rveuse  »,  comme  le  dit  le  langage  courant,  auquel  les  soldats  des  tranchées 
6ont  soumis  pendant  les  heures  et  même  les  journées  de  bombardement;  cet  état, 
uianifeste  que  les  observateurs  ont  pu  le  décrire  comme  une  véritable  maladie 
P8jchique,  ne  peut  laisser  les  centres  nerveux  indifférents,  E.  F. 

^^^1)  Deux  Cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  à  Tétragènes,  par  Félix 
Kamond  et  A.  Késibois.  Progrès  médical,  septembre  1915,  p.  463. 

^^^2)  A  propos  du  Traitement  des  Méningites  Cérébro-spinales, 

pur  Félix  Ramond  et  André  Késibois.  Progrès  médical,  juillet  1915, -p,  438. 

point  de  vue  de  la  bactériologie  de  ces  méningites,  il  est  à  noter  que  les 
^“*'6ur3  constatèrent  d’abord  des  microbes  divers,  puis  presque  exclusivement  le 
'^'fôingocoque.  En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  deux  cas  sont  à  distinguer 
66ivant  que  la  méningite  est  à  microbe  banal  ou  à  méningocoque. 

ponction  lombaire  largement  faite,  souvent  répétée,  constitue  le  meilleur  mode 
®  ^alternent  de  la  m  g  te  a  ic  be  banal.  Elle  sera  suivie  d’une  injection  d’or 
6  loïdal.  Deux  méningites  ii  tétragènes,  une  méningite  ourlienne,  une  à  pseudo- 
oningocoques,  deux  à  bactéries  indéterminées  ont  ainsi  guéri.  Toutes  les  ménin- 
^“^os  à  streptocoques,  k  pneumocoques  et  pneumobacilles,  à  entérocoques  ont  été 
®'6j’telles;  en  somme,  8  morts  sur  14  cas. 

“ôfi  méningite  puriforme  aseptique  a  guéri. 

.  6ns  la  méningite  à  méningocoque,  la  ponction  lombaire  reconnaît  les  mêmes 
,  .cations  que  dans  les  méningites  d’autre  nature  ;  elle  soulage  le  malade  et  te 
,  8intoxique.  Mais  à  sa  suite  intervient  ici  une  médication  spécifique,  ïinjectwn 
^  f'‘>'achidienne  de  sérum  antiméningococcique  ;  après  soustraction  d’une  quantité 
.bftisante  de  liquide  céphalo-rachidien,  les  auteurs  injectent  40  centimètres  cubes 
6  sérum  anti;  cette  forte  dose,  qui  e.st  nécessaire,  est  injectée  d’emblée  dans  tous 
6s  cas  de  méningite.  Cette  pratique  permet  de  gagner  du  temps  si  la  méningite 
**iéningococcique;  elle  est  inoffensive,  si  la  méningite  est  d’autre  nature.  Le 
6fidemain,  même  ponction  lombaire  et  même  injection  de  sérum.  Les  jours  sui- 
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vanls,  l’état  du  liquide  céplia'o-rachidien  guide  la  thérapeutique;  le  sérum  est 
continué,  tous  les  deux  jours,  dans  les  cas  de  méningite  à  méningocoque,  tant 
que  le  liquide  n'est  pas  redevenu  «  eau  de  roche  ».  On  évite  ainsi  les  rechutes. 

Sur  leurs  18  cas  à  méningocoques  les  auteurs  ont  cependant  eu  7  morts  dont  2 
quelques  heures  après  l’entrée  à  l’hôpital,  à  défalquer.  Heste  5  morts  et  H  guéri' 
sons.  La  méningite  à  méningocoques  est  donc  moins  grave  que  les  autres. 

Dans  un  cas  le  traitement  a  été  appliqué  tardivement,  ce  qui  fut  cause  de  iiH' 
succès.  Le  malade  était  arrivé  à  l’hôpital  au  huitième  jour  de  sa  méningite,  dn”* 
un  état  comateux;  il  ne  survécut  que  48  heures.  Les  lésions  cérébrales  étaient 
trop  profondes  pour  tirer  profit  du  sérum. 

Dans  un  autre  cas,  fort  curieux,  le  malade  mourut  au  bout  de  28  jours,  avec 
un  liquide  céphalo-rachidien  absolument  clair.  L’autopsie  prouva  que  les  méning®* 
spinales  étaient  en  bon  état;  mais  les  méninges  cérébrales  étaient  remplies  de 
pus,  Kn  même  temps,  au  niveau  du  bulbe,  dans  le  IV”  ventricule  et  dans  l’aquedu,® 
de  S^lvius,  existait  une  gangue  épaisse  flbrino-purulcnte  qui  empêchait  la  pénétra' 
tion  du  sérum  de  l’espace  arachnoïdien  vertébral  ii  l’espace  arachnoïdien  cérébral' 

Dans  un  troisième  cas,  le  pus  avait  disparu,  mais  était  remplacé  par  de  nDW' 
hreuses  membranes  déjà  organisées  adhérant  au  cerveau.  Les  deux  derniers  cas 
répondaient  à  des  formes  violentes  et  délirantes,  dues  à  une  localisation  pu®^' 
lente  à  la  convexité,  ainsique  le  prouva  l’autopsie. 

Or,  dans  un  de  ces  cas  il  fut  injecté  dans  l’espace  arachnoïdien  vertébral  5  cen¬ 
tigrammes  de  bleu  de  méthylène  dans  20  centimètres  cubes  de  sérum  antiméniO' 
gococcique,  quelques  heures  avant  la  mort.  A  l’autopsie,  on  vit  que  le  bleu  colo¬ 
rait  tout  le  névraxe,  à  l’exception  des  ventricules  cérébraux  et  de  la  convexités 
preuve  que  le  sérum  curateur  atteint  difficilement  ces  régions,  et  explication  po®' 
sible  de  l’insuccès  thérapeutique  dans  les  formes  délirantes,  avec  pus  à  la  con¬ 
vexité. 

Leur  statistique  ne  portant  évidemment  que  sur  un  nombre  relativement  restreint 
de  cas  de  méningites  cérébro-spinales,  les  auteurs  ne  voudr<iient  pas  généralisée 
leurs  conclusions  Mais  il  leur  a  semblé  que  les  meilleurs  résultats  sont  fournis 
par  des  ponctions  répétées  suivies  d’injections  abondantes  de  sérum  spécifique» 
ainsi  que  l’a  recommandé  Netter.  11  ne  faut  jamais  non  plus  se  décourager» 
même  en  présence  des  cas  les  plus  désespérés.  C’est  ainsi  qu’ils  ont  vu  deu* 
malades  arriver  au  coma,  et  finir  cependant  par  guérir,  après  de  nombreuse» 
vicissitudes. 

Enfin  une  autre  constatation  est  que  les  séquelles  si  fréquentes  des  méningite® 
guéries  sont  rarissimes  avec  l’emploi  de  fortes  doses  de  sérum.  E.  F. 

dH3)  Les  Déterminations  Otiques  au  cours  de  la  Méningite  Cérébro- 

spinale,  par  l{o(iKit  et  Uai.de.nwkuk.  Ui’anioH  médicale  de  la  Vl“  Armée,  23  juio 

1915. 

Ces  complications  sont  extrêmement  fréi|uentes,  mais  l’otite  aiguë  est  rarel 
deux  cas  (un  pendant  la  maladie,  un  pendant  la  convalescence). 

Par  contre,  l'atteinte  des  voies  acoustiques  et  vestibulaires  est  particulièrement 
fréquente  :  dix  fois,  soit  près  du  tiers  des  cas  observés. 

Il  n’a  pas  paru  que  ces  altérations  [irésentent  toujours  l’intensité,  la  bilatéra- 
lité  et  la  permanence  qu’on  décrit  classiquement.  Au  contraire,  toutes  les  combi¬ 
naisons  sont  possibles  :  bilatéralité,  unilatéralité,  prédominance  d’un  côté.  Le» 
voies  coehléaires  et  vestibulaires  peuvent  être  prises  ou  non  au  même  degré. 

On  observe  également  des  dissociations  dans  chacune  de  ces  voies;  pour  le® 
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^oies  acoustiques,  ce  sont  tantôt  les  sons  aigus,  tantôt  les  sons  moyens  qui  sont 
‘«plus  atteints.  De  même  le  degré  d’hypoexcitabilité  varie  fréquemment  pour  les 
*lifférents  canaux  semi-circulaires. 

1"  évolution  a  été,  elle  aussi,  très  variable  :  statu  qito,  amélioration,  aggra- 

ifation. 

^u  point  de  vue  de  la  palbogénie,  les  auteurs  pensent  que  si  la  tbéorie  classique 
^«  l’effraction  purulente  du  labyrinthe  peut  être  vraie  (notamment  pour  les  sur- 
«'lés  et  les  inexoilabilités  vestibulaires  totales  et  complètes),  il  faut  faire  interve¬ 
nir!  surtout  pour  les  atteintes  partielles,  légères  et  améliorables,  les  voies 
««chléaire  et  vestibulaire,  la  névrite  ou  la  compression,  absolument  comme  pour 
‘««  paralysies  de  la  VI"  et  de  la  VII”  paire  qui  ont  été  rencontrées  deux  fois  en 
««ncomitance  avec  celles  des  nerfs  cocbléaire  et  vestibulaire.  E.  F. 


“l'*)  A  propos  des  Complications  Oculaires  de  la  Méningite  Cérébro- 
spinale,  par  Landolt.  Réunion  médicale  de  la  VI”  Armée,  23  juin  1915. 
lllanifestations  oculaires  du  méningocoque  et  manifestations  oculaires  de  la 
nréningite  cérébro-spinale. 

Les  affections  dues  directement  au  microbe,  comme  la  conjonctivite  (rare  et 
««“teuse)  et  la  cellulite  orbitaire  due  à  une  propagation  venue  du  rhino-pharynx: 

infections  ressortissant  plutôt  à  la  méningococcémie,  comme  l'opbtalmie 
"««fastatique  et,  peut-être,  quoique  le  cas  soit  très  douteux,  l’épisclérite  observée 
«  «Z  on  méningitique. 

Les  manifestations  oculaires  de  la  méningite  cérébro-spinale  comprennent  à 
«ne  tour  deux  chapitres  :  celui  des  signes  oculaires,  tels  que  les  parésms  ocu- 
®'«és,  la  stase  papillaire  par  hypertension,  et  celui  des  véritables  complications, 
««at-à-dire  les  névrites  optiques  par  méningite  des  gaines. 

,  Parmi  les  cas  traités  par  lui,  l’auteur  observa  :  un  cas  de  paralysie  dissociée  de 
® ‘Impaire;  deux  cas  de  parésie  passagère  du  droit  externe;  deux  cas  de  stase 
‘“«■Pillaire  légère  sans  troubles  graves  de  l’acuité  visuelle;  un  cas  d’irido  choroïdite 
j^^fastatiquc ;  un  cas  où  se  développa  en  moins  de  deux  jours  une  ophtalmie, 
“«térale  d’emblée,  précédant  de  peu  l’exitus.  Les  globes  oculaires  prélevés  à 
«utopsie  avec  les  nerfs,  le  chiasma  et  les  bandelettes,  feront  l’objet  d’un  examen 
'“‘«rieur,  il  serait  intéressant  de  trouver  dans  ce  cas  une  propagation  directe  du 
•«robe,  admise  par  certains  auteurs.  ‘‘‘•P- 

Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  la  Méningite  Cérébro-spinale, 

P®*'  P.  Sainton  et  Duriez.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  flôpi- 
de  Paris,  an  XXXI",  n"*  24-25,  2  juillet  1915,  p.  561. 

^«réflexe  oculo-cardiaque  est  toujours  modifié  chez  les  méningitiques,  et  cette 
^«dificaiion  a  lieu  toujours  dans  le  même  sens  ;  il  y  a  ralentissement  du  pouls  et 
'“'inution  de  l’amplitude  des  pulsations,  mais  ce  ralentissement  présente  des 
'iférences  notables  suivant  la  période  de  la  maladie.  Au  début,  le  réflexe  oculo- 
®«rdiaque  est  peu  modifié  :  exceptionnellement  il  est  trouvé  normal,  d’ordinaire 
«diminution  est  de  12  à  16  pulsations.  Lorsque  la  maladie  est  en  pleine  évolu- 
l’intensité  du  réflexe  est  très  exagérée  et  l'on  obtient  des  ralentissements 
les  chiffres  varient  entre  30  et  50  pulsations,  correspondant  presque  à  la 
J  «itié  des  pulsations  constatées  avant  la  reeherche.  Souvent  on  note  une  irrégu- 
du  pouls  tenant  à  la  suppression  d’une  ou  deux  pulsations.  A  la  période 
®*’'*'inale  de  la  maladie,  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  moins  accentué;  l’écart 
“*•’«  le  chiffre  normal  et  le  cbilîre  après  compression  diminue  de  plus  en  plus' 
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pour  retomber  à  la  normale.  Les  auteurs  ont  pu  rechercher  le  réflexe  chez  deux 
sujets  guéris  depuis  deux  mois;  il  était  absolument  normal. 

11  est  à  noter  que  chez  un  malade  atteint  d’accidents  sériques,  le  nombre  de 
pulsations  ne  fut  pas  modifié  pendant  l’épreuve. 

Il  existe  donc,  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale,  un  état  hgpermgoloniqv^  ^ 
plus  nets  :  cet  état,  léger  au  début,  s’accentue  pendant  les  exacerbations  de  le 
maladie  pour  s’éteindre  avec  elle;  c’est  en  ce  sens  que  le  réflexe  oculo-cardiaqu® 
a  une  véritable  valeur  pronostique,  car  la  diminution  de  l’écart  des  pulsalipe® 
coïncide  avec  l’atténuation  de  la  poussée  méningée.  E.  !'’• 

MIC)  Érythème  polymorphe  à  Début  Méningé,  par  Eiessinger  et  François- 
Réunion  médicale  de  la  VI‘  Armée,  17  mai  1915. 

Cas  d’érjthème  polymorphe  dont  le  début  fut  marqué  pendant  24  heures  p®’’ 
un  syndrome  méningé  complet,  avec  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidio®' 
Le  syndrome  méningé  s’effaça  pour  laisser  la  place  à  un  érythème  polymorphe 
poussées  successives  avec  hyperthermie. 

Au  premier  abord  On  pouvait  donc  penser  au  début  d’une  méningite  aigo®; 
L’érythème  polymorphe  doit  prendre  place  parmi  les  infections  générales 
entrent  en  scène  par  une  réaction  méningée  (méningo-typhus,  poliomyo" 
aigue,  etc.).  E.  F. 


1117)  Méningococcémie  à  forme  atténuée  et  Érythème  Rubéol' 
forme,  par  Paul  Sainton  et  Jean  Maille.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  ' 
dicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX%  n“'  14-15,  p.  296,  29  avril  1915. 

11  peut  exister  des  cas  de  septicémie  à  méningocoques  dans  lesquels  les  syioP 
tômes  méningés  font  absolument  défaut.  L’observation  des  auteurs  est  un  exemP 
de  celte  éventualité. 


Le  malade  entre  à  l’hôpital  avec  une  éruption  ayant  l’apparence  d’une  rouge® 


classique;  mais,  en  raison  de  l'ambiance  épidémique,  la  venue  subite  du®® 
arthrite  légère,  fait  bien  anormal  au  début  d’une  rougeole,  éveille  l’idée  du®® 
localisation  méningococcique.  La  soudaineté,  l’indolence  relative  sont,  en  e®®  ’ 
des  caractères  cliniques  de  ses  manifestations.  Une  ponction,  suivie  d’un  exai#®” 
bactériologique  immédiat,  confirme  cette,  hypothèse  par  la  constatation  du  mé®*®* 


gocoque  dans  le  pus  articulaire. 


"ette  première  flambée  articulaire  du  poig®®^ 
lant  place  à  une  autre  localisation  articulai*'®’ 


une  arthrite  du  genou  qui  n’a  été  trouvée  que  parce  qu’elle  a  été  cherchéOi  , 
raison  de  la  prédilection  à  peu  près  constante  du  méningocoque  pour  cette  a®  ^ 
culation.  La  pyarthrose  n’était  indiquée  que  par  une  saillie  globuleuse  du  cul*® 
sac  sous-lricipital  et  un  choc  rolulien  à  peine  perceptible  :  cependant,  l’arli®®*. 
tion  contenait  20  centimètres  cubes  de  pus  verdiltre  ii  méningocoque.  L’hémo®®^ 
ture  immédiate  montra  que  le  malade  avait  un  véritable  état  septicémiq®® 
méningocoques.  La  recherche  d’une  réaçtion  méningée  et  la  culture  du  rhinopb® 
rynx  furent  négatives. 

La  bénignité  de  la  septicémie  et  la  disparition  rapide  des  arthrites  ptirule® 
par  lesquelles  elle  s’est  révélée  sont  un  des  caractères  les  plus  saillants  de  cette®® 
ningococcémie.  Cette  fugitivité  s’accorde  avec  les  données  que  l’on  possède  s®.  ^ 
caractères  biologiques  du  méningocoque,  si  impressionnable  aux  agents  pby®* 
ques,  si  prompt  à  exalter  sa  virulence  et  à  la  perdre.  Les  données  cliniques  s® 
ici  en  parfaite  concordance  avec  les  données  bactériologiques.  La  mobilü® 
arthrites  méningococciques,  leur  disparition  rapide,  leur  suppuration  d’emblé®  ^ 
opposent  aux  manifestations  fixes  et  tenaces  des  infections  blennorragiq®*® 
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tendance  plastique.  Les  cas  de  méningococcémie  bénigne  analogues  ne  doivent 
P^s  être  exceptionnels  ;  mais  ils  passent  inaperçus,  parce  que  la  disparition  des 
^•ccidents  est  rapide  et  qu'il  faut,  pour  ainsi  dire,  prendre  sur  le  fait  la  flambée 
Weningococcique.  En  même  temps  que  ce  malade,  les  auteurs  ont  observé,  en 

®L  un  autre  soldat  présentant  le  même  sjndrome  clinique,  même  éruption 
•■ubéoliforme,  même  douleur  lombaire,  même  arthrite  purulente  éphémère  du 
genou,  même  localisation  légère  au  poignet;  mais  l’examen  bactériologique  du 
pus  articulaire  retiré  en  petite  quantité  fut  négatif  :  il  est  vraisemblable  que  le 
'“éningocoque  y  avait  déjà  disparu.  Les  examens  du  rhinopharynx  et  du  liquide 
eéphalo-rachidien  ne  permirent  pas  de  déceler  l’existence  du  méningocoque;  mais 
n  est  le  seul  microbe  pathogène  capable  de  donner  lieu  à  des  manifestations  arti¬ 
culaires  purulentes,  capables  de  rétrocéder  avec  une  aussi  grande  rapidité. 

E.  F. 

1118)  Éruption  rubéolique  et  Septicémie  Méningococcique,  par 

‘  ■  Sainton  et  J,  Maille.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
Paris,  an  XXXI',  n"  16-17,  p.  374,  14  mai  1913. 

.  s'agit  d’un  soldat  entré  dans  le  service  des  contagieux  de  Cherbourg  pour  une 
•"cugeole  semblant  typique  avec  température  n’atteignant  pas  38  degrés.  La 
Wiarche  en  restait  bénigne  quand  le  quatorzième  jour,  les  taches  ayant  à  peu  près 
uisparu,  le  malade  fut  pris  d’une  douleur  dans  le  cou-de-pied  droit.  C’était  une 
■urthrile  qui,  ponctionnée  le  lendemain,  fournit  du  pus  à  méningocoques.  Cepen- 
aant,  le  malade  n’avait  ressenti  aucun  malaise,  ni  frisson,  ni  céphalée;  le  soir 
*''*ême,  la  température  montait  à  39"6.  11  n’y  avait  aucune  raideur  de  la  nuque; 

6  seul  symptôme  méningé  appréciable  était  un  signe  de  Kernig  beaucoup  plus 
^’^'^rqué  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  La  ponction  lombaire  donna  du  pus  à 
‘^éningocoques.  Le  lendemain,  céphalée  légère;  signe  de  Kernig  effacé  ;  quant  à 
a  douleqr  articulaire,  elle  a  disparu  ;  il  ne  persiste  qu’un  peu  d’empâtement.  Le 
aarlendemain,  la  température  était  redevenue  normale. 

l^eux  points  dans  cette  observation  méritent  d’être  relevés.  Le  premier  est  la 
^enue,  au  cours  d’une  éruption  rubéolique,  présentant  tous  les  caractères  d’une 
^'augeole  à  évolution  en  apparence  classique  et  allure  bénigne,  A’une  poussée 
.  articulaire  purulente,  à  méningocoques,  essentiellement  éphémére.  Le  second  est 
t  apparition  subite  d’une  poussée  de  méningite  cérébro-spinale,  consécutive  à  cette 
'•'aariifestation,  poussée  légère  sans  syndrome  clinique  méningé,  mais  avec  puru- 
ence  d’un  liquide  céphalo-rachidien  à  méningocoques.  L’hémoculture  avait  d’ail- 
®ars  permis  de  reconnaître  dans  le  sang  la  présence  du  môme  micro-organisme, 
°'‘igine  de  la  septicémie. 

lians  certains  cas  de  septicémies  dues  au  diplocoque  de  Weichselbaum,  lesloca- 
'aations  articulaires  précèdent  donc  les  localisations  méningées.  L’observation 
actuelle  permet  de  conclure  que  certaines  éruptions,  présentant  la  morphologie 
la  rougeole,  ne  sont  que  des  érythèmes  rubéoliformes  dus  à  une  infection  san¬ 
guine  par  le  méningocoque. 

En  temps  d’épidémie  de  méningite  cérébro-spinale,  il  faut  avoir  l’esprit  en  éveil 
la  possibilité  de  l’apparition  de  ces  syndromes  frustes  de  méningococcie  pour 
■^Ue  les  malades  qui  en  sont  atteints  soient  isolés  le  plus  rapidement  possible  des 
véritables  rougeoleux.  A  ce  point  de  vue,  l’apparition  d’arthrites  subites  est  un 
meilleurs  signes  révélateurs  de  ces  infections  méconnues,  et  il  ne  faut  point 
hésiter  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice  de  l’articulation,  puisqu’elle  seule 
Parniettra  d’en  reconnaître  la  véritable  nature.  E.  F. 
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id  19)  Manifestations  Articulaires  dans  la  Méningite  Cérébro-spinale, 

par  I’aul  Lafosse.  IhiUetins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  d0 

Paris,  an  XXXI',  n”  14-15,  p.  299-307,  23  avril  1915. 

Les  manifestations  articulaires  sont  d’une  certaine  fréquence  dans  les  méningP' 
coccies,  qu’il  y  ait  ou  non  des  symptômes  méningés  évidents. 

Sur  vingt  et  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  dûment  contrôlés  par  l’examen 
direct  du  li(iuide  céphalo-rachidien  et  par  les  cultures  de  ce  liquide,  l’auteur  a- 
observé  quatre  fois  une  relation  directe  entre  la  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques  et  les  manifestations  articulaires.  Ces  manifestations  ont  été  sur¬ 
tout  des  arthrites  du  genou.  Elles  ont  précédé  dans  deux  cas  les  accidents  nets  de 
méningite.  Dans  une  observation  l’arthrite  est  apparue  très  tardivement,  quinze 
jours  après  les  accidents  sériques  et  plus  d’un  mois  après  le  début;  pourtant,  sa 
disparition  rapide  après  l’injection  de  5  centimètres  cubes  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique  dans  l’articulation,  en  même  temps  que  la  régression  prompte  des- 
artbralgies  sur  les  autres  articulations,  prouvent  qu’il  s’agissait  d’un  accident 
éloigné  de  méningococcie.  Les  autres  manifestations  ont  été  des  arthralgifi* 
diffuses  sur  les  dilférentes  articulations. 

Sauf  dans  un  cas  où  le  traitement  a  été  institué  trop  tard,  toutes  les  manifp®' 
tâtions  articulaires  paraissent  avoir  été  heureusement  influencées  par  la  sérothé¬ 
rapie.  L’importance  de  ces  lésions  articulaires,  précédant  l’apparition  de  signe® 
absolument  certains  de  méningite  et  pouvant  amener  une  confusion  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  dans  le  traitement,  méritent  de  retenir  l’attention. 

En  rendant  compte  de  cette  observation,  l’auteur  attire  l’attention  sur  un  fai*" 
clinique  particulier. 

11  a  fréquemment  rencontré  chez  ses  malades  un  symptôrhe  indiqué  nulle  part, 
mais  qui  s’est  retrouvé  dix  fois  sur  les  vingt  et  un  cas  ;  le  malade  se  couche  sur  1® 
flanc,  les  jambes  repliées  en  chien  de  fusil;  le  bras  du  côté  sur  lequel  il  repos® 
plié  sous  le  corps,  l’autre  bras  repousse  les  couvertures  et  se  tient  constamment 
pendant  des  heures,  vertical,  le  poing  fermé. 

M.  NET'i’Eit  a  observé  de  nouveaux  cas  de  méningococcie  avec  arthrite  suP' 
purée  ou  avec  manifestations  articulaires  moins  intenses,  nombreuses  et  mobil®®» 
présentant  l’apparence  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Dans  un  cas  inêm®' 
l’agitation  concomitante  pouvait  évoquer  l’idée  d’un  rhumatisme  cérébral. 

Souvent  les  arthrites  semblent  constituer  toute  la  maladie  et  reliennent  l’atten¬ 
tion  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  n’est  porté  qu® 
tardivement.  Et  à  ce  propos  M.  Netter  rappelle  que  dans  les  méningites  cérébro- 
spinales  les  symptômes  caractéristiques  peuvent  être  transitoires,  fugaces,  varia¬ 
bles  d’un  jour  k  l’autre. 

Il  convient  donc,  surtout  en  temps  d’épidémie,  d’avoir  toujours  présente  ^ 
l’esprit  l’idée  d’une  méningite  cérébro-spinale,  et  nu  moindre  doute,  de  ne  pa® 
hésiter  û  pratiquer  une  ponction  lombaire,  petite  opération  simple  et  inoffensive- 

E.  F. 

1120)  Les  Manifestations  Articulaires  Méningococciques,  par  PauR 
Sainton  et  Ikan  Maille.  Presse  médicale,  n' 42,  p.  345,  9  septembre  1915. 

Etude  d’ensemble  qui  met  au  point  cette  question  de  pathologie.  Les  auteur® 
exposent  cortime  quoi  la  septicémie  méningococcique  peut  aboutir  à,  des  manif®®' 
tâtions  articulaires  dans  deux  conditions  et  produire  ou  bien  un  syndrome  arti- 
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me  articulaire  sans  manifestations 

de  la  prophylaxie,  une  valeur  iden- 
E.  F. 


)  Oreillons  et  Méningite  Cérébro-spinale  à  Paraméningocoques. 
Cal  par  Injections  intrarachidiennes  Lombaires  et  Cervi- 

tra!f  Antiparaméningococcique  de  Dopter.  Apparition 

Syndrome  de  Froin,  par  P.  Kavaut  et  G.  Krolunitsky. 
mins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  \XX1“,  n"‘26- 

le  juillet  1915,  p.  618. 


•'éacir*'''''^*'*^”  soldat  amené  à  l’hôpital  des  contagieux  pour  oreillons  avec 

«St  r  Celle-ci  s’accuse  le  lendemain  et  la  méningite  cérébro-spinale 

méningite  à  paraméningocoques. 

«»’dtn  “  paraméningocoques  a  évolué  comme  une  méningite  cérébro-spinale 

Lad*^*^*  constaté  trois  poussées  successives  de  moins  en  moins  fortes. 

poussée  a  été  déterminée  par  l’extension  de  la  méningite  à  la  base 
malade  a  présenté  une  paralysie  du  droit  externe  de  l’œil  droit 
durée  paralysie  a  complètement  guéri.  Malgré  son  intensité,  sa 

■  résistance  au  traitement,  cette  méningite  n’a  laissé  aucune  séquelle, 

lactio*"**™**”^  antiparaméningococcique  de  Dopter  a  donné  toute  satis- 

efficacité  a  été  des  plus  nettes.  En  effet,  dès  le  début  de  la  maladie 
duls  r  employé  le  sérum  antiméningococcique.  Les  résultats  en  étaient  presque 
chan„°'^7'*^  ,1®  laboratoire,  en  révélant  la  nature  exacte  de  la  méningite,  fit 
dique  ^  ®®™m.  Dès  les  (iremières  injections  de  sérum  antiparaméningococ- 
«oup  '  détente  très  nette  se  produisit;  si  le  malade  n’a  pas  guéri  du  premier 
®^nUsV**^  disposait  pas  tout  d’abord  de  quantités  suffl- 

^>Vers  courant.  De  plus,  les  incidents 

diassiver'"^"'^*  traitement  ont  empêché  de  pratiquer  des,  injections 

®dt  ten*'*^*'^*^*^^*  question  et  la  difficulté  récidivante  de  soustraire  du  liquide 
*'“embr^  ^  moelle  du  malade  était  engainée  par  des  néo- 

^Idvées  P  *  des  ponctions  de  plus  en  plus 

’^dient  d  cervicale  qu’il  fut  enfin  possible  d’obtenir  faci- 

'®®dian  C®tt®  ponction  cervicale  se  fait  en  ponctionnant  sur  la  ligne 

haut  vertèbres  cervicales  et  en  dirigeant  l’aiguille  de  bas 

‘'®bdre  d^'^  l’axe  des  espaces  interépineux;  elle  est  délicate,  mais  peut 

nl^  ^*®'^^ds  services  dans  des  cas  analogues;  elle  a  l’avantage  d’amener  le 
^^squ’D  région  de  la  base  du  cerveau,  ce  qui  peut  être  très  utile 

'  ®afin  signes  de  méningite  basilaire  (paralysie  oculaire). 

'®roanJ;  mcident  de  ponction  a  permis  aux  auteurs  d’observer  l’apparition  de 
l'ans  oiassive  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  xanthochromie. 

^®aciio  ^  actuel  le  syndrome  de  Froin  s’est  trouvé  réalisé  à  la  suite  d’une 
au *1  déterminé  une  petite  hémorragie  dans  le  cul-de-sac  rachidien.  Du 
^^dtent  ^®  liquide  s’est  trouvé  coloré  en  jaune  et  était  devenu  spontà- 

conditions  dans  lesquelles  a  été  constatée  la  réalisation 
L’hé  véritablement  expérimentales. 

produite  par  la  ponction;  le  sang  épanché  dans  le  sein  des 
'"'^ssive  *  “■  P‘’®duit  du  jour  au  lendemain  le  syndrome  de  coagulation 

^•vec  xanthochromie.  Ce  fait  confirme  co’mplétement  la  pathogénie, 
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que  Ilavaut  avait  invoquée  autrefois  avec  Cestan  pour  en  expliquer  l’apparition- 
A  noter  que,  malgré  tous  les  incidents,  le  malade  a  complètement  guéri  et  ne 
présente  aucune  séquelle  de  cette  longue  et  sévère  méningite.  E-  F- 

1122)  Oreillons  et  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Paul  Sainto*» 
et  J.  Bosquet.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXIV,  5  octobre  19ior 
p.  368. 

La  fréquence  des  réactions  méningées  dans  les  oreillons  ne  doit  pas  faire  con¬ 
clure  à  leur  nature  nécessairement  ourlienne.  Les  auteurs  ont  vu,  en  efTof^ 
coexister  des  oreillons  avec  une  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques. 

C’est  au  septième  jour  d’une  infection  ourlienne,  alors  que  les  s^'mptômes  paro¬ 
tidiens  s’amendaient,  qu’ils  ont  vu  survenir,  comme  par  métastase,  un  syndroffl® 
méningé  qu’il  semblait  logique  de  considérer  comme  dû  à  l’infection  initial*) 
l’aspect  même  du  liquide,  au  point  de  vue  macroscopique,  semblait  en  faveur  o 
cette  hypothèse.  Mais  la  présence  de  diplocoques,  révélée  par  l’examen  bactériolo' 
giquc,  imposait  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  banale  à  méuinÉT®' 
coques.  ,j 

Ce  cas  est  à  rapprocher  d’une  observation  de  Ilavaut  et  Krolunitsky  où  ' 
s’agissait  de  méningite  à  paraméningocoques. 

Il  peut  donc  exister,  au  cours  des  oreillons,  des  syndromes  méningés  qui 
relèvent  nullement  de  l’infection  ourlienne,  mais  dépendent  d’une  méniD?*^ 
cérébro-spinale,  soit  à  méningocoques,  soit  à  paraméningocoques. 

On  ne  peut  nier  les  méningites  dues  au  virus  ourlien;  mais  il  faut  mettre  *” 
garde  les  observateurs  contre  la  possibilité  de  méningite  cérébro-spinale,  chez 
sujets  atteints  d’oreillons,  en  raison  de  l’importance  pratique  qui  en  résulte. 

Il  y  aurait  danger,  faute  d’examen  bactériologique  suffisant,  ù  laisser  dans 
salles  de  jeunes  recrues,  si  fréquemment  atteintes  d’oreillons,  des  porteurs  ^ 
germes  du  groupe  méningocoque.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  considérer 
dogme  l’existence  des  réactions  méningées  univoques  au  cours  de  cetté  mal» 
infectieuse.  E.  F- 


1123)  Un  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  Éberthienne,  par  M.  o 

NiTz,  G.  Bourcabt  et  A.  Honchèse.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médical^ 

Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI',  n-  14-15,  p.  276,  23  avri  1915. 

Cette  observation  concerne  un  malade,  évacué  du  front,  et  qui  présent» 
accidents  méningés  éberthiens. 

Ce  soldat,  surmené  et  fatigué  par  la  campagne,  avait  été  légèrement  blessé  » 
tête;  il  arriva  à  l’hûpital  avec  une  fièvre  persistante  et  continue;  cependao 
séro-diagnostic  restait  négatif. 

Après  une  tendance  transitoire  ù  l’amélioration  et  un  retour  momentan*  , 
la  température  à  la  normale,  apparition  brusque  de  la  symptomatologie  *  ^ 
plète  d’une  méningite  cérébro-spinale.  La  ponction  donne  un  liquide  trouble 
son  examen  direct  on  trouve  des  bacilles  mobiles.  La  cullure  du  liquide  * 


son  examen  direct  on  trouve  des  bacilles  mobiles.  La  cullure  du  liquide  * 
recherche  consécutive  de  la  réaction  agglutinative  permettent  d’identifier  laù* 
éberthienne  des  bacilles  contenus  dans  les  méninges.  ^ 

Les  quelques  jours  de  rémission  thermique,  l’apparition  brusque  des  P  ^ 
mènes  méningés,  la  constatation  du  liquide  purulent  retiré  par  la  ponction 
baire,  tous  ces  faits  pouvaient  faire  croire  à  l’existence  d’une  méningite  cér* 
spinale  ù  méningocoques  :  c’est  d’ailleurs  avec  ce  diagnostic  que  le  malade  * 
évacué  sur  l’hôpital  des  contagieux. 
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absence  de  diplocoques  intracellulaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
®ais  surtout  la  présence  des  bacilles  d’Eberth  constatables  à  l’examen  direct  de 
bqmde  et  identifiés  par  culture  et  séro-agglutination,  ont  permis  de  rattacher 
accidents  à  leur  véritable  cause. 

omme  il  s’agit  d’une  localisation  relativement  rare  de  la  septicémie  éber- 
janne,  comme  les  conditions  particulières  de  l’heure  actuelle  semblent  avoir 
ae  sur  sa  détermination,  il  n’était  pas  sans  intérêt  de  rapporter  l’histoire  de  ce 


Typho-Diplococcie  et  Méningite  Cérébro-spinale,  par  MM.  A.  Sla- 

Jaav,  L.  Spillmann  et  Pu.  Lasseur.  Bulietin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXIII, 
^ajuin  1915,  p.  700. 


,,  auteurs  ont  signalé  à  différentes  reprises,  depuis  quelques  mois,  l’existence 
ats  typhoïdes  au  cours  desquels  les  hémocultures  décélent  dans  le  sang  des 
P  acoquesbien  particuliers  et  ils  les  désignent  sous  le  nom  de  typho-diplococcies. 
n  nouveau  cas  récemment  observé  confirme  l’existence  de  ces  typho-diplococ- 
et  d’autre  part  démontre  la  possibilité  de  la  réalisation  du  syndrome  ménin- 
0  e  cérébro-spinale  par  ces  septicémies. 

a  a,  en  effet  dans  ce  cas,  retrouvé  en  cultures  pures  et  à  l’exclusion  de  tout 
“^e,  le  diplocoque  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  pendant 
dans  ta  rate  après  la  mort. 

au  ‘‘csumé  succinct  de  l’observation  :  il  s’agit  d’un  malade  ayant  présenté 

début  des  symptômes  marqués  de  méningite  cérébro-spinale,  céphalée,  rai- 
de  la  nuque,  rachialgie,  signe  de  Kernig,  nausées. 

,  ponction  lombaire  avait  fourni  un  liquide  limpide  ne  présentant  aucune 
I  on  spécifique  du  méningocoque.  Les  jours  suivants  on  avait  observé  chez  ce 
^  ade  un  état  typhoïque  très  net  caractérisé  par  de  la  stupeur,  de  la  sécheresse 
dj  du  météorisme  abdominal  avec  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque, 

hypertrophie  splénique  et  du  délire.  Malgré  l’absence  dé  diari-hée  et  de  taches 
es,  on  pouvait  penser  à  une  fièvre  typhoïde.  C’est  seulement  deux  jours  avànt 
que  les  accidents  méningés  dominèrent  la  scène.  La  déviation  conjugée 
Côtè*^  et  des  yeux,  l’inégalité  pupillaire,  la  parésie  du  bras  et  de  la  jambe  du 
droit,  les  secousses  musculaires,  le  mâchonnement,  l’incontinence  d’urine  ne 
b  aucun  doute  sur  l’existence  des  lésions  méningées.  Les  constatations 

écologiques  ayant  permis  l’isolement  du  diplocoque  (prenant  le  Gram)  dans 
j^®âng  et  dans  te  liquide  céphalo-rachidien  pendant  la  vie,  et  dans  la  rate  après 
k  he  migro-organisme  est  capable  de  réaliser  l’état 


typhoïde 


analogue  à  la  fièvre  éberthienne,  il  est  également  susceptible  de  réaliser 


®  ®yudrome  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

_  ®s  faits  semblent  concorder  avéc  de  nombreux  travaux  signalant  l’existence  de 


."béni, 


“site  cérébro-spinale  par  des  éléments  microbiens  autres  que  le  diplococcm 
’j®  cetlularis  meningüidis. 

paraissent  avoir  une  très  grande  portée  au  point  de  vue  clinique  et  au  point 
tain  '^  haclériologique.  Il  est  possible  que,  dans  les  circonstances  actuelles,  cer- 
jj  états  méningés  observés  au  cours  de  la  campagne  soient  dus  â  l’action 
g  "io  certains  germes  pathogènes  qui  n’étaient  pas  considérés,  jusqu’à  pré- 
susceptibles  de  réaliser  le  type  clinique  méningite  cérébro-spinale 
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fl25)  Sur  la  Flore  Typhique  et  Paratyphique  du  Liquide 
rachidien,  par  G.  Daumkzon.  Ballelin  de  l’Academie  de  Medecine,  i  août 
.  p.  123. 

L’auteur  a  eu,  depuis  le  début  de  la  guerre,  l'occasion  d’étudier  ^ 
nombre  d’échantillons  de  liquide  céphalo-rachidien.  Une  fois  il  trouva, 
liquide  assez  clair,  des  filaments  qui  reprirent  la  forme  ordinaire  de  1 

dans  les  culiures.  ,  ,  mi  j’ùhertb 

De  cette  observation  il  résulte  que  l’on  pourra  soupçonner  le  bacille  ^  ^  ^ 
si,  dans  un  liquide  céphalo-rachidien,  on  aperçoit  quelques  longs  e  e 
G^am-positifs,  même  dépassant  beaucoup  par  leur  taille  les  plus  ^ 

typhiques  anormaux  des  vieilles  cultures  solides  ;  les  exlrémités  de  ces  elèm 
vivants  ou  fixés,  peuvent  ne  pas  avoir  la  forme  caractéristique  arrondie,  h 
ractèresdes  premières  cultures  et  en  particulier  la  rapidité  de  dével^oppemen 
bile  avec  retour  à  la  forme  courte  typique  pourront  de  très  bonne  heure  c 
der  le  diagnostic  éberthien.  ^it 

Dans  un  second  cas  de  l’auteur,  la  culture  du  liquide  céphalo-rachidie  ^ 
du  paratyphique  S.  A.  de  Goéré. 

ti26)  Méningite  Cérébro-spinale  aiguë  et  Diplo-streptocoque  encaP^ 
sulé  par  Fernand  Trkmolières  et  Pierre  Loexv.  BMelins  et  Mémo 
„„  YYYI.  no  28.  30  lUlll 


_ ^  oque  y*  1» 

BMelins  et  Mémoires  de 

XXXP,  n»  28,  30  juillet  h»»  ’ 


Société  médicale  des  Hdpita 
p.  677. 

Parmi  les  méningites  cérébro-spinales  aiguës  non  méningococciques  ^10“^ 
logie  ne  peut  être  établie  que  par  les  moyens  de  laboratoire,  les  unes  sont 
des  microbes  classiques,  les  autres  à  des  microbes  qui  ne  figurent  pasenco  e 
■  les  traités  de  bactériologie  et  dont  les  circonstances  actuelles,  propices  au 

loppement  des  infections,  ont  permis  1  étude.  ,  ,  .  n  d’U» 

Le  cas  des  auteurs  rentre  dans  cette  seconde  catégorie  de  faits.  11  s  agit 
homme  de  51  ans,  atteint  en  dehors  de  tout  milieu  épidémique,  brusquement 
signes  très  accentués  d’une  méningite  cérébro-spinale  dans  le  tableau  de  laq 
les  symptômes  de  septicémie  sont  réduits  au  minimum.  ^ 

.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  ii  deux  reprises,  et  dans  le  sang  1  on  a  t 
un  diplocoque  particulier,  dont  le  rôle  pathogène  est  indéniable.  Ce  m  j 
paraît  identique  au  diplocoque  récemment  étudié  par  MM.  Sartory, 

Lasseur.  Mais  il  a  aussi  des  analogies  avec  le  streptocoque  encapsule  jeen  P 
Donorne  et  considéré  pendant  quelque  temps  comme  la  cause  la  plus  hab  ,j 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  N’était  le  polymorphisme  de  1  entérocoqu  , 
pourrait  en  être  rapproché  de  par  ses  caractères  culturaux.  ,,„„prsée- 

Les  rapports  de  ces  derniers  microbes  constituent  une  question  controver  ^ 
et  ce  ne  sont  pas  les  résultats  des  recherches  bactériologiques  actuelles  qui  » 
ront  à  l'élucider.  Les  auteurs  se  bornent  à  signaler  les  analogies  du  germe 
par  eux  avec  d’autres  microbes,  sans  le  situer  dans  une  classification. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  méningite,  la  présence  du  diploslrepto^ 
dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  permet  de  penser  que  1  inf  ^ 
méningée  s’est  faite  par  voie  sanguine;  mais  aucun  symptôme  n  ayant  m  4 
l  é"!"  septicémique,  le  microbe  a  peut-être  pu  aussi  bien  pénétrer  simultanémej^ 
du  rhino-pharynx  où  il  a  été  constaté,  dans  les  espaces  méninges  par  les  ^  ^ 

lymphatiques,  et  dans  le  sang  par  les  capillaires. 
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■•^27)  Note  sur  quelques  Faits  Cliniques.  Méningite  Tuberculeuse. 
Stéréotypie  Hocruet,  par  .1.  Lévy-Vai.ensi.  Presse  médicale,  n"  23,  p.  179, 
27  mai  mt 

Méningite  de  13  jours  d’évolution  chez  un  soldat  de  22  ans.  Apyrexie  pendant 
5  derniers  jours  ;  pendant  ce  temps  il  est  obnubilé  et  fait  des  gestes  stéréotypés 
'■appelant  ceux  des  déments  précoces.  Ces  mouvements  sont  peu  variés,  geste  de 
'■ouler  une  cigarette,  de  friser  sa  moustache,  de  se  frotter  les  mains.  Les  deux 
'derniers  jours,  hoquet  incessant. 

L’auteur  insiste  sur  ces  mouvements  stéréotypés  qui  n’ont  pas  été  signalés 
•^aris  la  méningite  tuberculeuse. 

■  9  rappelle,  en  ce  qui  concerne  le  hoquet,  un  cas  publié  par  lui  avec  M.  Gandy, 
Cils  où  ce  symptôme  domina  la  scène  clinique.  E.  P". 

1128)  Le  Lavage  du  Canal  Rachidien  dans  la  Méningite  Cérébro- 
spinale,  par  Audertin  et  11.  Charanier.  Presse  Médicale,  n"  27,  p.  213,  17  juin 
1915. 

Les  auteurs  ont  été  frappés  de  ce  fait  que,  chez  la  plupart  des  malades,  et  par- 
ticulièrement  chez  ceux  amenés  à  l’hôpital  dans  un  état  comateux,  le  liquide 
Retiré  par  ponction  lombaire  était  un  pus  épais. 

Le  liquide  ne  tardait  pas  à  se  sédimenter  en  un  dépôt  verdâtre  abondant,  attei- 
Snant  parfois  la  moitié  de  la  hauteur  du  tube  à  essai;  le  dépôt  était  formé  de 
polynucléaires  altérés  et  de  méningocoques  plus  ou  moins  abondants. 

11  y  avait  lieu  de  se  demander  si,  tout  en  continuant  les  injections  de  sérum 
antiinicrobien  qui  restent  le  trailementessentiel,  il  n’y  aurait  pas  intérêt  à  essayer 
•le  soustraire  une  quantité  de  pus  sensiblement  plus  abondante  que  les  40  ou 
centimètres  cubes  que  l’on  retire  d’ordinaire  par  ponction  lombaire  avant 
''Ojection  de  sérum;  ceci  aurait  permis  d’enlever  des  méningocoques  d’abord, 
.ensuite  des  cellules  frappées  de  mort,  et  dont  les  produits  de  sécrétion  et  de  désin¬ 
tégration  sont  au  contact  immédiat  des  centres  nerveux;  il  s’agissait  en  somme 
faire  quelque  chose  d’analogue  au  drainage  et  au  lavage  que  1  on  pratique  dans 
'"'e  pleurésie  purulente. 

La  difficulté  est  de  soustraire,  en  une  seule  fois,  une  forte  quantité  de  liquide 
ééplialo-rachidien,  et  de  risquer  ainsi  de  produire  une  forte  et  brusque  décom¬ 
pression  des  centres  nerveux.  Cette  difficulté  se  tourne  très  simplement  en  reti- 
une  quantité  modérée  de  liquide  céphalo-rachidien,  en  la  remplaçant  par 
"De  égale  quantité  de  sérum  artificiel,  que  l’on  retire  au  bout  de  quelques 
'"'Dûtes,  et  ainsi  de  suite,  üien  que  l’opération  soit  plus  longue  que  la  ponction 
®"'''ie  immédiatement  de  l’injection  de  sérum,  bien  quelle  soumette  les  centres 
"erveux  à  des  variations  de  tension  assez  brusques,  les  auteurs  n’ont  observé 
"Deun,  inconvénient  de  cette  manœuvre,  et  leur  expérience  porte  actuellement 
*">■  une  cinquantaine  de  lavages  effectués  chez  des  malades. amenés  dans  un  état 
très  grave,  et  le  plus  souvent  dans  le  coma. 

Ce  lavage  est  complètement  indolore;  les  malades  ne  s’aperçoivent  pas  du 
'""ment  où  commence  et  de  celui  où  finit  l’injection,  et  cela  quelle  que  soit  la 
"'fesse  à  laquelle  celle-ci  est  poussée.  11  est  classique  de  recommander  d’injecter 
*®Dtement  le  sérum  antiméningococcique  dans  le  canal  céphalo-rachidien  ;  il 
®®'Dble,  d’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  que  si  l’injection  de, sérum  est  douloureuse, 
n’est  pas  parce  qu’elle  est  poussée  plus  ou  moins  vite,  mais  parce  que  le  sérum 
douloureux  pai-  lui-mème.  Le  fait  a  été  très  net. chez  plusieurs  malades  :  ils 
®"Pportaient  sans  même  s’en  apercevoir  deux  ou  trois  injections  de  50  et  même 
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60  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  à  une  forte  vitesse;  au  contraire,  dé» 
qu’on  commençait  à  injecter  le  sérum,  certains  malades  accusaient  aussitôt  une 
douleur  vive;  chez  l’un  d’eux  on  vit  le  fait  se  produire  trois  jours  de  suite. 

En  ce  qui  concerne  l’effet  du  lavage  du  canal  rachidien,  il  est  toujours  difficile' 
d'être  catégorique  quand  il  s’agit  de  discuter  la  valeur  d’un  agent  thérapeutique- 
Dans  le  cas  actuel  la  chose  est  d’autant  plus  délicate  que  l’on  dispose  d’un  sérum 
antimicrobien  d’efficacité  indisculable. 

Généralement,  chez  les  malades,  en  grande  partie  amenés  dans  un  état  corn®'' 
teux,  trois  injections  de  50  centimètres  cubes  de  sérum,  précédées  de  lavages  et 
pratiqués  trois  jours  de  suite,  suffisaient  à  amener  la  guérison.  Il  paraît  bien 
s’ètre  produit,  chez  les  malades  traités  par  le  lavage,  une  amélioration  plus  rapi<l? 
des  phénomènes  comateux,  une  diminution  plus  rapide  de  la  céphalée,  et,  à  un 
moindre  degré,  des  contractures,  mais  surtout  une  amélioration  très  rapide  de 
l’état  général. 

En  résumé,  le  lavage,  qui  permet  de  soustraire  tout  d’une  fois  une  grande 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  purulent,  est  une  opération  simple  qui  ne 
nécessite  aucun  matériel  spécial  et  qui  ne  constitue  pas  une  complication  particu¬ 
lière  de  technique  puisqu’elle  se  pratique  à  l’occasion  de  la  ponction  lombaire 
effectuée  en  vue  de  l’injection  de  sérum.  Elle  n’est  pas  douloureuse  et  est  absolu¬ 
ment  inolfensive. 

Ayant  soigné  environ  la  moitié  de  leurs  cas  par  le  sérum  seul,  et  la  moitié  par 
les  injections  de  sérum  précédées  de  lavages,  les  auteurs  se  croient  en  droit  de 
considérer  le  lavage  comme  une  bonne  médication  adjuvante  de  la  sérothérapie- 

E.  F. 

1129)  Pathogénie  de  la  Méningite  dans  les  Blesssure  du  Cerveau^ 

par  H.  Chiabi.  Müneh.  med.  Woch.,  1915,  n“  17. 

La  méningite  suppurée  est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  fréquente  de  mort 
dans  les  blessures  du  cerveau.  Il  s’agit  presque  toujours  de  méningite  basilairer 
beaucoup  plus  rarement  de  méningite  ayant  son  point  de  départ  au  niveau  de  1® 
blessure.  D’après  l’auteur,  l’infection  gagne  d’abord  les  ventricules,  puis  les  plex®® 
choroïdes  et  par  leur  intermédiaire  la  base  du  cerveau  (26  cas  sur  ,33). 

G.  Peltibb. 

1130)  La  Pyocéphalie  cause  d’insuccès  dans  le  Traitement  Sérotbé- 

rapique  de  la  Méningite  à  Méningocoques,  par  Chiray.  Presse  Médical^’ 

n"  59,  p.  481,  2  décembre  1915. 

La  pyocéphalie  est  un  syndrome  anatomo-clinique  consistant  dans  la  distension 
des  cavités  ventriculaires  cérébrales,  non  par  du  liquide  clair  comme  pour  l'W" 
drocéphalie,  mais  par  du  pus  ou  du  séro-pus.  Du  fait  de  la  pyocéphalie,  1®^ 
cavités  cérébrales  sont  transformées  en  cavités  closes  où  prospère  l’infection 
ningococcique  à  l’abri  des  ponctions  rachidiennes  et  des  injections  de  sérum  cur®' 
teur. 

L’auteur  insiste  sur  : 

1"  Les  rapports  entre  la  pyocéphalie  et  la  forme  prolongée  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique,  rapports  absolument  constants.  Les  symptômes,  en  pareb 
cas,  dépendent  directement  de  la  pyocéphalie,  infection  localisée  intra-eérébr®^® 
qui  évolue  par  son  compte  indépendamment  de  la  méningite  causale  souveoi 
guérie; 
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Les  caractères  cliniques  très  nets  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  de  la 
Pyocéphalie  et  l’importance  de  ce  diagnostic  pour  le  traitement; 

_  La  curabilité  de  la  pyocéphalie  par  la  ponction  ventriculaire  cérébrale,  seule 
JOtervention  logique,  mais  malheureusement  encore  trop  redoutée  ou  trop  dé- 
Wssée  des  médecins.  E.  F. 

^^31)  État  méningé  aigu  avec  réaction  puriforme  Aseptique  du 
"iÇ[uide  Céphalo-rachidien  consécutif  à  la  Vaccination  antity- 
Phique,  par  M.  Moussaud  et  Wkissenbach.  Paris  médical,  n”‘  H-12,  p.  224., 

.juillet  1915. 

Lette  observation  est  un  exemple  typique  d’état  méningé  aigu  rapidement 
®'i'’ftble  avec  réaction  puriforme  aseptique  du  liquide  céphalo  rachidien. 

s’agit  d’un  individu  de  25  ans,  robuste,  sans  tares  antérieures,  qui  après  avoir 
*'SÇU  la  troisième  et  dernière  injection  de  vaccin  antityphique,  dans  les  conditions 
burinâtes  de  doses  et  de  temps,  présente  brusquement  un  ensemble  de  symptômes 
“•'t  la  constatation  permet  de  poser  le  diagnostic  de  réaction  méningée  aiguë,  de 
panser  même,  en  faisant  abstraction  des  circonstances,  au  diagnostic  de  ménin- 
pte  aiguë  cérébro-spinale.  La  ponction  lombaire  donnait  issue  à  un  liquide 
double  d’aspect  franchement  purulent;  niais  l’examen  cytologique  montrait  que 
éléments  cellulaires  étaient  constitués  par  des  polynucléaires  peu  ou  pas  alté- 
quelques  cellules  endothéliales  et  quelques  globules  rouges;  le  liquide  ne  con- 
anait  pas  de  fibrine;  il  contenait  une  quantité  normale  d’albumine  et  réduisait 
aatement  la  liqueur  de  Fehling.  Les  recherches  bactériologiques,  examen  direct 
aaltures,  donnèrent  un  résultat  négatif, 
ansemble  des  caractères  chimiques,  cytologiques  et  bactériologiques  du  liquide 
aaphalo-rachidien  montrait  donc  qu’il  s’agissait  non  d’une  méningite  purulente, 
•atais  d’un  état  méningé  avec  réaction  méningée  puriforme. 

L  évolution  clinique  vint  d’ailleurs  confirmer  la  réalité  du  diagnostic  posé, 
les  24  heures  qui  suivent  la  seule  ponction  lombaire  évaquatrice  et  sans 
autre  traitement,  les  phénomènes  s’amendent,  la  température  tombe  à 
°°>  ja  céphalée  diminue,  les  vomissements  cessent.  Quarante-huit  heures  plus 
la  raideur  de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig  ont  disparu,  le  malade  est  conva- 
®*cent.  Une  ponctien  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair,  eau  de  roche,  pré- 
®®''tant  seulement  une  légère  réaction  lymphocytaire.  Quelques  jours  plus  tard, 

®  *'aalade  quittait  l’hôpital. 

^  existence  tout  exceptionnelle  de  faits  de  cet  ordre  n’apporte  d’ailleurs  aucune 
ethetion  à  la  pratique  de  la  vaccination  anti typhique  préventive. 

E.  F. 

^^^2)  Série  curieuse  de  Méningites  aiguës,  par  Lacoste  et  BointN.  Paris 
médical,  24  juillet  195,  n"  11-12,  p.  221. 

Les  auteurs  ont  observé  récemment  une  série  curieuse  de  méningites  aiguës 
tiologiè  variée  et  rare  ;  c’est  grâce  â  l’identification  bactériologique  de  ces  cas 
*^**®  la  thérapeutique  a  pu  en  être  réglée. 

Las  méningites  traumatiques  et  secondaires  mises  à  part,  les  méningites  aiguës 
"•‘•uiitives  peuvent  se  classer  en  deux  grandes  catégories  :  1°  méningites  à  liquide 
2“  méningites  à  liquide  trouble  ou  purulent. 

sur  trois  méningites  à  liquide  clair  observées,  une  seule  était  de  nature 
,'*L®rculeuse,  les  deux  autres  étaient  dues,  l’une  au  pneumo-bacille  de  Friedlân- 
®^>  l’autre  à  un  paracolibacille. 
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Sur  six  cas  de  méningites  à  liquide  trouble,  deux  seulement  étaient  de  nature 
méningococcique,  les  autres  étaient  dus  à  des  microbes  divers  ou  correspondaient 
à  ces  états  méningés  à  liquide  puriforme  aseptique  sur  la  nature  desquels  il 
bien  difficile  de  se  prononcer. 

Ce  sont  d’ailleurs  des  faits  d’exception  qui  se  sont  présentés  à  l’état  de  cas  isO' 
lés,  sporadiques,  sans  caractère  de  contagiosité.  E.  F. 

1133)  Prophylaxie  et  Traitement  de  la  Méningite  Cérébro-spin®tei 

par  Ruuenthalek.  Réunion  médico-chirur(jicale  de  la  V"  Armée,  7  août  1913. 

La  méningite  cérébro-sjjinale  n’est  pas  une  maladie  primitive;  elle  doit  être 
considérée  comme  une  complication  à  distance.  La  maladie  primitive  est  l’infe®' 
tion  nasale  spécifique.  La  méningite  n’est  pas  contagieuse;  ce  qui  est  contagieu*’ 
c’est  le  coryza  infectieux,  véritablement  endémique  en  beaucoup  de  localités. 

La  prophylaxie,  basée  sur  la  recherche  des  infectés  latents,  a  été  consacrée  p®’’ 
ses  effets  heureux  dans  la  pratique  du  temps  de  paix.  Aux  armées,  en  plus  du 
dépistage  des  porteurs,  l’atlenlion  devrait  être  attirée  sur  les  infections  nasale®; 
aigues  et  chroniques,  qui  sont  prédisposantes,  sur  l’humidité  des  tranchées  <1®' 
les  favoiisent,  sur  l’assèchement  du  terrain  qui  les  diminuerait.  E.  F. 

1134)  Méningite  Cérébro-spinale  à  Méningocoque  et  SyndroJ»® 
méningé,  par  Dubousquet-Labokdehie.  Réunion  médieo-chiruryicale  de 

F”  Armée,  7  août  1913. 

A  côté  de  la  méningite  à  méningocoque  évolue  une  autre  affection  à  syndroiu® 
méningé,  dont  tous  les  symptômes  sont  ceux  de  la  première  mais  à  l’état  d’ébaU' 
che,  dans  laquelle  le  liquide  céphalo  rachidien  reste  clair,  dont  les  causes  poU’" 
raient  bien  provenir  en  partie  des  explosions  par  les  difl'érences  de  pressio® 
qu’elles  déterminent  et  par  les  hémorragies  viscérales  et  médullaires  qu’ell®® 
provoquent.  E.  F. 

1135)  Notes  sur  14  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale,  par  AugU®' 

Réunion  médico-chinmjicale  de  la  V  Armée,  7  août  1915. 

Toutes  les  atteintes  observées  l’ont  été  dans  des  compagnies  et  des  locaux  diffê' 
rents.  Les  malades  ont  largement  bénéficié  de  la  sérothérapie.  Un  seul  décès. 

E.  F. 

1136)  Recherche  des  porteurs  de  germes  dans  la  Méningite  Cérébff' 
spinale  épidémique,  par  Léger.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V° 

7  août  1915. 

Les  porteurs  de  germes  ont  été  recherchés  chez  557  militaires  :  le  méningocoq®® 
a  été  trouvé  chez  6  sujets,  soit  un  pourcentage  global  de  1,07.  Ces  militai^®® 
appartenaient  à  23  régiments  différents.  La  vie  en  plein  air  diminue  considérable' 
ment  le  nombre  des  porteurs  de  germes  et  empêche  la  dilfusion  de  la  maladie. 

E.  F. 

1137)  Quelques  remarques  sur  les  cas  de  Méningite  Cérébro-spin*^® 
observés  dans  le  Service  des  Contagieux  de  l’Hépital  militai*" 
Bégin,  par  M.  Capitan.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  LXXIV,  p- 

2  novembre  1915. 

.  En  dehors  des  cas  arrivés  trop  tard  à  l’hôpital  pour  être  efficacement  sounai®  ® 
la  sérothérapie,  l’auteur  a  traité  41  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  ménin?®' 
coques;  34  sujets  ont  guéri,  7  sont  morts.  Cette  mortalité  de  16  “/„  est  faible. 
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Le  traitement  se  résume  dans  la  ponction  lombaire  et  l’injection  de  sérum 
eeliméningococcique  de  l’Institut  Pasteur;  il  y  a  lieu  aussi  d’envisager  une  médi- 
estion  tonicardiaque  et  de  se  prémunir  contre  les  accidents  sériques. 

La  ponction,  tantôt  très  facile,  est  souvent  difficile  vu  l’agitation  de  certains 
Sujets,  jeunes  et  vigoureux.  Elle  doit  être  faite  le  sujet  étant  couché  sur  le  côté, 
^  tète  basse.  Jamais  M.  Capitan  n’a  eu  d’accident  opératoire  ou  même  d’incident 
Brave,  n  a  employé  suivant  les  cas  la  voie  médiane  ou  la  voie  latérale,  en  se  ser¬ 
rant  toujours  d’aiguilles  de  platine.  Il  a  toujours  retiré  ce  qu’il  a  pu  de  liquide 
raphalo-rachidien,  s’arrêtant  quand  le  malade  accusait  une  céphalée  trop  forte, 
aniais  de  phénomènes  bulbaires.  La  dose  de  liquide  enlevée  était 'de  20,  30,  et 
so  ou  60  centimètres  cubes. 

La  dose  de  sérum  injectée  immédiatement  n’a  jamais  été  moindre  de  30  cm. 
a  parfois  atteint  60  c.  c.  11  faut  injecter  des  doses  élevées,  surtout  au  début. 

J  ou  trois  fois  même,  bien  que  n’ayant  retiré  que  quelques  centimètres  cubes, 
/yteur  a  néanmoins  injecté  30  c.  c.;  bien  entendu  on  observait  les  réactions  bul- 
ires.  Dans  certains  cas  où  le  liquide  était  épais  et  sortait  mal  par  l’aiguille,  on 
ait  le  lavage  de  la  cavité  médullaire  par  du  liquide  de  Ringer  ou  avec  le  sérum 
*^*itiméningococcique. 

La  première  ponction  et  la  première  injection  doivent  être  faites  aussitôt  que 
Passible  après  le  début  des  premiers  accidents,  c’est-à-dire  dès  que  l’on  constate 
faideur  marquée  de  la  nuque,  le  Kernig  très  net  et  l’élévation  de  la  tempéra- 
di*^*  certainement  à  cela  qu’a  été  due  la  guérison  de  plusieurs  malades,  tan- 
®  qu  inversement  d’autres  sont  morts  parce  qu’amenés  trop  tard. 

One  inoculation  de  sérum  très  précoce  et  à  dose  élevée,  30  à  60  c.  c.  chaque 
^  1  injection  étant  répétée.  En  effet  il  faut  faire  la  seconde  injection  de  sérum, 

,0^  même  dose  élevée,  12  heures  après  la  première.  La  troi.sième  peut  n’être 
te  que  24  heures  après  la  seconde.  Mais  dans  les  cas  très  graves  on  n’hésitera  pas 
ti'e  dans  les  premières  24  heures  trois  ponctions  suivies  chacune  d’une  injection 
O  à  40  c.  c.  de  sérum  ;  puis  une  à  deux  le  second  jour  et  ensuite  une  par  jour, 
semble  bien  que  trois  ponctions  suivies  d’injections  de  sérum  soient  le  mini- 
tiécessaire  des  premiers  jours.  La  température,  l’état  général  du  malade, 
J.  '^édifications  des  symptômes  doivent  régler  l’exécution  de  ponctions  surajou- 
C’est  allaire  de  pratique.  Certains  malades  ont  guéri  avec  trois  injections, 
en  ont  eu  sept  ou  huit.  Les  doses  totales  de  sérum  injectées  ont  varié  de 
300  c.  c.  Mais  ce  qu’il  ne  faut  jamais  oublier,  c’est  que  le  signe  de  Kernig  ne 
guère  intervenir  dans  la  détermination  à  prendre  pour  de  nouvelles  ponc- 
Fréquemment  il  n’est  pas  modilié  et  souvent  même  il  est  exagéré  par  les 
uiièreg  ponctions.  Ç’est  donc  un  signe  à  peu  près  sans  valeur  pour  l’indication 
^^'ouvelles  injections. 

ject^  *^*'“*'  persévérance  et  ne  pas  hésiter  à  continuer  les  In- 

Psudant  plusieurs  jours,  en  sautant  par  exemple  un  jour  de  temps  à 
«ar^’î  P'^'‘‘*^éis  utile  de  reprendre  les  injections  après  un  temps  assez  long, 

■  Un  •  sortes  de  reviviscences  des  méningocoques.  Dans  ces  cas  on  fait 

P  ®  /éjection  intramusculaire  de  1  ou  2  c.  c.  de  sérum  quatre  heures  avant  de 
Ph  l’injection  intra-rachidienne.  Jamais  M.  Capitan  n’a  eu  d’accidents  d’ana- 
J  àxie.  11  a  toujours  employé  le  sérum  de  l’Institut  Pasteur. 

JJ.  és  récemment  il  a  fait  usage,  aux  mêmes  doses,  d’un  nouveau  sérum  antimé- 
gjjjj^écoccique  polyvalent  de  l’Institut  Pasteur;  il  parait  sensiblement  plus  puis- 


petit 


nombre  des  cas  où  il  a  été  employé. 
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Comme  moyens  thérapeutiques  annexes,  M.  Gapitan  a  toujours  prescrit  u"® 
potion  contenant  4  grammes  de  chlorure  de  calcium,  2  grammes  d’extrait  de  qu”*' 
quina  et  0  gr.  dO  de  sulfate  de  spartéine.  Le  chlorure  de  calcium  rend  les  acci¬ 
dents  sériques  moins  fréquents  et  moins  sérieux.  La  spartéine  a  paru  être  un  tr 
utile  torii-cardiaque,  sans  oublier  naturellement  l’huile  camphrée  pour  le® 
d’urgence.  E.  F. 

1138)  La  Conduite  de  la  Sérothérapie  de  la  Méningite  Cérébro-spF 

nale  Épidémique,  par  Nohkcol'ut,  Juhik  des  Camiers  el'l'ouR.MEB. 

et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XX.Kl',  n”  28,  30  j a**' 

let  19l,b,  p.  73.1.  I 

L’existence  de  méningites  cérébro-spinales  dues  à  d’autres  germes  que 
méningocoques,  la  crainte  des  accidents  sériques  semblent  avoir  entraîné  d®® 
hésitations’  dans  la  conduite  de  la  sérothérapi'e  de  la  méningite  cérébro-spiuu 
épidémique.  D’autre  part  les  régies  à  suivre  dans  l’emploi  du  sérum  antiffléning®' 
coccique  ne  sont  pas  toujours  assez  nettement  précisées. 

Aussi  les  auteurs  jugent-ils  utile  d’apporter  quelques  précisions  sur  la  conduit® 
de  la  sérothérapie  antiméningococcique,  en  se  servant  d’observations  recueil!*®® 
l’hôpital  de  Desan(,-on  pendant  le  premier  semestre  de  1913.  Ces  faits  permetteU 
de  résumer  la  conduite  de  la  sérothérapie  dans  la  méningite  cérébro-spinale  de  lafuÇ®® 
suivante. 

Quand  un  malade  présente  des  symptômes  de  méningite,  il  faut  pratiqu®^ 
immédiatement  la  ponction  lombaire  et  ne  pas  limiter  la  quantité  de 
retiré,  quand  il  s’écoule  spontanément,  à  moins  qu’il  n’apparaisse  des  douleurs  ^ 
tête.  La  ponction  ne  soulfre  aucun  retard,  lorsque  les  symptômes  font  penser 
une  méningite  cérébro-spinale  :  début  brusque,  vomissements,  céphalalgie» 
de  Kernig,  raideur  de  la  nuque. 

Si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  trouble,  il  faut  injecter  de  suite  30  ceB  ^_ 
métrés  cubes  de  sérum  antiméningococcique  et  continuer  le  traitement, 
l’examen  bactériologique  ne  décèle  pas  de  méningocoques  (à  moins  qu’il  ne  rév 
d’autres  germes). 

On  fait  une  deuxième  ponction  et  une  deuxième  injection  de  30  centina*-'* 
cubes  ou  de  20  centimètres  cubes  le  lendemain. 

Si  le  liquide  est  moins  trouble  et  si  les  symptômes  s’amendent,  on  attend  “6 
jours  pour  pratiquer  la  troisième  ponction.  Sinon,  on  la  fait  au  bout  de 
quatre  heures.  On  injecte  de  nouveau  20  centimètres  cubes,  k  moins  que  le  Üq**' 
no  soit  devenu  limpide. 

Si  le  trouble  a  diminué  et  si  le  mal  s’améliore,  on  attend  deux,  trois  ou 
jours  pour  pratiquer  la  quatrième  ponction.  Le  liquide  est-il  clair,  on  n’inj®® 
pas  le  sérum;  le  trouble  est-il  très  diminué,  on  injecte  10  centimètres  cubes. 

Si  la  troisième  ponction  n’a  pas  fait  constater  de  modilications  favorables 
liquide,  on  pratique  des  ponctions  successives  tous  les  deux  jours  çt  chaque 
on  injecte  20  centimètres  cubes  de  sérum.  On  continue  jusqu’à  ce  que  le  jj, 
s’éclaircisse:  k  ce  moment,  on  peut  espacer  les  ponctions  et  les  injections  de  t’' 
ou  quatre  jours.  On  cesse  quand  le  liquide  est  devenu  limpide.  En  suivant  ce 
technique,  il  n’y  a  pas  à  redouter  d’accidents  d’anaphylaxie. 

Fréquemment,  les  injections  de  sérum  provoquent,  dans  les  douze  ou  tce 
six  heures  consécutives,  une  exacerbation  des  symptômes,  céphalée,  rachia'Cj^ 
raideur  de  la  nuque,  Kernig.  Elle  ne  constitue  ni  une  indication  de  pratique*^ 
ponction,  ni  une  contre-indication  de  poursuivre  le  traitement. 
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Somme  toute,  les  variations  de  l’aspect  du  liquide  céphalo-rachidien  permettent 
^  apprécier  l’étal  des  méninges  et  l’évolution  de  la  méningite.  Elles  sont  un  guide 
plus  précis  que  les  symptômes  cliniques  dans  la  conduite  de  la  sérothérapie 
antiméningococcique. 

Cette  notion  devrait  être  introduite  dans  les  instructions  destinées  à  servir  de 
Snide  aux  médecins  et  en  particulier  dans  la  notice  distribuée  par  le  service  de 
®nnté  de  l’armée  aux  médecins  militaires. 

_  Cette  méthode  de  traitement  est  d’ailleurs  préconisée  par  la  plupart  des  méde¬ 
cins  qui  ont  utilisé  la  sérothérapie.  Elle  donne  de  bons  résultats  non  seulement 
Cl*  les  adultes,  mais  encore  chez  les  enfants.  Les  doses  de  sérum  efficaces  sont 
Sensiblement  les  mêmes  à  tous  les  âges,  les  nourrissons  mis  à  part.  Ces  doses  sont 
nussi  bien  tolérées  par  les  ieunes  soldats  de  18  à  20  ans  que  par  les  hommes  de 
MO  ans.  E.  F. 

D’Albuminurie  Massive  dans  le  Diagnostic  des  Hémorragies 
Méningées,  par  E.  Macius  (d’Athènes).  Presse  rnédicalej  n"  46,  p.  379,  30  sep¬ 
tembre  1913. 

C  auteur  a  observé  dernièrement  deux  cas  d’hémorragie  méningée,  dont  l’un 
^’ii^i  de  nécrotomie  et  l’autre  de  trépanation. 

C  examen  des  urines  y  a  été  pratiqué  dans  les  vingt-quatre  à  quarante-huit 
cnres  après  l’hémorragie.  Dans  l’un  de  ces  deux  cas  une  albuminurie  légère  a  été 
constatée,  accompagnée  de  cylindrurie;  elle  était  manifestement  de  nature 
cpuropathique.  Dans  le  second  cas,  l’albuminurie  était  absente, 
yoilà  donc  deux  observations,  incontestables  au  point  dé  vue  diagnostic,  où 
Albuminurie  massive  précoce  caractéristique  de  Guiilain  et  Vincent  manquait 

Absolument. 

J,  Ailleurs,  il  y  a  dans  la  thèse  de  Froin  plusieurs  observations  dans  lesquelles 
Ibuminurie  était  absente,  et  M.  Guiilain  ne  donne  pas  l’albuminurie  massive 
comme  un  symptôme  constant,  ni  même  très  fréquent,  des  hémorragies  ménin¬ 
gées. 

Ponc,  les  hémorragies  méningées  ne  s’accompagnent  pas  nécessairement  d’albu- 
inurie  et  encore  moins  d’albuminurie  massive. 

Dans  les  cas  douteux  la  ponction  lombaire  demeure  le  moyen  de  diagnostic  le 
Adèle.  E..  F. 

D’Albuminurie  massive  dans  le  Diagnostic  des  Hémorragies 
Méningées,  par  Georges  Guillain.  Presse  médicale,  n"  54,  p.  441,  8  novembre 

Réponse  à  l’article  récent  de  M.  Macris.  M.  Guillain  fait  of)server  qu’il  n’a 
J  ^Ais  eu  l’idée  de  considérer  l’albuminurie  massive  dans  les  hémorragies  ménin- 
®  Ca  comme  un  fait  constant;  au  cours  de  recherches  assez  complètes  il  n’a  pu  en 
cueillir  que  de  rares  observations. 

•  n  en  persiste  pas  moins  à  penser  qu’il  est  intéressant  de  connaître  ce  symp- 
"pc  rare  des  hémorragies  méningées,  car  quand  il  existe,  il  possède  une  grande 
^  cur  diagnostique.  M.  Guillain  a  vu  un  grand,  nombre  de  cas  d’hémorragies 
Cbingées  où  l’albuminurie  massive  faisait  défaut;  le  fait  est  banal.  Ce  qui  est 
portant  à  connaître,  ce  ne  sont  pas  les  cas  où  le  symptôme  manque  mais  ceux 
“  >1  existe. 

La  valeur  sémiologique  de  l’albuminurie  dans  les  hémorragies  méningées  est 
*  cé  connaître.  On  ne  trouve  pas  ces  albuminuries  abondantes  dans  les  néphrites 
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chroni(iues  simples;  elles  se  constatent  dans  les  néphrites  syphilitiques,  dans  cer- 
laines  néphrites  aiguës,  dans  la  maladie  amyloïde,  affections  iaciles  a  reco 
naître.  . 

D’autre  parties  ictus  dus  aux  ramolissements  cérébraux  causés  soit  par  em  ^ 
lies,  soit  par  thromboses  locales,  ne  s’accompagnent  pas  de  ces  albuminuries  abo 
dantes.  . 

Môme  dans  les  maladies  du  bulbe  (paralysies  bulbaires  progressives, 
bulbie,  sclérose  latérale  amyotrophique,  myasthénie  bulbo-spinale,  etc.),  ou 
pourrait  s’attendre  à  rencontrer  des  albuminuries  abondantes,  on  ne  les  cons 
pas.  Cette  albuminurie  massive  a  permis  parfois  à  M.  Guillain  de  présumer  u^ 
hémorragie  méningée  dans  des  cas  où  la  symptomatologie  était  truste;  la  po 
tion  lombaire  a  confirmé  le  diagnostic.  .  . 

L’albuminurie  massive  peut  permettre  aussi  de  différencier  1  urémie 
symptômes  nerveux  de  l’hémorragie  méningée,  dont  certains  signes  sont  ^ 
tiques.  L’albuminurie  abondante  n’appartient  pas  aces  scléroses  rénales  fioi  d« 
minent  l’urémie  nerveuse.  Parfois,  ù  tort,  l’hémorragie  méningée  est  considM 
comme  un  phénomène  d’urémie  nerveuse;  cette  hémorragie  méningée  peut  ê 
d’ailleurs  sous  la  dépendance  médiate  d’une  néphropathie  chronique,  soit  ù.  eau 
de  l’hypertension  amenant  la  rupture  de  vaisseaux  altérés,  soit  à  cause  de 
gites  hémorragiques  infectieuses  ou  toxiques,  analogues  aux  pleurésies  et 
péricardites  hémorragiques  décrites  chez  les  urémiques. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie  du  symptôme  albuminurie  dans  certaines  hetn 
ragies  méningées,  le  fait  clinique  était  à  signaler,  car  il  n  était  pas  mentio®^^ 
dans  les  traités.  Ces  albuminuries  ont  des  caractères  particuliers.  «  11  s 
vent  d’albuminuries  massives  ou  très  abondantes,  variant  de  2  à  4,  5,  10,  > 

20  grammes  par  litre  ;  ces  albuminuries  atteignent  très  rapidement  leur  acn 
24  ou  48  heures  après  le  début  de  l’affection,  puis  elles  diminuent  rap^ 
dement  et,  quelques  jours  plus  tard,  on  ne  rencontre  dans  les  urines  q 
quelques  centigrammes  d’albumine;  parfois  même  il  n  en  existe  plus  g 

trace;  ces  albuminuries  sont  transitoires.  Elles  ne  s’accompagnent  pas  d’œde 
périphériques  et  viscéraux  comme  les  grosses  albuminuries  des  néphrites  aigu  ’ 
il  n’y  a  pas  d’hypertension  artérielle,  pas  de  bruit  de  galop  cardiaque;  on  ne  co 
tate  pas  de  polyurie  notable,  il  n’y  a  pas  de  cylindres  ni  de  sang  dans  les  urin 
les  symptômes  d’insuffisance  rénale  font  défaut. 

La  sémiologie  de  ces  albuminuries  est  utile  à  connaître,  car  le  symptôme  a 
valeur  diagnostique.  D’ailleurs,  la  présence  d’albumine  dans  les  urines  n 
valeur  pour  reconnaître  une  hémorragie  méningée  que  si  cette  albuminurie 
abondante,  car  pour  les  cas  nombreux  où  la  quantité  d’albumine  constatée 

minime,  toute  valeur  diagnostique  du  symptôme  disparait.  . 

A  ces  conclusions  du  travail  de  M.  Guillain,  daté  de  1909,  1  auteur  ne  voit  ri 
ajouter  ni  à  retrancher.  '  ' 

1141)  De  l’Insolation  :  forme  Méningée  progressive,  forme  CardiaqO®’ 

par  Camille  Lian.  Presse  médicale,  n”  43,  p.  355,  16  septembre  1915. 

L’auteur  fait  une  étude  d’ensemble  des  accidents  de  l’insolation  et  en 
deux  formes  anormales,  à  savoir  :  1”  la  forme  méningée  progressive,  d’apres  tr 
observations  recueillies,  deux  avec  M.  de  Massary,  une  avec  M.  J.  Gastaigne,^ 
forme  cardiaque,  d’après  un  fait  récemment  observé  dans  un  régiment. 

Dans  la  forme  méningée  progressive,  type  clinique  très  spécial,  tout  se  P  ^ 
comme  si  les  désordres  provoqués  par  l’insolation  augmentaient  progressive 
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?'*  de  l’exposition  répétée  au  soleil,  pour  arriver  enfin  au  bout  de  plusieurs 
Jours  à  réaliser  un  syndrome  méningé  bien  caractérisé. 

uns  la  seconde  forme,  il  se  produit  une  véritable  intoxication  du  myocarde 
7ut  tend  à  rendre  ce  muscle  moins  puissant;  il  arrive  que,  notamment  chez  un 
®ojet  dont  le  coiur  est  un  organe  de  moindre  résistance,  l’on  observe  la  forme 
ourdiaque  de  l'insolation  où,  avec  des  troubles  nerveux  discrets  (céphalée,  état 
''Ofligineux),  coïncide  une  véritable  dilatation  aigue  du  cœur.  E.  F. 

^^^2)  Maladie  sérique  après  Injection  de  Sérum  humain,  par  Aunold 
Netteii.  SocùHé  de  Biologie,  9  octobre  1915., 

Netter  a  observé  chez  un  petit  malade,  atteint  de  poliomyélite  et  injecté 
ùs  son  canal  rachidien,  à  quatre  reprises,  en  quatre  jours  consécutifs,  avec  du 
^Ijura  humain,  des  réactions  sériques  notables. 

accident,  rare  puisqu’il  est  unique  sur  sujets  jusqu’ici  inoculés,  montre 
*1^6  les  injections  de  sérum  homologue,  tout  comme  celles  de  sérum  hétérologue. 
Peuvent  èire  suivies  de  malddie  sérique.  E.  F. 


Sérothérapie  et  Anaphylaxie,  par  Ohïiconi.  Réunion  médico-chirurgi¬ 
cale  de  la  X‘  Armée  (Secteur  sud),  iO  août  1915. 
crainte  de  l’anaphylaxie  sérique  paraît  avoir  créé  chez  quelques-uns  une 
Prudence  exagérée  pour  l’administration  de  fortes  doses  de  sérum  dans  le  traite- 
®*®nt  des  maladies  infectieuses,  et  en  particulier  de  la  diphtérie. 

auteur  cite  le  cas  d’un  malade  qui  reçut  deux  fois,  à  un  an  de  distance,  des 
Jactions  intrarachidiennes  deserwi»  antiméningococcique  sans  présenter  de  phéno- 
même  léger,  de  choc  anaphylactique. 

En  ce  qui  concerne  la  sérothérapie  de  la  diphtérie,  l’anaphylaxie  sérique  grave 
^  fist  pour  ainsi  dire  pas  à  craindre,  surtout  si  l’on  prend  la  précaution  de  recourir 
*  vaccination  antianaphylaxique  selon  la  méthode  de  Besredka. 

Aussi  ne  faut-il  pas  hésiter  à  recourir  à  des  doses  massives  de  sérum  dans  le 
E'tenient  des  diphtéries  observées  au  cours  de  la  campagne  actuelle, 
hes  malades  arrivent  souvent  à  l’hôpital  profondément  infectés,  et  la  sérothé¬ 
rapie  à  faibles  doses  peut  amener  des  mécomptes  et  laisse  souvent  persister  des 
r°wiplicaiions  de  paralysies  du  voile  du  palais  et  des  polynévrites  très  graves. 

angines  pultacées,  môme  d’apparence  les  plus  bénignes,  doivent  être 
voyées  le  plus  tôt  possible  dans  les  hôpitaux  des  contagieux  de  la  zone  des 
Epes  où  l’on  trouve  l'oulillage  nécessaire  pour  l’expertise  bactériologique.  La 
’ivée  d’indisponibilité  des  angines  simples  n’est  pas  plus  grande  pour  cela  et  les 
de  diphtérie  confirmée  peuvent  ainsi  être  traités  énergiquement  d’une  façon 

précoce. 


*■  uBOQUKT.  —  A  l’arrivée  des  voitures  sanitaires  automobiles  à,  l’ambulance, 
^  angine  suspecte  est  dirigée  sur  l’hôpital  des  contagieux  de  l’armée.  Si  un  cas 
Engine  vient  à  se  déclarer  à  l’ambulance,  l’ensemencement  est  aussitôt  pratiqué 
E  les  tubes  de  sérum  expédiés  d’urgence  au  laboratoire  du  corps  d’armée,  qui 
Pond  dans  le  délai  strictement  nécessaire. 


a  montré  le  bacille  diphtérique,  le  malade  est  transporté  à  l’hôpital 


*out  cas  suspect  est  injecté  prév( 
^'^tidiphiérique,  de  l’Institut  Fasteui 
r^E  gravité  des  cas  et  leur  aspe 
précocité  de  l’inieetion  fie  sérum  II 


ement  de  20  centimètres  cubes  de  s 


geavité  des  cas  et  leur  aspect  clinique  s’expliquent  par  le  manque  de 
dté  de  l’injection  de  sérum.  11  est  important  que  les  médecins  des  corps  de 


>i.uaiuuE. 
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troupe  injectent  prévenlivement  les  malades  atteints  d’angine  suspecte  avant  d® 
les  évacuer  sur  l’ambulance.  Mention  de  cette  injection  devra  être  faite  sur  te 
billet  d’hôpital.  . 

-  M.  Laffohgue  estime  que  les  diphtéries  larvées  sont  précisément  celles  qu 
donnent  le  plus  facilement  des  complications. 

L’injection  de  sérum  doit  être  faite  larya  manu.  L’auteur  a  fait  jusqu 
1  350  centimètres  cubes  au  même  sujet. 

Pour  ce  qui  est  des  méninyües  cérébro-spinales,  il  reste  dangereux  de  faire  de 
injections  sans  précautions  préalables  dans  les  cas  où  les  accidents  anaphylu®" 
tiques  peuvent  être  redoutés. 

DaTis  ces  cas,  il  faut  faire  au  préalable  des  injections  de  faibles  doses  de  séru 
préconisées  par  liesredka.  _  . 

_ M.  Haymo.ni)  rappelle  que  bon  nombre  deparaUjSi  diphl  riyues  apparaisse 

sans  angine  préalable.  11  cite  l’observation  d’une  diphtérie  nasale  méconnue  q"' 
donna  de  la  polynévrite,  avec  paralysie  des  quatre  membres. 

Las  accidents  paralytiques  ne  sont  pas  toujours  conjurés  par  d’abonda-nte 
injections  de  .sérum.  Un  sujet  auquel  il  en  avait  fait  jusqu’à  1800  centimètre 
cubes  fit  néanmoins  de  la  polynévrite. 

Quant  aux  accidents  anaphylactiques,  c’est  moins  dans  l’angine  diphtérique  qà^ 
dans  la  méninyile  cérébro-spinale  ([u’ils  sont  redoutables  et  qu’ils  créent  des  situ» 
lions  angoissantes  pour  les  médecins.  E-  f’- 

1114)  Le  Signe  des  Sternes,  par  Oupouy.  Réunion  médico-chiruryicale  de 
P  Armée,  16  octobre  1915. 

Contraction  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  provoquée  par  la  percussio® 
de  la  nuque  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale.  Ce  phénomène  n’ex'® 
pas  chez  les  sujets  sains,  mais  se  montre  d’une  façon  constante  dans  tous  les  c 
de  commotion  grave  des  centres  nerveux,  de  méningite  cérébro-spinale,  de  e® 
ningo-encéphalite  diffuse  (paralysie  générale).  (V.  l’article  original  publié  dans 
présent  numéro  de  la  Revue  neuroloyique.)  E.  F> 


TËTANOS 

1145)  Sur  le  Tétanos  tardif,  jiar  Lfto.v  Bkhard  et  Auguste  Lumière  (de  Lyon)' 
Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  LXX1V^  31  août  1915,  p.  234. 

Malgré  l’injection  de  sérum  spécifique,  et  plus  ou  moins  longtemps  après  ell®' 
de  2  semaines  à  3  mois,  on  rencontre  encore  à  l’heure  actuelle  quelques  cas  , 
tétanos.  . 

L’étude  des  conditions  dans  lesquelles  l’infection  s’est  développée,  chez 
blessés,  malgré  le  traitement  préventif,  n’est  pas  toujours  facile.  Beaucoup  “ 
tétaniques  des  auteurs  n’avaient  reçu  qu’une  injection  et  non  pas  deux  à  8 
d’intervalle,  ainsi  qu’il  est  de  règle,  aujourd’hui  que  la  nécessité  est  admise 
neutraliser  au  maximum  les  toxines  provenant  des  spores  tardivement  éclos®  • 
Il  y  a  lieu  de  penser  qu’il  s’agit,  en  général,  dans  ces  cas,  de  réinfections  secO 
daires  à  l’occasion  d’interventions  chirurgicales  tardives. 

Les  anciennes  plaies  anfractueuses,  cicatrisées  ou  non,  peuvent,  en  effet, 
fermer  des  débris  vestimentaires,  de  la  terre  ou  des  corps  étrangers  souillé® 
spores  de  tétanos  à  l’état  de  vie  latente,  enrobées  dans  une  gangue  qui  les  i®® 
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'''Momentanément,  ou  enly'stées  dans  une  coque  de  bourgeons  charnus.  Qu’une 
'Ploration,  un  pansement,  un  acte  chirurgical  quelconque  libère  ces  spores, 
^  ors  s  ensemencent  les  tissus  voisins. 

O  pronostic  bénin  est  porté  en  cas  de  tétanos  apyrétique  à  longue  incubation; 
^0  e  conclusion  n’est  pas  applicable  aux  cas  de  tétanos  qui  se  développent  chez 
63  sujets  ayant  reçu  des  injections  de  sérum  préventif  et  qui,  longtemps  après 
6ur  blessure  et  leur  immunisation,  sont  rcinfectés  par  la  libération  de  spores 
^  entes,  au  cours  d’une  intervention  chirurgicale  ou  d’un  traumatisme  quelconque 
t'etan os  tardif). 

Ces  cas  tardifs,  maintenant  à  peu  près  les  seuls  qu’on  enregistre,  affectent  une 
are  clinique  tout  à  fait  particulière. 

eur  début  est  insidieux.  Les  symptômes  peu  nets  consistent  en  contractures 
M'manentes,  lentement  progressives,  peu  appréciables  d’abord,  puis  s’accen- 
h,.  ]  ^  contractures  permanentes  peuvent  être  localisées  k  un.  mem- 

i  ^  comme  les  tétanos  partiels.  En  général,  on  observe  du  trismus  qui  reste 
^complet  et,  peu  marqué  pendant  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines;  de 
^u  me  la  raideur  de  la  nuque,  qui  est  fréquente,  se  maintient  à  un  faible  degré.  Les 
fus*'®®  ®^»>Ptémes,  exagération  des  réflexes,  trépidation  épileptoïde,  sueurs  pro- 
également  mais  en  quelque  sorte  atténués.  11  n’y  a  pas  d’hyper- 

tan"  signe  h  peu  près  constant  dans  cette  forme  de  l’infection,  et  dont  l’impor- 
ce  est  grande  au  point  de  vue  pronostic,  est  la  contracture  permanente  progressive 
fuselés  abdominaux. 

^  n  général,  il  n’y  a  pas  de  crises  spasmodiques,  ou  ces  crises  sont  très  atté- 
^es  et  n’apparaissent  que  longtemps  après  le  début  de  l’infection, 
rait*  rapportait  aux  descriptions  classiques  des  formes  de  tétanos,  on  croi- 

ri  affaire  à  des  cas  bénins,  devant  se  terminer  nécessairement  par  la  gué- 

^  contrairement  à  cette  hypothèse,  on  assiste  le  plus  souvent  à  une 

symptômes  qui  s’accentuent  progressivement  et  abou- 
Vhyxie  semaines  à  la  contracture  des  muscles  respiratoires  et  d  l’as- 

l’iné!  geavité  du  tétanos  tardif  n’est  pas  fonction  de  la  brièveté  de 

l’évolution  et  de  l’intensité  des  symptômes  du 
fatale  ‘‘Msidieuse,  lente,  progressive,  tendant  trop  souvent  vers  l’issue 

antîtl’.  ^^®®  *16  nouvelles  injections  de  hautes  doses  de  sérum 

awtetanique.  p 


fruste  à  évolution  lente  et  à  Incubation  prolongée, 
Réactions  Electriques,  par  Henui  Glaum  et  J.  Lhermitte 
resse  medicale,  14  octobre  1915,  n»  46,  p.  406. 

proion  tétanos  dont  les  auteurs  rendent  compte  ont  eu  une  incubation 

ées  symptômes  sont  survenus  plus  de  deux  mois  après  les  blessures, 

cicat  généralement;  ces  blessures  superficielles  étaient  depuis  longtemps 

^^risées,  dans  deux  cas,  lors  de  l’éclosion  des  premiers  symptômes, 
fagèr*'^  '^'-’  *®  ^  incubation  prolongée,  consistent  dans  une 

Ces  O  muscles  du  membre  blessé,  soit  d’emblée  des  masséters. 

légères  permettent  au  blessé  convalescent  d’accomplir,  sans 
«érent  ’®®  vie  courante,  puis  elles  se  précisent,  s’exa- 

PMemh  ®\f^f®''‘f®"'M-  ^  ®ef‘e  période  ce  ne  sont  plus  seulement  les  muscles  du 
re  blessé  et  les  mhsséters  qui  sont  intéressés,  mais  la  musculature  du  cou 
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et  même  parfois  du  tronc.  La  marche  est  néanmoins  encore  facile  et  l’état  gén^' 
ral  excellent;  aussi  les  malades  qui  furent  envoyés  à  MM.  Claude  et  Lhermitte,  e® 
raison  de  ces  contractures,  que  rien  en  apparence  n’expliquait,  étaient-ils  e® 
général  porteurs  du  diagnostic  de  contractures  névropathiques. 

Lorsqu’on  examine  ces  sujets,  on  est  d’emblée  frappé  par  l’expression  partie®' 
lière  et  un  peu  étrange  de  leur  fades.  Les  traits  apparaissent  comme  figés,  p®’' 
la  contraction  de  tous  les  muscles  du  visage. 

La  même  hypertonie  peut  se  retrouver  sur  les  muscles  des  membres  inférieur^' 
dont  les  mouvements  sont  lents  et  pénibles;  les  membres  supérieurs  échappent^ 
cette  contracture  sauf  au  cas  où  la  blessure  initiale  les  a  atteints. 

En  général,  cet  état  d’hypertonie  musculaire  n’est  pas  traversé  par  des  paroxysme* 
do  contracture  comme  le  tétanos  classique,  ou  bien  ceux-ci  sont  très  passager*? 
difficiles  à  saisir.  Toutefois,  les  auteurs  ont  pu  observer  dans  deux  cas  des  crise* 
paroxystiques  étendues  à  un  grand  nombre  de  muscles  et  fort  douloureuses. 

L’état  général  se  maintient  excellent  et  la  température  ne  quitte  pas  la  nof' 
male  ou  ne  la  dépasse  que  très  légèrement. 

Cette  forme  de  tétanos  fruste  s’accompagne,  en  outre,  de  deux  séries  de  phéo®' 
mènes  qui  n’ont  pas  encore  été  étudiés  au  cours  de  l’infection  tétanique  ;  \'hyp'^' 
excUabililé  e.vcessive  des  muscles  et  des  nerfs  aux  courants  faradique  et  ijalvanique 
d’autre  part,  l'exaltation  de  la  réflectivité  osseuse  et  tendineuse;  celle-ci  peut  mém® 
comporter  le  clonus  du  pied  et  la  danse  de  la  rotule. 

L’hyperexcilabilité  électrique  des  muscles  et  des  nerfs  et  la  surréflectivit^ 
osseuse  et  tendineuse  survivent  à  la  maladie,  et  se  retrouvent  plusieurs  semai®** 
après  la  guérison.  Elles  constituent  des  caractères  très  importants  au  point  d® 
vue  du  diagnostic  de  ces  formes  frustes  et  tardives  avec  les  contractures  hyst^' 
riques. 

Une  des  particularités  de  cette  forme  de  tétanos  consiste  dans  sa  tendanc® 
spontanée  à  la  guérison;  celle-ci  cependant  est  très  lente,  et  la  période  de  po®' 
valescence  peut  être  entrecoupée  de  rechutes  plus  ou  moins  sérieuses. 

L’infection  tétanique  trouve  son  origine  en  général  dans  des  blessures  lég®®®* 
par  éclats  d’obus,  mais  parfois  cette  forme  de  tétanos  fruste  peut  survenir)  ®® 
apparence  au  moins,  d’une  manière  toute  spontanée.  Chez  un  artilleur  le  tétan®* 
(forme  céphali(iue)  débuta,  sans  avoir  été  précédé  d’aucune  blessure  ni  cutanée  ®* 
muqueuse,  par  une  paralysie  faciale  périphérique  typique;  h  cette  paralysie  AJ 
suite  une  hypertonie  des  masticateurs,  puis  des  muscles  du  cou  et,  bien  <I®' 
n’existdt  aucune  contracture  dans  les  muscles  des  membres,  on  y  décelait  cepe®' 
dant  une  hyperexcitabilité  électrique  et  une  surréfleclivité  intense  accompag®^® 
de  clonus  du  pied  et  de  danse  de  la  rotule. 

Le  tétanos  fruste  dont  il  vient  d’être  question  constitue  donc  une  forme  ti'é* 
particulière  tant  par  les  phénomènes  cliniciues  qui  la  constituent  que  par  s®” 
évolution  lente,  son  incubation  prolongée  et  la  bénignité  de  son  pronostic.  I>®* 
six  malade.s  observés  ont  parfaitement  guéri  par  la  médication  calmante;  d®®* 
ont  été  traités  par  la  méthode  de  lîaccelli  sans  bénéfice  appréciable;  chez  auc®® 
n’a  été  appliquée  la  sérothérapie  antitétanique.  E.  E’. 

1147)  Cyphose  dorsale  Angulaire  à  type  Pottique  au  cours  d’u»® 

Attaque  de  Tétanos,  par  Uh.  VValtheu.  bulletins  et- Mémoires  de  la  Société 

Chirunjie  de  Paris,  t.  XLI,  n”  2(1,  7  Juillet  1913,  p.  1436.  ' 

Il  s’agit  d’un  blessé  qui  avait  reçu  trois  balles,  l’une  à  la  tempe  gauche,  l’autr® 
h  la  cuisse,  la  troisième  à  la  main.  Il  eut  un  tétanos  avec  crises  convulsif®* 
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dolentes  au  début  ,  et  pendant  près  d’un  mois  des  crises  tétaniques  intermittentes. 

A  la  fin  de  la  maladie,  il  constate  une  déformation  dé  la  partie  supérieure  du 
une  véritable  bosse,  et  il  se' plaint  de  douleurs  assez  intenses  dans  toute  la 
^olonne  vertébrale.  Ces  douleurs  se  sont  atténuées  peu  à  peu,  mais  la  défoi-ma- 
«on  a  persisté. 

11  a  une  gibbosité,  une  cyphose  angulaire  très  accentuée,  siégeant  au  niveau  de 
^  IV'  et  de  la  V'  vertèbre  dorsale.  Quelques  douleurs  vagues  dans  la  colonne, 
de  douleurs  en  ceinture.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Pas  de  troubles 
membres  inférieurs.  Aucune  altération  des  réflexes. 

La  radiographie  a  montré  une  destruction  du  corps  de  la  Y'  vertèbre  dorsale 
*■^60  effondrement  complet  et  flexion  angulaire. 

11  s  agit  donc  ici  d’une  ostéite  vertébrale  latente,  et  les  contractures  tétaniques 
®®mblent  bien  avoir  joué  un  rôle  dans  la  production  brusque  de  la  difformité. 


Tétanos  probablement  influencé  par  une  Névrite  préalable  du 
Membre  Blessé,  par  Phelip  et  Polioabd.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
(Chirurgie  de  Paris,  vol.  XLl,  n»  17,  5  mai  1915. 

pa  homme  de  37  ans  subit  des  traumatismes  du  membre  supérieur  droit,  à  Ja 
®aite  desquels  persiste  pendant  plusieurs  mois  une  névrite  du  médian;  quatre 
*08  plus  tard  il  tombe  sur  la  main  droite  et  se  fait  une  plaie  palmaire  profonde, 
fouillée  de  boue.  Nettoyage  immédiat  par  un  bain  prolongé  d’eau  oxygénée; 
ojection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti-tétanique;  le  lendemain,  autre 
éjection.  La  plaie  allait  fort  bien  lorsque,  17  jours  après  la  blessure,  furent  res- 
®®aties  des  douleurs  très  vives  l'emonlant  de  la  main  jusqu’à  l’aisselle;  les  doigts 
Mettent  en  demi-flexion  et  quelques  heures  plus  tard  débuta  le  trismus.  Tétanos 
subaigu,  traité  par  le  chloral  à  haute  dose  et  le  sérum  intrarachidien  et  sous- 
®*tané.  Guérison. 

L  observation  montre  une  fois  de  plus  que  l’éclosion  tardive  des  accidents  cor- 
^®8pond  à  des  cas  relativement  bénins;  la  sérothérapie  immédiate  a  certainement 
®  efficace  pour  les  atténuer.  L’influence  curatrice  des  injections  faites  après  le 
®Lut  du  tétanos  est  douteuse.  On  connaît  classiquement  les  formes  qui  débutent 
Perdes  spasmes  locaux;  dans  le  cas  actuel,  il  semble  que  cette  anomalie  sympto- 
®'*lique  fut  préparée  par  l’ancienne  névrite  du  nerf  médian. 

|~‘M.  Mauclaibe  a  observé  une  quinzaine  de  cas  de  tétanos  chez  des  blessés  mili- 
beux  fois  le  début  des  spasmes  et  contractures  commença  par  le  membre 

le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  blessure  par  balle  dans  la  région  de 
>  et  12  jours  environ  après  sa  blessure  le  soldat  eut  des  crampes  et  des 
®Pàstnes  de  l’épaule  sans  trismus.  Pensant  à  la  possibilité  d’une  lésion  des  nerfs 
"  plexus  brachial,  le  chirurgien  explora  la  région  de  la  plaie.  La  direction  du 
‘^*jet  était  toute  différente.  Le  lendemain  le  malade  eut  du  trismus  et  de  la 
Contracture  de  la  nuque.  11  succomba  rapidement. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s’agissait  d’une  fracture  compliquée  à  la  partie  infé- 
C'eure  de  l’humérus  par  un  éclat  d’obus;  une  injection  antitétanique  avait  été 
àite  aussitôt.  Or,  49  jours  après  la  blessure,  le  malade  eut  des  spasmes  dans  le 
correspondant  ;  au  bout  de  quelques  jours  seulement  il  eut  du  trismus, 

.  de  la  raideur  de  la  nuque.  11  succomba  le  neuvième  jour  après  le  début 
cl  du  tétanos.  A  l’autopsie,  pas  de  débris  apparents  de  vêtements  restés  dans 
‘"plaie.  E.  F. 


Hans 

L’épaule 
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1149)  Sur  quelques  Cas  de  Tétanos  localisé  à  la  Région  blessée,  Té' 

tanos  médullaire,  par  Montais  (des  Lilas).  Annales  de  l’Institut  Pasteur, 

t.  XXIX,  n»  8,  août  1915,  p.  3G9-378. 

Le  tétanos  classique,  à  symptômes  bulbaires  prédominants,  fréquent  au* 
débuts  de  la  campagne,  est  actuellement  beaucoup  plus  rare  depuis  que  lagranda 
majorité  des  blessés  bénéficie  de  l’injection  préventive;  en  revanche  on  observe 
fréquemment  des  cas  localisés  à  la  région  blessée  pendant  toute  leur  évolution-ou 
parfois  affectant  une  allure  ascendante  pour  aboutir  exceptionnellement  aux  trou¬ 
bles  bulbaires,  avec  ou  sans  trismus.  Le  tétanos  humain  sans  trismus  ou  à 
trismus  tardif  était  à  peu  près  ignoré  jusqu’ici;  dépourvu  de  son  signal  d’alarme, 
ce  tétanos  décapité  peut  être  souvent  méconnu  pour  le  plus  grand  danger  da 
l’entourage,  aussi  était-il  bon  d’en  publier  des  cas. 

Les  4  cas  de  l’auteur  ne  sont  autre  chose  que  du  tétanos  typique,  maie- 
restreint  à  la  région  blessée  pendant  toute  une  partie  de  son  évolution.  Même* 
symptômes  fondamentaux  :  contracture  tonique,  permanente,  d’intensité  a*- 
d’étendue  progressives,  compliquée  au  bout  de  quelques  jours  de  secousses  spas¬ 
modiques  provoquées  par  toutes  les  excitations  locales.  Même  évolution  :  appari¬ 
tion,  aggravation  et  extension  des  symptômes  d’autant  plus  rapides  que  le  cas 
sera  plus  grave;  le  maximum  d’intensité  et  d’étendue  est  atteint  en  une  ou  deux 
semaines,  puis  l’affection  décroît  insensiblement  pour  être  réduite  ii  la  fin  comme 
au  début  à  de  la  contracture  de  plus  en  plus  atténuée  pouvant  persister  encore  des- 
semaines  et  des  mois,  d’une  façon  plus  tenace  que  dans  la  forme  classique. 

Cette  contracture  continue  est  l'élément  fondamental  du  tétanos  le  plus  fruste.  Dans- 
tous  les  cas  elle  s’est  installée  à  l’insu  du  blessé,  insidieusement,  et  c’est  à  l’occa¬ 
sion  des  pansements  qui  l’exagèrent  qu’on  la  découvrira.  Le  membre  est  enraidi 
ordinairement  dans  l’attitude  de  contracture  habituelle  à  la  région  (extension  et 
équinisme  au  membre  inférieur)  ;  la  raideur,  peu  marquée  au  début,  sera  mise 
en  évidence  par  les  tentatives  de  réduction  par  les  mouvements  volontaires,  le*^ 
attouchements,  le  chatouillement,  en  un  mot  par  toute  excitation  locale.  La  pal" 
pitalion  dénote  des  masses  musculaires  hypertoniques  qui  se  durcissent  en  blo® 
à  toute  excitation;  la  contraction  musculaire  ainsi  provoquée  est  anormalement 
étendue  et  prolongée,  sensible  au  blessé. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  contracture  n’est  que  trop  évidente  :  le  membre" 
blessé  est  rigide,  d’un  seul  morceau,  dur  comme  du  bois  et  la  moindre  excitation 
provoque  une  secousse  spasmodique  douloureuse  de  tout  le  membre. 

Une  raideur  persistante  dans  un  membre  récemment  blessé  doit  éveiller  l’idée  du 
tétanos. 

Ici  plus  de  trismus  initial  pour  fixer  le  diagnostic,  mais  la  rigidité  de  la  région 
blessée  a  la  même  valeur  pathognomonique  si  l’examen  y  révèle  les  éléments- 
essentiels  du  syndrome  tétanique,  contracture  continue  à  tendance  envahissante, 
avec  paroxysmes  intermittents  provoqués  par  les  excitations  locales. 

Tous  les  cas  de  l’auteur  se  rapportent  à  des  blessés  injectés  tardivement;  l’in¬ 
jection  préventive  de  sérum  antitétanique  immunise  contre  le  poison  que  peut  pro' 
duirc  ultérieurement  la  plaie,  mais  est  sans  action  sur  le  poison  produit  et  déjii- 
fixé.  L’injection  tardive  a  au  moins  pour  effet  de  limiter  la  dose  de  toxine,  d®' 
garantir  les  étages  du  névraxe  non  atteints  par  sa  diffusion,  d’où  tétanos 
décapité. 

Il  faut  donc  être  bien  prévenu  de  l’existence  d’un  tétanos  sans  trismus  ni  réac¬ 
tion  bulbaire,  tétanos  médullaire  inférieur  ordinairement  unilatéral,  réduit  à  de»- 
contractures  et  secousses  localisées  à  la  région  blessée.  E.  E. 
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1180)  Sur  seize  cas  de  Tétanos  observés  à  Vitré,  par  Castuel  et  0.  Fer¬ 
mier.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXIV,  20  juillet  1913,  p.  88. 

15  octobre  au  31  décembre,  les  auteurs  ont  observé  16  cas  de  tétanos  :  le 
premier  malade  a  été  traité,  sans  succès,  par  le  chloral;  les  15  autres,  par  l’asso- 
ciation  du  chloral  (18  grammes)  et  du  bromure  de  potassium  (6  grammes  par 
.lour)|  avec  des  injections  médullaires  massives  de  sérum  antitétanique,  en  décli¬ 
vité  bulbaire,  selon  la  méthode  de  d’IIôtel  fde  10  à  50  centimètres  cubes  par 
injection,  soit  de  90  à  120  centimètres  cubes  par  traitement). 

Quatre  malades  sont  morts,  parmi  lesquels  deux  très  tardivement  traités.  En 
réalité,  le  traitement  appliqué  à  13  cas  a  donné  11  guérisons. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  avantages  du  traitement  ;  la  ponction  lombaire  a 
'lie  action  déplétive  favorable;  elle  permet  au  sérum  de  pénétrer  jusqu’au  bulbe; 
®n  Outre  elle  fournit  un  liquide  dont  l’analyse  assez  facile  permet  de  confirmer  le 
“lagnostic,  de  suivre  les  phases  de  la  maladie  et  de  pronostiquer  sa  terminaison, 
un  mot  de  se  rendre  compte  du  degré  d’intoxication.  L’injection  de  sérumi 
^Olitétanique  a  toujours  été  suivie  d’une  amélioration  et  de  la  disparition  des 
/yuiptôrnej,  graves  qui  l'avaient  motivée. 

L  hyperthermie- n’est  pas  très  accentuée  dans  le  tétanos,  et  la  gravité  de  cette 
^uladie  se  traduit  par  la  présence  de  fortes  doses  d’urée  dans  le  liquide  céphalo- 
vuehidien  corresjiondant  à  de  l’agitalion  et  du  délire.  E.  F. 


Contribution  à  l’étude  du  Traitement  du  Tétanos  par  les  Injec¬ 
tions  Phéniquées  aqueuses  au  centième  avec  adjonction  du  Sérum 
tpdé,  par  Cornigmon  (de  Monte-Carlo).  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgiepra- 
‘»î«es,  23  juin  1915,  p.  419. 

Qepuis  longtemps  l’auteur  traite  le  tétanos  par  la  méthode  de  Baccelli.  Ayant 
Prouvé  la  valeur  antiseptique  et  antiloxique  du  sérum  iodé  dans  l’érysipéle,  il  en 
*  “sage  dans  le  tétanos.  Les  résultats  sont  excellents  si  le  traitement  est  pré- 
c’est-à-dire  mis  en  œuvre  dés  l’apparition  des  symptômes.  11  y  a  donc  lieu, 
““s  le  tétanos  déclaré,  de  conseiller  les  injections  phéniquées  aqueuses  au  cen- 
'“me  avec  adjonction  d’une  piqûre  de  sérum  iodé;  cette  dernière  sera  faite  très 
Profondément  dans  les  muscles  de  la  fesse.  E.  F. 


^^®2)  Sérum  Antitétanique  et  Accidents  sériques,  par  Parent.  Société 
de  Pathologie  comparée,  6  juillet  1915. 

Parent  présente  des  ôbservations  faites  sur  lui-même  et  sur  un  confrère. 

.  observations,  qui  peuvent  être  regardées  comme  de  véritables  expériences 
'“volotitai  res,  permettent  de  conclure  que  ; 

Chez  l’homme  qui  a  subi  deux  ou  trois  injections  de  sérum  antitétanique,  il 
même  après  quatre  ans,  dans  son  organisme,  suffisamment  de  sensibilisa- 
,jces  pou,,  qu’un  accident  sérique  puisse  se  manifester  à  la  suite  d’une  nouvelle 
J®“^'on  de  sérum  antitétanique; 

TZ  manifestations  de  cet  accident  se  sont  produites,  dans  les  deux  cas  obser- 
entre  cinq  et  six  jours  après  l’injection  de  sérum,  temps  qui  paraît  être  plus 
“8  que  lors  des  phénomènes  anaphylactiques  habituels  ; 

lu  vaccin  antityphique  de  Vincent  (ainsi  que  cela  était  à  prévoir)  peut  être 
'“Sans  crainte  au  sérum  antitétanique; 

Le  cheval  qui  a  reçu  des  doses  très  fortes  de  sérum  antistreptococcique  poly- 
“  ont  peut  être  soumis,  sans  inconvénient,  à  des  injections  de  sérum  antitéla- 
*1“®)  ainsi  que  cela  était  également  à  prévoir.  E.  F. 
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1153)  Traitement  du  Tétanos  par  les  Injections  sous-cutanées  de 
Sérum  antitétanique,  par  .1.  Comby.  Archives  de  Médecine  des  Enlanls,  sep¬ 
tembre  1915,  p.  490-497. 

Rappel  d’observations  et  quatre  cas  personnels  nouveaux  tendant  à  démontrer 
l’efficacité  curatrice  du  sérum  antitétanique  dans  le  tétanos  à  incubation  lente. 

E.  F. 

1154)  Nécessité  des  Injections  répétées  de  Sérum  Antitétanique  po«r 
assurer  l’efficacité  du  Traitement  préventif  du  Tétanos,  par  Mau¬ 
rice,  Société  de  Médecine  de  Paris,  27  août  1915. 


Cinq  cas  de  tétanos  tardif,  dont  un  mortel,  survenus  malgré  une  ou  même  detii 
injections  de  sérum  antitétanique  à  huit  jours  d’intervalle;  nécessité  de  faire  sys¬ 
tématiquement  une  deuxième  injection  de  10  centimètres  cubes  huit  jours  après 
la  première,  et  une  troisième  huit  jours  après  la  deuxième,  comme  M.  Rouxl^ 
toujours  recommandé,  lorsque  la  plaie  n’est  pas  encore  cicatrisée.  Il  ne  semble 
pas,  en  effet,  que  l’on  ait  publié  jusqu’à  présent  des  cas  de  tétanos  observés  après 
trois  injections  successives  de  sérum,  à  huit  jours  d’intervalle.  Cette  méthode  des 
injections  répétées  assure  l’efficacité  du  traitement  préventif  du  tétanos. 

11  y  aurait  donc  lieu  de  répondre  avec  un  peu  plus  de  libéralité  aux  demandes 
de  sérum  émanant  des  services  hospitaliers,  et  de  ne  pas  interdire  de  faire  de 
nouvelles  injections  aux  blessés  qui  sont  signalés  cèmme  ayant  déjà  reçu,  dan* 
les  formations  de  l’avant,  une  injection  préventive,  très  souvent  d’ailleurs  sans 
indication  de  la  dose  employée. 

—  M.  Péraire  pense  que  c’est  la  crainte  des  accidents  d’anaphylaxie  qui  a  eOi' 
pêché  de  faire  des  injections  de  sérum  antitétanique  à  plusieurs  reprises.  Vo'M 
éviter  ces  accidents,  on  doit  recommander  de  se  servir  de  doses  plus  faiblsSi 
40  centimètres  cubes  par  exemple  injectés  en  plusieurs  fois  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Il  cite  deux  observations  de  tétanos  tardif  guéri  par  la  combinaison  de® 
injections  de  sérum  antitétanique  et  d’acide  phénique,  de  bromure  de  potassium) 
de  chloral  et  de  morphine.  E.  F. 


1455)  Contribution  à  l’étude  du  Traitement  du  Tétanos  par  les 
tions  Intra-rachidiennes  du  Sulfate  de  Magnésie,  par  A.  Rienfait  e 
A.  Leroy.  Le  Caducée,  45  juillet  1915,  p.  85. 


Trois  observations  considérées  par  les  auteurs  comme  démonstratives.  D’apï®® 
eux,  le  sulfate  de  magnésie  en  injection  inlra-rachidienne  est  efficace  contre  * 
tétanos  :  son  action  sédative  est  manifeste.  11  permet  de  «  gagner  du  temps  ’• 
L’emploi  de  la  solution  isotonique  parait  devoir  diminuer  les  chances  d'accidenb 
11  est  intéressant  de  noter  que,  dans  le  Iroisiéme  cas  des  auteurs,  la  gangrèD® 
gazeuse,  qui  jusque-là  avait  eu  une  allure  nettement  envahissante,  s’arrèt*’ 
régressa  peu  à  peu  et  guérit  après  l’apparition  du  tétanos  et  l’injection  intra-racb'* 
dienne  de  sulfate  de  magnésie.  E.  F. 


415C)  Cas  très  grave  de  Tétanos  guéri  par  la  méthode  Baccelli. 

Vincenzo  Lagnetta.  Il  Policlinico,  sezione  pralica,  20  décembre  1914,  p. 

Cas  subaigu  consécutif  à  une  blessure  du  pied;  une  semaine  d’incubation; 
rison  rapide  par  le  traitement  de  Baccelli.  F.  Delkni. 


1157)  Tétanos  grave  guéri  par  la  méthode  Baccelli,  par  Giovani  Set’’*' 
Il  Policlinico,  sezione  pralica,  20  décembre  1914,  p.  1786. 

Début  du  tétanos  six  jours  après  la  blessure  du  [)ieJ;  administration  immè' 
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•l'ate  des  injections  ;  pendant  quelques  jours  l’état  reste  grave,  puis  il  s’améliore 
P'‘ogressivement;  5  grammes  d’acide  phénique  ont  été  injectés  en  vingt  et  un  jours, 

F.  Deleni. 

1158) Deux  Cas  de  Tétanos  guéris  par  la  méthode  Baccelli,  par  Pasqüale 

Cataldi.  Il  Policlinico,  sezione  pratica,  20  décembre  1914,  p.  1788. 

*^6ux  cas  subaigus  ;  action  nettement  favorable  de  l’acide  phénique. 

La  seconde  observation,  qui  concerne  un  vieillard,  est  intéressante  par  le  fait 
^Uun  instant  le  diagnostic  d’ictus  apoplectique  dut  être  discuté. 

Le  même  numéro  du  Policlinico  contient  encore  d’autres  documents  sur  le  téta- 
‘^'>3  et  la  méthode  Baccelli.  L"-  Oeleni. 

1159)  Deux  Cas  de  Tétanos  traumatique  guéris  par  la  méthode  Bac- 
®eUi,  par  Emmanuele  Mondolfo.  Il  Policlinico,  sezione  pratica,  15  août  1915, 

P-  1105. 

Leux  cas  de  tétanos  déclaré  quinze  jours  après  l’inoculation.  Guérison  par 
•acide  phénique.  F.  Deleni. 

^1^0)  Le  Traitement  du  Tétanos  par  la  méthode  Baccelli  dans  les 
localités  isolées,  par  V.-E.  Ovazza.  Il  Policlinico,  sezione  pratica,  15  août 
1915,  p.  1106. 

^  Leux  guérisons  contribuant  à  démontrer  que,  dans  les  localités  dépourvues  de 
•’essources  thérapeutiques,  le  simple  acide  phénique  peut  donner  satisfaction  par 
afflcacité.  Deleni. 

^191)  La  Prophylaxie  du  Tétanos  par  la  méthode  Baccelli,  par  Arndt 
Krumbfun.  Corr  -lilatl  far  Schioeizer  Aerzle,  1914,  n“  48.  Il  Policlinico,  sezione 
P>’a«ica,  15  août  1915,  p.  1108. 

Recherches  cliniques  et  expérimentales  démontrant  que  l’acide  phénique  n’est 
P®®  seulement  curatif,  mais  aussi  préventif  du  tétanos.  Les  blessés  peuvent  en 
®®Pporler  de  fortes  doses.  F-  Deleni. 

1^62)  Sur  les  Critères  scientifiques  permettant  de  juger  d’une  façon 
*^Pide  et  sûre  l’Efficacité  du  Sérum  Antitétanique,  par  Guino  Tiz- 
soni  et  PiETRo  Ferrucoi.  Il  Policlinico,  sezione  medica,  vol,  XXll,  fasc.  7,  p.  293- 
juillet  1915. 

L’efficacité  des  dilïérents  sérums  antitétaniques  est  variable;  d’autre  part  l’an- 
‘®8onisme  entre  tout  sérum  antitétanique  et  la  strychnine  est  indiscutable.  Cet 
^®fagonisnie  donne  le  moyen  de  doser  la  force  d’un  sérum  antitétanique,  d’après 
^  quantité  à  injecter  pour  prévenir  les  effets  de  la  dose  minima  mortelle  de 
^^•’J'clinine,  injectée  elle-même  vingt-quatre  heures  plus  tard.  F.  Deleni. 

^*93)  Tétanos  cryptogénétique  Traité  et  Guéri  par  la  Sérothérapie, 

Raymond  et  8ch.mid.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  X°  Armée  (Secteur  sud), 
août  1915, 

L  a’agit  d’un  soldat  atteint,  par  l’éclatement  d’un  obus,  d’une  très  légère  plaie 
**  Lord  postérieur  de  l’aisselle  qui  ne  laissa  qu'une  cicatrice  de  3  millimètres  et 
J’b  nodule  sous-cutané  gros  comme  un  pois.  Quatorze  jours  après  il  est  pris  de 
^*®nius.  On  procède  de  suite  à  l’ablation  large  des  tissus  lésés  et  à  l’injection  de 
®antimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  dans  une  veine.  Le  traitement  est 
'“ntinué  à  la  dose  de  150  centimètres  cubes  sous-cutanés  chaque  jour.  Les  symp- 
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tûmes  ont  présenté  le  tableau  du  tétanos  grave  pendant  cinq  jours,  puis  ont  diminué 
d’intensité.  I,e  neuvième  jour  on  cesse  le  sérum  en  raison  d’une  éruption  sériqu® 
purpurique.  Les  manifestations  tétaniques  reparaissent  avec  une  telle  aggravatioo 
qu’on  reprend  les  injections  au  bout  de  trente-six  heures.  Elles  régressent  aloi'^ 
régulièrement  et  disparaissent  le  vingt  et  unième  jour.  On  cesse  alors  la  sérothé' 
rapie.  Au  total,  il  a  été  employé  2145  centimètres  cubes  de  sérum  américain,  soit 
262  000  unités  en  dix-neuf  joura  de  traitement.  Raymond  et  Schmid  ont  poursuivi 
le  double  but  de  supprimer  toute  nouvelle  production  de  toxines  et  de  neutraliseï* 
celles  en  circulation  par  saturation  de  l’organisme  par  les  antitoxines.  Us  estiment 
que  ce  but  a  été  atteint  et  que  la  guérison  est  due  à  la  sérothérapie  parce  que  • 

1“  la  suspension  des  injections  a  amené  une  recrudescence  des  symptômes;  2" 
reprise  du  sérum  a  été  suivie  d’une  nouvelle  régression  des  accidents;  3"  ce  téta* 
nos,  quoique  tardif,  revêtait  une  allure  trop  grave  pour  qu’on  puisse  en  escoinpt®^ 
la  guérison  spontanée  et  qu’il  est  logique,  en  conséquence,  d’en  attribuer  le  résul' 
tat  à  la  seule  médication  employée.  Ils  estiment  que  les  conditions  de  succès  con- 
sislent  à  supprimer  le  foyer  causal  et  à  employer  de  très  hautes  doses  de  sérum 
dés  l’apjiarition  du  premier  symplôme;  ils  reconnaissent  qu’on  peut  objecter^ 
cette  méthode  son  prix  élevé  et  le  risque  de  détourner  à  son  prolit  une  quanW 
de  sérum  qui  peut  gêner  l’application  du  traitement  prophylactique. 

—  UouLLANi)  a  observé  un  cas  de  tétanos  analogue  où  il  obtint  la  guérison  apT^*  ' 
l’emploi  simultané  de  hautes  doses  de  sérum  et  du  traitement  phéniqué  pai’ 
méthode  de  Raccelli. 

—  Gomma,  dans  deux  cas  de  tétanos  tardifs,  a  observé  la  mort  rapide  malg*"®  ^ 
l’emploi  simultané  du  sérum  antitétanique,  de  l’acide  phéniqué  et  du  chloral. 

—  Duponghel,  dans  un  cas  de  tétanos  précoce,  perdit  son  malade  malgré  l’exérès® 

du  foyer  (désarticulation  du  genou)  et  la  sérothérapie  intensive  (intra-racbi* 
dienne).  E.  F. 

1164)  Relation  d’un  Cas  de  Tétanos,  par  T. -H.  Kelly  (de  Chicago),  /ou»’'*®* 

of  the  American  medical  Association,  6  mars  1915,  p.  815. 

Cas  rapporté  pour  montrer  la  possibilité  d’effets  curatifs  obtenus  par  l’injectio** 
intra-rachidienne  de  sérum  antitoxique.  Thoma. 

1165)  Guérison  de  six  cas  de  Tétanos  traumatique  par  la  Médicatlo** 
intraveineuse  (Sérum  antitétanique  et  Chloral  associés),  par  BarN»® 
et  K.  Mercier  (de  Tours),  liullelin  de  l’Académie  de  Médecine,  23  mars  l9l*’ 
p.  373. 

Alors  que  les  traitements  usuels  ne  leur  avaient  donné  que  des  insuccès,  1®® 
auteurs  ont  appliqué  à  leurs  huit  derniers  tétaniques  :  1"  la  médication  spécifiq®® 
sous  forme  d’injeclions  intraveineuses  de  sérum  antitétanique,  à  doses  massiv*® 
d’emblée;  2"  la  médication  antialgique  sous  forme  d’injections  intraveineus®® 
d’une  solution  chloralée  à  5  "/„. 

Six  guérisons  sur  les  8  cas.  E.  F. 

1166)  Traitement  précoce  du  Tétanos  dans  les  Hôpitaux  militair®^ 
en  temps  de  guerre,  par  Bacri.  Bulletin  de  t’ Académie  de  Médecine,  23  m®*' 
1915,  p.  383. 

D’après  Fauteur,  le  diagnostic  précoce  du  tétanos  est  facile  dans  les  formation® 
sanitaires  de  l’armée,  Le  sérum  antitétanique  employé  ii  la  période  prodrorni*!**® 
est  un  sérum  curatif.  E.  F. 


Injections  préventives  de  Sérum  Antitétanique,  par  A  . -A.  Tahas- 
sÉviTCH.  Nouvelles  du  Comité  de  l’Union  des  Zerlistivos,  n”  20,  1915. 

Les  injections  de  sérum  antitétanique  ont  une  valeur  préventive  bien  établie  ; 
er  action  thérapeutique,  encore  discutée,  n’en  est  pas  moins  réelle,  et  il  y  a 
■eu  de  ne  pas  négliger  ce  moyen  d’action  dans  la  lutte  contre  le  tétanos, 

S.  SOUKHANOFF. 

de  Tétanos  avec  Guérison  chez  un  Enfant  de  5  ans, 

per  Georges  Guii.lain,  Réunion  médicale  de  la  VI"  Armer,  août-septembre  1915. 
Lû  enfant  de  5  ans,  dans  un  cantonnement  aux  bords  de  l’Aisne,  se  blesse  avec 
■■*■  morceau  do  bois  à  la  jambe  gauche.  Dix  jours  après  apparaît  de  la  raideur  des 
■“«"■bres  inférieurs,  puis  de  la  colonne  vertébrale,  et  cinq  jours  plus  tard  du  tris- 
Au  moment  de  l’examen,  il  existait  de  la  fièvre,  du  trismus,  une  raideur 
»  béralisée,  un  orthotonos  complet,  des  crises  de  contractures  paroxystiques,  les 
®  fixes  des  membres  inférieurs  étaient  exagérés,  pas  de  Dabinski.  Une  ponction 
mbaire,  pratiquée  pour  éliminer  toute  possibilité  de  méningite  cérébro-spinale  à 
î®fi  tétanique,  donna  issue  à  un  liquide  céphalo-rachidien  clair,  sans  élément 
la  **  sans  microbes,  Ce  jeune  malade  a  été  traité  d’abord  par  l’ablation  de 

plaie  tétanigène  au  thermo-cautère,  puis  par  des  injections  de  sérum  antité- 


’'fifihidi( 

l'Mitéti 


■fi  autour  de  la  plaie,  autour  du  nerf  sciatique  et  dans  le  liquide  céphalo- 
"dien.  En  plusieurs  jours,  cet  enfant  reçut  100  centimètres  cubes  de  sérum 
j  ,  ^tanique,  ce  qui,  pour  l'âge  de  5  ans,  est  une  forte  dose.  A  la  suite  de  ces 
jj  ■■tiens  les  différents  symptômes  du  tétanos  s’amendèrent  progressivement  et 
^parurent;  il  persiste  cependant  encore,  5  semaines  après  le  début  des  accidents, 
J  .  ®8fi*’e  contracture  permanente  des  membres  inférieurs  empêchant  la  marche, 

'  J,®'*'"  oui,  d’ailleurs,  a  tendance  à  s’atténuer. 

y  a  lieu  de  remarquer  dans  ce  cas  de  tétanos  le  début  des  contractures  par  les 
oibres  inférieurs,  puis  par  les  muscles  de  la  colonne  vertébrale  et  non  par  le 
■bus.  Ce  fait  s’explique  fort  bien,  la  toxine  tétanique  atteignant  tes  centres 
■■fiux  par  la  voie  ascendante  des  nerfs  et  étant  ainsi  capable  d’agir  préalable- 
fiur  les  zones  médullaires  inférieures. 

tan  '  insiste  sur  la  tendance,  malgré  la  guérison  du  tétanos,  à  la  persis- 

^  fie  dune  légère  contracture  des  membres  inférieurs,  contracture  empêchant  la 
jj^r^®be  ou  du  moins  la  rendant  diflicile.  Cette  contracture  disparaîtra,  d’ailleurs, 
'■b  avenir  plus  ou  moins  éloigné. 

■Unit*  doses  de  sérum  antitétanique  employées  dans  ce  cas,  ainsi  que  la 

8Ur  'fi**'^  des  voies  d’introduction  de  ce  sérum,  ont  eu  sans  doute  une  influence 
ij,  b  guérison  de  ce  tétanos  grave.  On  sait  combien  il  est  diflicile  à  l’antitoxine 
ioi'  nerveux  pour  détruire  le  complexe  qui  s’est  formé  entre  la 

inté*'*^  fi*'  )es  constituants  chimiques  du  névraxe,  aussi  semble-t-il  y  avoir  un 
bfipf  point  de  vue  thérapeutique  à  injecter  le  sérum  antitétanique  autour  des 
(o  Périphériques  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et,  de  plus,  à  employer  de 
‘fifi  doses.  E.  F. 

Recherches  Cytologiques  dans  le  Tétanos  humain,  par  Y.  Manoué- 
lian.  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  septembre  1915,  p.  4.10-442. 
fifil  possible  de  se  rendre  compte,  par  la  méthode  histologique,  que  le  passage 
®  i'Oxinfi  tétanique  fait  subir  aux  neurones ,  moteurs  périphériques  diverses 
jj  'bcations;  elles  s’expriment  par  l’apparition  dans  le  cytoplasme  et  les  expan- 
fiytoplasmiques  de  corpuscules  qui  subissent  une  série  de  transformations. 
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11  est  à  remarquer  que,  pendant  que  le  c 
ques  du  neurone  moteur  périphérique  s 
réseau  neurofibrillaire  qui  existe  dans  les 
son  aspect  normal. 


j’toplasme  des  expansions  cytoplasnU' 
ubit  des  changements  importants,  * 
mêmes  portions  de  ce  neurone 
E,  F. 


4170)  De  l'Action  curative  du  Sérum  Antitétanique,  par  G. 

et  Lesure,  Paris  mi’dical,  an  V,  n“  23,  p.  394,  16  octobre  1913. 

On  ne  saurait  fonder  sur  le  sérum  antitétanique  des  espérances  curatives  exag^ 
rées.  Mais  s’il  est  impossible  de  déplacer  la  toxine  fixée  sur  les  cellules  nerveuseSi 
il  est  du  moins  logique  d’espérer  la  neutraliser,  au  fur  et  à  mesure  de  son  élab®' 
ration,  ou  dans  sa  circulation  à  travers  l’organisme  avant  sa  fixation.  On  p®" 
ainsi  empêcher  l’extension  et  l’aggravation  des  symptêmes. 

Dans  un  cas  de  tétanos  chronique,  une  première  injection  de  sérum  a  procuf 
un  soulagement  immédiat  ;  deux  autres  ont  arrêté  net  des  menaces  de  recbut®' 
Après  les  trois  injections,  c’est-à-dire  après  une  dose  totale  de  180  centimètres  cube*' 
la  guérison  fut  obtenue.  Le  chloral  avait  été  administré  conjointement  avec  * 
sérum  ;  mais  la  réapparition  des  accidents  morbides  alors  que  le  chloral  etiu 
continué  prouve  qu’il  ne  fut  pour  rien  dans  leur  guérison.  E.  F. 


4171)  Crainte  d’ Anaphylaxie.  Abstention  de  réinoculation  sériçpif,’ 
Tétanos  mortel,  par  E.  de  Massary.  Haltalins  et  Mémoires  de  la  Société 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI,  n"  31-32,  p.  860,  22  octobre  1913. 

Les  dangers  des  réinoculations  sériques  sont-ils  suffisants  pour  faire  couri''^ 
un  blessé  les  ri.sques  que  comporte  l’abstention  d’une  nouvelle  injection?  Cd 
question  est  d’une  actualité  angoissante  après  quatorze  mois  de  guerre,  b 
moment  où  entrent  dans  les  services  des  soldats  atteints  de  leur  deuxième,  l’’® 
sième  ou  même  quatrième  blessure,  ayant  chacune  nécessité  l’injection  préventif® 
de  sérum  antitétanique. 

Un  blessé  par  shrapnell  à  la  cuisse  est  amené  cinq  jours  après  le  traumatisi»®^ 
Le  soir  même  le  tétanos  se  déclare;  malgré  le  traitement  combiné,  sérum-chlo*’®' 
acide  ptiénique,  la  mort  survient  au  bout  de  Irente-six  heures.  Or  ce  soldat  aV® 
été  blessé  d’un  cou[i  de  fourche  un  mois  avant  sa  blessure  de  guerre;  à  cC'' 
occasion  il  avait  reçu  une  injection  de  sérum  antitétanique.  Lorsqu’il  fut  bl6® 
par  un  shrapnell  il  fut  conduit  au  poste  d'évacuation  où  un  major  pratiquait 
tématiquenient  des  injections  de  sérum  antitétanique.  Le  blessé,  homme  i***®  .g' 
gent,  raconta  son  histoire.  Apprenant  l’injection  faite  un  mois  auparavant, 
major  hésita,  puis  s’abstint.  Cotte  abstention  ne  peut  recevoir  que  deux 
tions.  Une  injection  faite  un  mois  auparavant  pouvait-elle  conférer  l’immunit 
Ce  serait  une  erreur,  le  sérum  antitétanique  n’agissant  que  pendant  huit  ou  à 


11  est  plus  rationnel  d’admettre  que  la  crainte  seule  d’accidents  anaphylactiq"®^ 
arrêta  l’injection  immunisante.  Cependant  cinq  jours  après,  le  tétanos  débuta, 
emporta  le  blessé  en  trente-six  heures. 

Ce  fait  pose  donc  nettement  lu  question  :  la  crainte  des  accidents  anapby^*® 


tiques  légimite-t-elle  l’abstention  d’une  r 
accidents  anaphylactiques  sont-ils  plus 


•éinoculation  sérique?  Autrement  dit 
fréquents  et  plus  graves  que  ceux  ? 


résultent  de  l’abstention  d’une  nouvelle  injection  de  sérum? 

—  M.  Martin  rappelle  les  faits  expérimentaux  et  les  faits  cliniques  susceptibl®® 
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j  les  réinjections  sériques;  ils  semblent  tout  à  fait  insuffisants  pour 

8  iner  1  abstention.  M.  Martin  cite  un  autre  cas  de  mort  par  abstention.  Il  con- 
6  üne  fillette  atteinte  de  diphtérie,  qui,  trois  mois  auparavant,  avait  été  guérie 
j,.  mal  parla  sérothérapie.  La  crainte  du  choc  anaphylactique  fit  refuser 

'éjection  de  sérum  au  moment  utile.  Cette  abstention  fut  funeste.  E.  F. 

des  Injections  sous-cutanées  de  Sérum  hétérogène 


pour  les  sujets  en  état  d’ Anaphylaxie.  II.  Diminution  pos- 


ble  de  l’activité  Thérapeutique  des  Sérums  antitoxiques  ou 
^lorobicides  chez  les  Sujets  en  état  d’Anaphylaxte,  par  A  .-13.  Mahfan. 

^Wetins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXf,  n"'  31- 
■^19,  2!)  ociobrc  191.0. 


P-  899,  S 


ci’aintc  des  accidents  sériques  ou  séro-anapliylactiques  ne  devra  jamais 
bé  if  •  injection  de  sérum  quand  on  sera  persuadé  qu’un  sujet  peut  en 

cier,  si  peu  que  ce  soit;  M.  Marfan  n’a  jamais  observé  d’accidenis  sériques 
"®‘s,  ni  mémo  véritablement  graves,  pas  plus  à  la  suite  d’ui 
qu'à  la  suite  d’injeclions  faites  à 

Mais  q 
oe  si 


“ftels,  lu  merno  véritablement  graves,  pas  plus  à  la  suite  d’une  première  si 
''Jections  qu’à  la  suite  d’injeclions  faites  à  un  sujet  en  état  d’anaphylaxie; 
le  i  9'iand  on  n  est  que  très  vaguement  convaincu  de  l’utilité  d’une  injection 
ac  peut-être  bon,  avant  de  la  faire,  de  réfléchir  à  la  possibilité  des 

ji  Il  serait  particulièrement  opportun  d’y  penser  avant  d’employer  du 

utn  antidiphtérique  pour  une  autre  maladie  que  la  diphtérie,  ou  d’injecter  un 
dont  l’action  est  très  incertaine,  comme  celle  du  sérum  antistreptococcique, 
été  ®®'’uni  qui  n’est  doué  d’aucune  action  spécifique.  On  a  singulièrement 

rae'  *’®uiploi  du  sérum  antidiphtérique;  on  s’en  est  servi  pour  traiter  les  hémor- 

^^gies,  les  angines  aiguës  non  diphtériques,  l’érysipèle,  l’anémie,  la  pneumo- 
lus  résultats  thérapeutiques  de  cet  emploi  ne  par  aissent  guère  favora- 
^  il  vaudrait  donc  mieux  s’en  abstenir  pour  ne  pas  mettre  le  sujet  en  état 
(J,  ^Pujlaxie,  c’est-à-dire  en  état  d’infériorité  le  jour  où  il  aura  réellement  besoin 
'  ^^^^Ibérapie  spécifique  ; 

ant’i^''  regarde  les  injections  préventives  du  sérum  antidiphtérique  ou 

(.g  ®l^uique,  on  sait  qu’elles  ont  une  valeur  considérable  et  qu’il  est  des  cir- 
tefo*  moyen  de  réaliser  une  prophylaxie  efficace,  l'ou- 

tiojj'*’.®"  ce  qui  regarde  la  diphtérie,  quand  un  enfant  a  été  exposé  à  cette  iiifec- 
p  ’  en  peut  tous  les  jours  examiner  les  premières  voies,  si  on  peut  faire 
(J  l’examen  bactériologique  de  son  mucus  pharyngé,  si  on  peut  mettre  en 

fe  1  isolement,  on  s’abstiendra  de  l’injection  préventive.  Mais  si  ces  conditions 
wi®”’' Pns  réunies,  comme  il  arrive  dans  certaines  épidémies  et  dans  certaines 
ti^p^^^cations  d’enfants,  on  n’hésitera  [)as  à  y  recourir;  car  l’injection  préven- 
de  sérum  est  alors  la  seule  prophylaxie  possible  et  efficace, 
syj,  ■  bEiiRBouLi.ET.  —  M.  Marfan  attire  très  justement  l’attention,  d’une  part, 
Ijjjj.  ^ '’ceessité  de  ne  pas  trop  s’in(|uiéter  des  risques  d’anaphylaxie,  réels  mais 
P  *’•  *^^'^**  injections  et  réinjections  de  sérums  antitoxiques,  d’autre  part, 
JJ  dtilité  de  ne  pas  abuser  de  la  séroihérapie  sans  indications  spécifiques. 

(Jg  ,®®l' certain  que  l’on  a  un  peu  trop  employé  ces  dernières  années  les  injections 
gies  cheval  dans  une  séi'ie  d’afl'ections  et  notamment  dans  les  hémorra- 

jj  Pdst-opératoires. 

fi  évident  aussi  que,  si  les  bienfaits  de  la  sérothérapie  préventive  antidiphté- 
thé  intilétaniquo  ne  sont  [ilus  à  démontrer,  l’emploi  préventif  de  la  séro- 
5jj*^'jP*c  antidiphtérique  doit  être  actuellement  limité  à  tous  les  cas,  encore  très 
dceux,  où  une  surveillance  effective  ne  peut  s’exercer.  E.  F. 
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ACCIDENTS  NERVEUX  CONSÉCUTIFS  AUX  EXPLOSIONS 


H7H)  Lésions  internes  produites  par  l'Éclatement  d’un  Obus  de  7'^’ 

par  IjKGLeugo  (de  Lille).  Soc.  de  Méd.  légale  de  Fronce,  janvier  1915. 


dinique  étudiant  I 
projectile. 


1174)  Les  Hémorragies  internes  produites  par  le  Choc  VibraWir 


Les  explosifs  ne  sont  pas  seulement  dangereux  [lar  la  projection  directe 
débris  divers,  ils  peuvent  l’être  encore  indirectement  en  produisant  de  nombr 
accidents  attribuables  à  la  violence  de  l’exiilosion,  . 

Une  observation  de  Sencerl,  une  autre  de  Itavaut' prouvent  que  les 
violentes  sont  susceptibles  de  déterminer,  en  différents  points  de  notre  corpS) 
hémorragies  internes  plus  ou  moins  abondantes. 

Par  les  vibrations  aériennes,  le  choc  se  transmet  aux  points  les  plus  pre 
de  l’organisme,  frappe  et  fait  vibrer  les  parois  cellulaires,  rompt  les 
par  excès  de  pression,  comme  se  brisent,  dans  des  conditions  semblables,  les 
reaux  d’une  maison.  C’est  par  ce  mécanisme  que  se  produisent  les  hémorr 
consécutives  à  des  modifications  brusques  de  la  pression  atmosphérique  :  _ 

àéronautes  par  exemple;  de  même,  enfin,  dans  la  maladie  des  caissons  les  P 
Ijsies  sont  déterminées  par  des  hémorragies  capillaires  intranerveuses.  En  l'és 
les  nombreux  accidents  observés  à  la  suite  d’une  violente  explosion  ont,  1®  P 
souvent,  pour  substratum  anatomique  des  hémorragies  internes  plus  ou  i» 
abondantes.  La  preuve  en  est  faite,  dès  maintenant,  pour  le  poumon,  l’esto 
rap[)areil  urinaire  et  le  système  nerveux.  Dans  aucun  de  ces  cas,  l’hénnor 
ne  s’est  révélée  à  l’extérieur  et  elle  n’a  pu  être  mise  en  évidence  que  par  1 
dans  l’observation  de  Sencerl,  par  le  sondage  de  la  vessie  et  la  ponction  loiu 
dans  celle  de  Itavaut.  Bien  d'autres  accidents  que  l’on  attribue  superficielle®  . 
au  choc  nerveux  relèvent,  semble-t-il,  de  la  même  cause,  ([ui  doit  être  recher 
nvee  soin  Clindiie  fois  nue  le  svstème  nerveux  narait  intéressé,  il  faut  pratl?'* 


avec  soin,  Cha(|ue  fois  que  le  systènqe  nerveux  parait  intéressé,  il  faut 
la  rachicentèse,  qui  parfois  constitue  le  véritable  mode  de  traitement.  Le  ® 
nisme  de  ces  accidents  est  dos  plus  sim[iles;  le  choc  vibratoire  produit  par  1 
sion  retentit  jusqu’au  plus  profond  de  l’économie  et  y  produit  des  ruptures 
culaires  ou  capillaires  qu’un  observateur  averti  doit  pouvoir  dépister.  E.  F- 


iverti  doit  pouvoir  dépister. 


H75)  Étude  sur  quelques  Manifestations  Nerveuses  déternatp  ^ 
par  le  «  Vent  de  l’Explosif  »,  par  Paul  Ravaüt.  Ballelin  de  VAcade»^^ 
il/cdt'cinc,  22  juin  1915,  p.  717. 

L’auteur  n’envisage  dans  cette  communication  que  les  phénomènes  nerveut**®^^ 
quement  en  rapport  avec  la  commotion  produite  par  les  explosifs,  laissant  sys 
maliquement  de  côté  ceux  qui  peuvent  se  manifester  dans  d’autres  conditi 
Chez  les  malades  il  ne  s’agit  que  d’accidents  provoqués  par  ce  que  l’on 
appelé  autrefois  le  «  vent  du  boulet  »,  et  qu’il  serait  plus  exact  de  .gte 

aujourd’hui  t  vent  de  l’explosif  ».  C’est  donc  dire  que  chez  ces  derniers  il  n  e 
aucune  plaie  extérieure  ni  aucun  traumatisme  direct.  Le  système  nerveux  n^^^ 
atteint  que  par  contre-coup  ;  les  ondes  explosives  transmettent  à  l’organism® 
malades  le  choc  aérien  produit  par  l’explosion. 
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Vé  est  des  plus  importantes,  car  selon  que  1^  malades  sont  obser- 

dans  la  zone  de  l’avant  on  dans  celle  de  l’arrière,  les  opinions  sur  la  nature  de 
les  ®6mblent  dillérer  complètement,  Alors  que  dans  la  zone  de  l’arriére 

observations  ne  sont  faites  que  plusieurs  jours  ou  même  quelques  semaines 
s  le  traumatisme,  il  est  nécessaire,  au  contraire,  d’examiner  ces  malades 
ussitôt  après  l’accident,  car  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  me,t  en  évi- 
“ce  des  réactions  qui  disparaissent  parfois  en  quelques  jours,  en  même  temps 
n  e  rétrocèdent  et  se  cicatrisent  les  lésions  souvent  très  minimes  qui  leur  ont  donné 
issance.  Aussi  semble-t-il  inexact  de  considérer  trop  rapidement  ces  traumatisés 
s’êt  névropathes,  des  ti^'stériques  ou  même  parfois  des  simulateurs,  sans 

ce  assuré  qu’à  l’origine  il  n’y  ait  pas  eu  une  lésion,  même  minime,  du  sys- 
•^e  nerveux  ou  de  ses  enveloppes. 

Our  appuyer  ces  faits,  M.  Uavaut  rapporte  les  observations  de  quatre  malades 
i.  clans  la  zone  de  l’avant,  et  chez  lesquels  l’examen  du  liquide  céphalo- 

idien  a  établi  l’existence  d’une  atteinte  organique  du  système  nerveux. 

“  tels  faits  paraissent  d’une  importance  capitale  à  l’heure  actuelle.  Le  mode 
ion  des  explosifs  est  très  varié,  mais  il  est  certain  qu’ils  déterminent  souvent, 
trè****^  des  organes,  des  hémorragies  parfois  très  discrètes,  d’autres  fois 

e  abondantes.  Ce  sont  de  véritables  «  blessures  •  par  contre-coup,  particulière- 
nt  pour  le  système  nerveux  ;  dans  la  zone  de  l’avant,  tout  au  moins,  elles  parais- 
®  singulièrement  plus  fréquentes  que  les  manifestations  hystériques. 

E.  F, 

Blessures  indirectes  du  Système  Nerveux  déterminées  par 
e  «  Vent  de  l’Explosif  »,  par  Paul  Uavaut.  Presse  médicale,  n"  39,  26  août 

p,  313 

quatre  observations  de  traumatisés  nerveux  pai*le  «  vent  de  l’explosif  i  que 
°ne  ici  M.  Uavaut  méritent  de  retenir  l’attention. 

•  dans  ces  quatre  observations  les  manifestations  cliniques  sont  tout  à  fait  dif- 
ntes  les  unes  des  autres,  elles  méritent  d’être  rapprochées  par  leur  étiologie 
J,  niune.  Les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  mettent  en  évidence 
.  d’une  lésion  organique  du  système  nerveux.  Aucun  de  ces  malades  n’a 

que***^*^^  de  blessure  et  l’absence  de  tout  traumatisme  externe  permet  d’affirmer 
>  seul,  le  choc  de  l’explosion,  transmis  à  l’organisme  sous  forme  d’ondes 
Plosives,  a  déterminé  ces  accidents  nerveux, 
our  l’observation  1,  il  n’y  a  pas  de  discussion  possible.  L’existence  d’une 
“lorragie  méningée  ou  d’une  hématoinyélie  abondante  précise,  d’une  façon 
solue^  l’Qpjgljjg  matérielle  de  la  lésion  qui  s’est  traduite  par  la  paraplégie  et  la 
®‘^«»tion  d’urine. 

auteur  attache  d’autant  plus  d’importance  à  cette  observation,  recueillie  en 
“nabre  1914,  qu’elle  lui  a  permis  pour  la  première  fois,  preuves  en  mains,  de 
f  .  “U  garde  contre  l’hystéro-traumatisme  que  de  nombreux  auteurs  ont  trop 
“nient  invoqué  pour  rendre  compte  d’accidents  analogues.  Elle  lui  a  montré 
f  dans  lequel  devaient  être  orientées  d’autres  recherches,  et  il  a  ainsi  pu 
“eillir  les  trois  autres  observations. 

.,  “  effet,  dans  l’observation  II,  il  semblait,  en  raison  de  l’hémiplégie  avec 
tat  K  sensitivo-sensoriels  et  en  l’absence  de  signe  de  lésion  organique  cons- 
.  ,  “>  qu’il  s’agissait  d’un  accident  purement  fonctionnel.  La  céphalée  violente 
jj  “ne  valeur  très  discutable.  Seul,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a 
*'“18  d’allirmer  l’existence  d'nne  lésion  se  révélant  non  seulement  par  l’augmen- 
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talion  de  l’albumine  aussitôt  après  l’accident,  mais  surtout  par  sa  dimmuüou^^ 
son  retour  à  l’état  normal  en  quelques  jours,  en  même  temps  que  s’amélioraie 
les  signes  cliniques.  De  plus,  la  suite  de  cette  observation,  recueillie  quatre  m 
après  l’accident  par  I^aignel-Lavastine,  montre  que  le  diagnostic  est  : 
mjélie.  Malgré  tous  les  symptômes  cliniques  initiaux  devant  faire  porter  le 
gnostic  d’accidents  hystériques,  il  s’agissait  bel  et  bien  de  lésions 
ainsi  que  le  prouvèrent  immédiatement  l’examen  du  liquide  rachidien  et,  P 
tard,  l’observation  clinique.  h  le  el 

De  malade  de  l’observation  III  a  présenté  des  signes  de  commotion 
une  surdité  tellement  absolue  et  persistante  qu’il  était  difficile  d’en  nier  la  n» 
organique.  L’augmentation  tout  à  fait  passagère  de  l’albumine  dans  le 
céphalo-rachidien  était  en  rapport  avec  les  accidents  auriculaires  ou  les  p 
mènes  de  commotion  cérébrale.  p. 

Cependant  le  malade  de  l’observai  ion  IV,  en  montrant  qu’une  violente 
tion  cérébrale  's’accompagne  d’une  légère  albuminurie  du  liquide  rachidien,? 
met  d’affirmer  la  commotion  cérébrale  chez  le  précédent.  Chez  lui  j 

huit  jours  après  l’accident,  le  liquide  était  redevenu  normal  et  1  examen  c  lO 
moniraitune  grande  amelioration  de  son  état  nerveux.  ^  ^ 

Enfin,  chez  ces  trois  derniers  malades,  la  ponction  lombaire  a  été  suivie  c  ^ 
fois  d’une  diminution  très  nette  de  la  céphalée  et  peut  être  considérée  conflin 
procédé  thérapeutique  utilisable  dans  des  cas  semblables.  p, 

A  certains  faits  cliniques  s’opposent  donc  des  faits  biologiques.  A  des 
tômes  hystériformes,  dont  la  valeur  clinique  tend  à  s’affaiblir  chaque  jo®'’’ 
conditions  étiologiques  vraiment  peu  favorables  à  leur  éclosion  quand  il 
gens  peu  cultivés,  de  paysans  relativement  âgés,  n’ayant  probablement  jani^^j^_ 
de  manifestations  hystériques,  n’ayant  jamais  eu  la  moindre  intention  de  si 
tion,  s’opposent  des  faits  biologiques  dont  il  reste  à  apprécier  la  valeur. 

La  présence  du  sang  en  grande  abondance  constatée  dans  l’observation  I  ® 
valeur  indiscutable  et  prouve  d’une  façon  absolue  la  nature  organique 
.  Il  n’a  pas  été  possible,  dans  les  autres  cas,  de  pratiquer  l’examen  cy 
du  li(iuide  rachidien;  mais  à  elle  seule,  la  présence  de  l’albumine 


lésion.  I 
gi(iue  du  . 

tité  anormale  et  sa  disparition  en  quelques  jours,  paraissent  des  raisons  ,  jte 
pour  affirmer,  dans  ces  trois  cas,  l’existence  d’une  perturbation  nerveuse  pr® 
par  le  «  vent  de  l’explosif  i>. 


De  l’avis  de  l’auteur,  la  recherche  de  l’alhumine  dans  le  liquide  céphalo- 


dai>* 


dien  parait  aussi  nécessaire  en  clinique  que  la  recherche  de  l’albumine 
l’urine.  Par  leur  abondance,  leur  apparition  ou  leur  disparition,  les  albu*® 
urinaires  ou  rachidiennes  permettent  de  tirer  des  déductions  cliniques 
tantes  sur  l’étal  de  l’aijpareil  rénal  ou  du  système  nerveux.  De  môme 
l’albuminurie  hystérique  a  cessé  d'exister,  la  présence  d’albumine  en  excès 
le  liquide  rachidien  ne  peut  guère  cadrer  avec  l’hypothèse  de  troubles  pui‘® 
névropathiques,  car  l’une  et  l’autre  sont  fonclion'de  troubles  divers 
cérébraux.  Aussi,  malgré  l’aspect  hystériforme  de  cei tains  symptômes  clim'l 
il  n’y  a  pas  lieu  d’hésiter  à  leur  opposer  le's  renseignements  précis  de  l’eïp 
tion  biologique.  L’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien  fournit  lu  preuve  de 
teinte  nerveuse. 

Et,  si  maintenant  l’on  envisage  la  question  d’un  point  de  vue  plus  gén 
peut-être  saisira-t-on  mieux  la  patbogénie  d’accidents  dits  nerveux  ou 
comme  certains  ictères,  certains  troubles  gastro-intestinaux,  certaines 
sies,  certains  troubles  dos  organes  des  sens,  etc...;  ce  sont  là  des  points  ff"® 
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^®eherches  de  physiologie  pathologique,  bien  conduites  pourraient  élucider  facile- 
“ifitit.  Ainsi  se  créera  peu  à  peu  dans  les  traités  de  chirurgie  de  guerre  un  nou- 
chapitre  sûr  les  «  blessures  internes  »  produites  par  contre-coup  sous  l’in- 
uence  du  choc  indirect  des  explosifs  et  dans  lequel  des  recherches  expérimentales 
^hes  à  réaliser  viendront  compléter  et  conflrmer  les  observations  cliniques  du 
de  guerre.  E.  Feindel. 

^”7)  Étude  histologique  d’uu,  Cas  de  Commotion  Médullaire  par 
Eclatement  d’Obus,  par  Henri  Ci.aude,  J.  Lhehmitte  et  Mlle  M.  Lovez. 

et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI',  n"  28, 
‘^«juillet  1915,  p.  680. 

Pc  sait  combien  il  est  fréquent  d’observer  des  paraplégies  par  commotion  à  la 
^"^6  d  éclatement  d’obus  ;  et  si,  dans  certains  cas,  les  troubles  paraissent  relever 
“'quement  d’une  cause  psychique,  il  n’est  pas  douteux  que  le  plus  souvent  ils 
^cnnaissent  une  origine  organique. 

.  cas  rapporté  ici  est  une  nouvelle  preuve  que  la  commotion  médullaire,  sans 
du  canal  rachidien,  peut  causer  des  lésions  profondes  de  la  moelle. 

^®agit  d’un  sujet  pris  dans  l’éclatement  d’un  obus;  il  était  constellé  d’éclats 
^  •'t  certains,  assez  près  de  la  colonne  vertébrale,  laissaient  supposer  l’existence 
compression  de  la  moelle  par  corps  étranger.  Si  l’état  du  malade  l’eût  per- 
^  on  serait  probablement  intervenu  chirurgicalement.  Or,  il  n’existait  ni  frac- 
^0  de  la  colonne  vertébrale,  ni  blessure  de  la  moelle,  ni  compression  d’aucune 
*orte. 

^6  1  examen  histologique  entrepris,  plusieurs  points  paraissent  devoir  être  rete- 
®  eomme  présentant  un  intérêt  général,  et  tout  d’abord,  l’existence  d’un  ramol- 
comme  lésion  de  commotion  médullaire  à  distance  par  éclatement  d’obus.  Dans 
commotion  par  choc  direct,  c’est  plutôt  l’hématomyélie  qui  a  été  signa- 
lorsqu’il  a  été  possible  de  vérifier  la  nature  de  la  lésion;  même  dans  la  com- 
>on  par  simple  éclat  d’obus,  l’existence  d’hémorragies  a  pu  être  reconnue  par 
j^^.l’®®otion  lombaire  (cas  Uavaut).  Or  on  voit,  d’après  le  cas  actuel,  que  des 
ischémique  peuvent  également  résulter  de  la  commotion,  et  que 
j|^^^®®lons  peuvent  acquérir  une  grande  importance,  non  seulement  par  l’étendue 
^  parties  nécrobiosées,  mais  encore  par  les  réactions  intenses  des  tissua 

Voisins, 

lis^^  ®  constaté,  en  elfet,  dans  les  segments  Div  et  Dv,  où  siégeait  le  ramol- 
^Janient,  non  seulement  une  prolifération  névroglique  caractérisée  par  une  abon- 
''^ositée  de  petits,  noyaux,  mais  encore  par  la  méthode  de  Marchi,  l’exis- 
dire*  lésions  diffuses  étendues  à  toutes  les  libres  de  ces  segments;  on  peut 
J,  ,  qae  tous  les  éléments  sont  atteints  en  raison  do  l’ischémie  étendue  à  toute  la 
même  en  dehors  de  la  myélomalacie. 

été  'atéressant  de  remarquer  que  la  dégénérescence  secondaire  des  cordons  a 
puisque  la  méthode  de  coloration  de  la  myéline  par  l’hématoxy- 
accuse  un  éclaircissement  très  prononcé  des  cordons  postérieurs  au- 
de  la  lésion  et  des  faisceaux  pyramidaux  au-dessous. 

*et(  part,  il  y  a  lieu  d’insister  sur  les  lésions  épendymaires  dans  toute  la  hau- 
la  moelle,  mais  surtout  au-dessous  du  ramollissement.  Celles-ci  sont  le 
Uj  d’une  réaction  sous  l’influence  d’un  œdème  et  d’une  hydromyélie  trau- 
des  notion  de  cette  distension  épendymaire  doit  être  rapprochée  de  celle 

^drocéphalies  par  épendymite.  La  névroglie  sous-jacente  à  l’épithélium  épen- 
par  suite  d’une  prolifération  intense,  a  rompu  le  revêtement  épithélial 
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du  canal  épendymaire  et  fait  saillie  dans  la  cavité,  exactement  comme  cela 
produit  dans  certains  cas  d’épendymite  cérébrale. 

En  outre,  il  s  est  développé  autour  du  canal  épendjmaire  un  processus  réac* 
tionnel  de  la  névroglie  fibrillaire  qui  se  rapproche  .beaucoup  du  processus  de  cer¬ 
taines  syringomyélies,  et  pourrait  peut-être  servir  à  éclairer  la  genèse  des  lésions 
dans  les  cas  de  syringomyélie  traumatique. 

Le  fait  rapporté  démontre  donc  que  l’éclatement  d’un  obus  peut  provoquer, 
sans  aucune  lésion  directe  du  canal  vertébral,  une  commotion  médullaire  assez 
intense  pour  engendrer,  dans  la  moelle,  des  lésions  profondes  dont  les  termes 
essentiels  sont  :  des  foyers  limités  de  nécrose,  des  dégénérafions  diffuses  des  fibres 
myéliniques  surtout  marginales,  des  réactions  épendymaires  que  l’on  peut  rap¬ 
procher  de  celles  qui  accompagnent  les  syringomyélies  traumatiques. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  intéressant  de  rappeler  que  de  telles  lésion^ 
peuvent  se  traduire  par  un  complexiis  symptomatique  qui,  jusqu’à  un  certain 
point,  pourrait  en  imposer  pour  une  compression  de  la  moelle  et  justifier  les  ta®- 
talives  thérapeutiques  ayant  pour  but  de  décomprimer  le  cordon  médullaire. 

E.  E. 

H78)  Des  Lésions  Cérébrales  et  Médullaires  produites  par  l’Expo®' 
sion  à  faible  distance  des  Obus  de  gros  calibre,  par  11.  Lkhichb. 
chirurgical,  t.  XII,  n"  3,  p.  343-349,  i"  septembre  1913. 

L’explosion  à  faible  distance  d’un  obus  de  gros  calibre  ou  d’une  mine  prodn*^ 
souvent  chez  ceux  qui  se  trouvent  surpris  dans  la  zone  immédiate  d’éclatement 
un  état  passager  de  torpeur  et  d’hébétude.  Ces  phénomènes  peuvent  être  beaucoup 
plus  marqués  et  s’accompagnent  alors  de  signes  durables  de  commotion  cérébrale 
ou  de  commotion  médullaire.  Vent  du  boulet,  violente  dépression  atmosphérique' 
peu  importe  1  explication;  il  est  certain  que  le.s  variations  de  la  pression  atmoZ' 
phérique  dans  la  zone  d’explosion  sont  formidables,  et  il  n’y  a  rien  d’étonnant  à 
ce  que  les  lésions  qu’elles  produisent  rappellent  celles  de  la  maladie  des  caisson»’ 
Toujours  est-il  que,  chez  ces  malades,  la  ponction  lombaire  révèle  qu’il  s’agit 
d’un  étal  organique,  et  non  point  seulement  d’une  réaction  psychique.  , 

En  effet,  pratiquée  peu  après  l’explosion,  la  ponction  lombaire  montre  souveU* 
un  certain  degré  d’hypertension  et  une  coloration  hématique  du  liquide  céph»!®' 
rachidien.  Assez  rapidement,  cette  coloration  disparaît  :  la  xanthochromie  re»*' 
peu  visible  si  on  ne  la  cherche  pas  et,  dès  lors,  la  ponction  peut  paraître  négabi''®’ 
Si,  cependant,  on  mesure  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  on  voit  qu'eh® 
demeure  élevée.  Il  s’est  donc  produit  un  désordre  organique. 

Cette  hypertension,  qui  se  maintient  à  un  taux  assez  élevé  dans  les  jours  con»^ 
cutifs  (02,  60  au  manomètre  de  Claude),  se  retrouve  même  chez  des  blessés  par 
n’ayant  aucun  signe  clinique  de  contusion  cérébrale.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  »' 
cette  contusion  nerveuse  par  le  fait  de  l’explosion  n’est  pas  la  cause  de  Tbj’P®'" 
tension  considérable  trouvée  chez  de  petits  blessés  du  crâne  par  éclat  d’dbus  (sa®* 
fracture  ni  esquilles). 

Le  syndrome  clinique  qui  traduit  les  lésions  de  la  commotion  est  très  variabl®’ 
généralement,  il  s’agit  de  phénomènes  paralytiques  ou  d’un  syndrome  banal  d® 
commotion  cérébrale. 

Dans  un  cas,  les  lésions  constatées  au  cours  de  la  trépanation  étaient  repré»®®' 
tées  par  de  l’œdème  cérébral  et  de  petits  foyers  hémorragiques. 

En  règle  générale,  la  ponction  lombaire  améliore  beaucoup  les  blessés  de  ®® 
genre.  E.  p. 
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1179)  La  Ponction  Lombaire  dans  les  Commotions  Nerveuses  et  les 
Traumatismes  du  Crâne  par  Projectiles  de  guerre  (d’après  56  ob¬ 
servations),  par  J.  Baumel.  Lyon  chirurgical,  t.  XII,  n"  3,  p.  271-292,  1"  sep¬ 
tembre  1915. 


L’auteur  a  examiné  de  nombreux,  échantillons  Je  liquide  céphalo-rachidien, 
ponctions  lombaires  ayant  été  pratiquées  uniquement  chez  des  gens  atteints 
commotion  nerveuse  due  à  l'éclatement  d’un  obus  à  faible  distance  et  chez  des 
blessés  du  crâne  avec  ou  sans  lésion  osseuse. 

11  résulte  de  l’exposé  des  faits  que  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la 
'■^chicenthése  est  nette.  Elle  parait  en  outre  avoir  une  certaine  valeur  thérapeu- 
llque.  Dans  les  commotions  simples,. c’est  le  seul  traitement  rationnel  à  instituer. 

^1  en  est  de  même  dans  les  plaies  non  pénétrantes  du  cuir  chevelu.  Dans  les  cas 
^e  lésion  osseuse,  sans  aller  jusqu’à  dire  que  la  ponction  simple  est  appelée  dans 
l>ien  des  cas  à  remplacer  la  trépanation,  on  peut  affirmer  qu’elle  diminue  les 
L'oubles  liés  à  l’hypertension  crânienne  :  céphalée,  ralentissement  du  pouls,  pa- 
'‘àlysies  fugaces  et  transitoires  dé  certains  nerfs  crâniens.  Elle  facilite  en  même 
temps  la  résorption  des  éléments'  étrangers  introduits  accidentellement  dans  la 
■Càvité  sous-arachnoidienne,  et  hâte  le  retour  à  l’état  normal.  Il  faut  donc  la  pra- 
tiquer  systématiquement  et  ne  pas  hésiter  à  la  répéter  quotidiennement  si  on  le 
utile,  car,  dans  ces  conditions,  elle  est  d’une  innocuité  absolue. 

Les  56  observations  présentées  dans  ce  travail  se  rapportent  presque  toutes  à 
blessures  par  éclats  d’obus.  Les  pkies  par  balle  y  sont  rares.  On  voit  que  les' 
■commotions  simples  et  les  blessures  du  crâne  pénétrantes  ou  non  s’accompagnent 
toujours  d’augmentation  très  marquée  de  la  pression  rachidienne.  Seules  les 
olessures  pénétrantes  avec  lésion  osseuse  ont  un  liquide  xanthochromique  et  de  ' 
'albuminose.  C’est  seulement  lorsque  le  taux  de  l’albumine  arrive  aux  environs 
^6  0,40  pour  1000  qu’apparaît  la  réaction  lymphocytaire.  E.-F. 


IfSO)  Importance  de  l’Analyse  précoce  du  Liquide  Céphalo-Rachi¬ 
dien  pour  le  Diagnostic  des  Syndromes  Cérébro-Médullaires  dus 
au  „  Vent  de  l’Explosif  »,  par  Souques,  J.  Mégevand  et  V.  Donnet.  Bulle- 
Uns  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI,  n"’  31-32, 
P-  917,  29  octobre  1915. 


En  présence  d’un  syndrome  nerveux  déterminé  par  un  éclatement  d’obus,  la 
■première  question  qui  se  pose  est  celle  de  sa  nature. 

l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  permettre,  à  elle  seule,  en  l’ab- 
*cnce  de  signes  cliniques  indiscutables,  de  résoudre  le  problème  à  la  condition 
cette  analyse  soit  précoce.  En  effet,  les  modifications  physiques,  chimiques  et 
cytologiques  de  ce  liquide  sont  souvent  transitoires,  quelquefois  même  très 
^“gaces,  celui-ci  reprenant  plus  ou  moins  vite  ses  caractères  physiologiques.  Un 
®*amen  tardif  qui  montrerait  le  liquide  céphalo-rachidien  normal  risquerait 
®  égarer  le  diagnostic. 

Ceci  est  établi  par  trois  observations.  Dans  la  première,  une  hémiparésie  ave* 
■®*gne  de  Babinski  et  abolition  des  réflexes  abdominaux  et  crémastériens  du  côté 
P'^i’alysé  prouvait  l’existence  d’une  lésion  cérébrale;  l’analyse  du  liquide  céphalo- 
‘‘àchidien  n’a  fait  que  la  confirmer.  Mais  l’hémiparésie  et  la  lymphocytose  ont  été 
^fansitoires.  Si  on  avait  examiné  ce  militaire  quelques  semaines  après  l’accident, 
n’aurait  trouvé  ni  signes  de  paralysie  organique,  ni  modification  du  liquide 
^'Céphalo-rachidien,  et  on  aurait  pu  le  considérer  comme  un  hystérique.  Ce 
'faisant,  on  aurait  méconnu  la  nature  du  syndrome  clinique  et  l’origine  réelle  de 
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séquelles  possibles,  et  causé  à  ce  soldat  un  dommage  pour  le  présent  et  l’avenif- 
Dans  l’observation  II,  aucun  symptôme  ne  permettait  de  soupçonner  une  alté¬ 
ration  organique  du  cerveau.  Il  n’y  avait,  en  effet,  que  de  la  céphalée  et  de  l’a®' 
nésie.  En  l’absence  d’une  ponction  lombaire  et  des  modifications  du  liquida 
céphalo-rachidien  qu’elle  a  montrées,  il  eût.été  impossible  de  se  prononcer  sur  la 
nature  organique  du  syndrome  nerveux.  Si,  au  lieu  d'être  précoce,  l’analyse  de  ce 
liquide  eût  été  tardive,  elle  l’eût  montré  normal;  dans  ce  cas,  le  sujet  pouvait  être 
considéré  comme  hystérique  et  même  comme  simulateur. 

Enfin,  dans  l’observation  III,  il  s’agit  manifestement  de  lésions  cérébrales- 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  s’il  avait  été  fiiit  au  début  et  s’il  ava® 
montré  des  altérations  de  ce  liquide,  n'eût  fait  que  corroborer  le  diagnostic,  ha 
ponction  lombaire,  pratiquée  un  an  après,  a  montré  qu’il  était  normal,  ce  qui 
veut  pas  dire  qu’il  l’ait  toujours  été.  En  tout  cas  l’hémiplégie  ayantguéri,  l’aphas® 
a  persisté,  témoin  d'une  lésion  durable  de  l’hémisphère  gauche. 

Ces  trois  observations  montrent  bien  l’utilité  d’une  analyse  précoce  du  liquW® 
céphalo-rachidien  et  l’importance  des  renseignements  qu’elle  peut  fournir  pour! 
diagnostic  et  aussi  pour  le  pronostic  des  syndromes  nerveux  déterminés  par  1 
plosion  des  projectiles,  en  dehors  de  toute  blessure  extérieure.  Elles  montrent  e® 
même  temps  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire  l’impossibilité  qu’il  y  aurait  à  étab» 
en  certains  cas  un  diagnostic  ferme  et  complet,  si  cette  analyse  était  faite  long 
temps  après  l’accident. 

Dans  une  seconde  série  des  observations  des  auteurs,  où  l’examen  du  li*}"* 
céphalo-rachidien  n’a  pas  été  fait  à  temps,  la  nature  des  accidents  paralytid®®* 
n’a  pu  être  précisée.  11  s’agit  de  6  cas  de  paraplégie  ou  de  quadriplégie  dus  aU 
vent  de  l’explosif. 

Dans  deux  de  ces  six  observations,  l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  a  e 
faite  et  n’a  rien  révélé  d’anormal,  mais  elle  a  été  faite  plusieurs  mois  après  I  aa 
cident.  Pratiquée  plus  tôt  elle  eût  peut-être  relevé  des  modifications  de  ce  ' 
Dans  les  quatre  autres,  la  ponction  lombaire  n’a  jamais  été  faite.  Ici  comme  *  ' 
l’état  du  liquide  cérébro-spinal  eût  été  utile  à  connaître  pour  savoir  s’il  y  ava 
eu,  au  début  tout  au  moins,  une  lésion  certaine  du  système  nerveux  central- 
Il  va  sans  dire  que  les  lésions  organiques  du  système  nerveux,  les  plus  indisc® 
tables,  n’amènent  pas  nécessairement  des  modifications  du  liquide  céphalo-rac® 
dien.  11  peut  y  avoir,  à  la  suite  de  la  déflagration  des  obus,  des  lésions  cérébral®* 
ou  médullaires  proprement  dites,  portant  sur  les  cellules  nerveuses,  les  faisceauSr 
les  vaisseaux,  et  n’amenant  aucune  modification  de  ce  liquide.  D’autre  part, 
conçoit  qu’une  lymphocytose  constatée  ne  soit  pas  la  conséquence  obligée 
(c  vent  de  l’explosif  »,  et  lui  soit  antérieure,  due  par  exemple  ii  une  syp® 
ancienne,  dette  réserve  faite  et  cette  hypothèse  écartée,  l’existence  de  modif®®^ 
tions  chimiques,  physiques  ou  cylologi(tues  du  liquide  céphalo-rachidien,  è 
suite  d’une  simple  déflagration  d’obus,  est  bien  établie,  que  ces  modification 
soient  fréquentes,  comme  le  pensent  MM.  Ravaut  et  Georges  Guillain,  ou  rar®  ' 
comme  le  croit  M.  Roussy.  ^ 

Elles  sont  le  plus  souvent  transitoires.  11  importe  donc  de  faire  cette  analy*® 
une  période  aussi  rapprochée  que  possible  de  l’accident  dans  la  zone  de  l’avant- 
Il  serait  à  souhaiter  que  les  résultats  positifs  ou  négatifs  de  celte  analyse  < 
sent  consignés  sur  le  billet  de  l’hôpital  et  pussent  ainsi  suivre  le  militaire  da 
toutes  les  formations  sanitaires  de  l’arriére  où  il  passerait.  Les  médecins  app®‘ 
à  le  soigner  ultérieurement  auraient  là  un  renseignement  de  tout  premier  ord  • 
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1)  Atrophie  musculaire  et  déflagration  d’Obus  sans  Traumatisme 
apparent,  par  A.  Liîri,  Froment  et  Mahar,  Société  de  Neurologie  de  Paris, 
juillet  1913.  Voy.  Revue  neurologique,  août-septembre,  n“  20-21,, 

1182)  Paraplégie  par  déflagration  d’Obus,  par  J.  Froment.  Société  de  Neu¬ 
rologie  de  Paris,  séance  du  29  juillet  1913.  Voy.  Revue  de  Neurologie,  août-sep- 
lembre,  n“  20-21,  p.  734.  ' 

1183)  Étude  histologique  d’un  Cas  de  Paraplégie  par  commotion  Mé¬ 
dullaire  par  éclatement  d’Obus,  par  Henri  Claude,  J.  Lhermitte  et 

■lie  M.  Lovez.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  1"  juillet  1915.  Voy. 
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^184)  Paralysie  complète  avec  Anesthésie  totale  d’origine  trauma¬ 
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P®'!'  J.  JuMENTiÉ.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  3  juin  1913.  Voy.  Revue 
^neurologique,  juillet  1915,  n»  19,  p.  379. 
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sure  ni  contusion  (Syndrome  de  Brown-Séquard),  par  J.  Babinski. 
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Juillet  1915,  n°  19,  p.  581. 

^u*"aplégie  passagère.  Anesthésie  persistante  du  Tronc  et  des 
^lumbres  inférieurs  pour  la  Douleur  et  le  Froid.  Traumatisme 
t^ertébral  sans  Blessure  de  la  Moelle.  Hématomyélie  probable,  par 

■  Jumentié.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  1“  juillet  1913.  Voy.  Revue 
^neurologique,  août-septembre,  n”’  20-21,  p.  730. 

^*8^)  Note  sur  un  cas  de  Paraplégie  organique  consécutive  à  la  Dé- 
Jfugration  d’xm  Obus  de  gros  calibre  sans  Plaie  extérieure,  par 

I'Amille  Joubert.  Paris  Médical,  an  V,  n“  24-23,  p.  444,  23  octobre  1913. 

1’],^”  canonnier  est  projeté  à  terre  par  l’éclatement  d’un  obus.  A  son  entrée  à 
Pital  il  est  dans  l’impossibilité  de  se  mouvoir.  Aucune  lésion  apparente; 
^CRne  douleur.  Membre  supérieur  droit  parésié,  membre  supérieur  gauche  nor- 
,  *■  Paralysie  complète  des  membres  inférieurs  avec  anesthésie  jusqu’à  la  cein- 
Um  ^'cralysie  des  sphincters.  La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  net- 
j  Cût  hémorragique. 

p  Walade  est  obnubilé,  passif  et  ne  réclame  qu’à  boire, 
c®  jours  suivants  la  parésie  du  membre  supérieur  droit  s’améliore.  La  para- 
I  8ie  reste  absolue.  Le  malade  accuse  des  fourmillements  dans  les  pieds  et  dans 
JCain  droite. 

Une 


‘6  vaste  escarre  sacrée  se  forme  ;  la  température  s’élève,  l’ohnubilation  s’ac- 


®atue  et  le  malade  meurt  dans  le  coma  17  jours  après  la  blessure. 

J  as  d’autopsie.  Il  s’est  agi  évidemment  d’hématomyélie,  probablement  avec 
foyers.  E.  F. 

sur  les  Commotions  Cérébro-Médullaires  par  l’Explosion 
^  sans  Blessure  extérieure,  par  Roger  Dupouy.  Bulletins  et  Mé- 

^cw'es  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI,  n”  31-32,  p.  926, 
octobre  1915. 

j^^cus  la  dénomination  de  commotion  cérébrale  par  explosion  d  obus,  on  range 
tellement  les  cas  les  plus  disparates. 
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11  convient  tout  au  moins  d’en  distinguer  deux  formes,  une  légère,  une  graver 
à  savoir  :  la  «  sidération  fonctionnelle  du  système  nerveux  sans  lésions  appré¬ 
ciables  »  et  la  «  commotion  vraie  avec  lésions  organiques  cérébro-médullaires.  » 
L’auteur  n’envisage  pas  les  troubles  émotionnels  ou  de  nature  hystérique  pouvan 
s’associer  au  syndrome  commotionne!  et  amplifier  ou  déformer  le  tableau. 

La  commotion  simple,  avec  choc  inhibiteur,  ou  •  sidération  fonctionnelle  »  "a 
s’accompagne  pas  de  lésions  nerveuses  appréciables;  elle  guérit  rapidement  et  sans 
séquelles  organiques.  Le  sujet  est  inhibé,  incapable  de  parler  ou  d’agir,  maK* 
peut  encore  marcher,  se  tenir  debout;  aucun  trouble  durable  de  la  motilité  ni^  ® 
la  sensibilité;  les  réflexes  sont  normaux,  quelquefois  momentanément  affaiblis^ 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  parfois  hypertendu,  sans  cependant  pr  ' 
senler  jamais  de  sçing,  de  lymphocytes  ou  d’hyperalbuminose.  En  quelques  jour 
le  sujet  revient  à  lui,  ne  conservant  qu’une  céphalée  passagère  et  l’appréhensio»' 
d’une  récidive  possible  dégénérant  parfois  en  une  «  phobie  des  obus  ». 

La  c  commotion  vraie,  avec  lésions  organiques  cérébro-médullaires  »,  offre  d® 
types  cliniques  très  variés.  Voici  le  plus  commun  :  le  blessé  est  en  stupeur  (iro® 
diate  ou  secondaire);  il  ne  peut,  comme  précédemment,  parlerni  agir;  mais  U  o® 
en  outre  incapable  do  se  tenir  debout  et  son  corps  est  secoué  de  secousses  convu  - 
sives;  il  se  retourne  avec  brusquerie  sur  son  lit,  ébauche  parfois  un  geste  de® 
et  pointe  son  index  dans  le  vide  ;  il  peut,  bien  qu’avec  difficulté,  avaler  des  liquide^ 
et  s’alimenter.  La  sensibilité  est  altérée,  très  amoindrie  ou  même  abolie  à  c®’’ 
taines  places,  hyperesthésiée  à  d’autres.  Les  réflexes  tendineux  sont  extrêm®' 
ment  vifs,  trépidants,  cependant  sans  clonus  véritable;  les  réflexes  cutanés  so 
généralement  abolis;  enfin  l’auteur  a  toujours, constaté  l’existence  du  «  signe  ®^ 
sternos  »,  c’est-à-dire  de  la  contraction  réflexe  des  muscles  sterno-cléido-mast®] 
diens  par  percussion  légère  de  la  nuque  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  cervi^ 
cale.  On  note  habituellement  de  la  mydriase  et  de  l’inégalité  pupillaire,  parfois 
la  rétention  d’urine.  La  ponction  lombaire  révèle  de  l’hypertension,  de  l’byP®*’®^^ 
buminose  avec  présence  d’éléments  figurés  en  petite  quantité,  lymphocytes 
mononucléaires,  assez  fréquemment  des  hémorragies  microscopiques,  exception 


nellement  un  liquide  sanglant.,  _ 

Un  jour  ou  deux  en  moyenne  après  la  ponction  lombaire  décompressive,  le  co 
motionné  sort  de  son  état  stuporeux  et  répond  faiblement  aux  questions  posées, 
il  est  obnubilé  et  plus  ou  moins  amnésique. 

On  note  des  parésies  multiples  des  zones  d’anesthésie  ou  d’hypoesthésie  rec®  ^ 
vrant  les  membres  parésiés  et  plus  accusées  aux  extrémités.  Les  mouvements  so 
saccadés  et  ataxiques.  Il  existe  de  la  céphalée,  de  la  rachialgie,  des  douleurs  ^ 
santés  dans  les  membres,  des  bouffées  de  chaleur  extrêmement  pénibles,  d 
sueurs  profuses.  L’haleine  est  fétide,  la  langue  saburrale.  .j. 

Peu  à  peu,  les  troubles  s’atténuent,  la  motilité  réparait,  la  sensibilité  ren® 
dans  les  zones  où  elle  était  absente;  les  réflexes  perdent  leur  caractère  V’ép®®' 
mais  demeurent  exagérés.  Le  sujet  peut  se  lever  et  marcher,  mais  il  est  tr 
faible,  il  chancelle,  a  des  vertiges,  doit  s’appuyer  sur  une  canne;  la  colonne  ve 
tébrale  est  comme  soudée,  tous  les  mouvements  sont  lents  et  pénibles; 
vers  le  sol  et  fléchi  sur  les  jambes,  il  rappelle  à  la  fois  le  tassement  du  sénil® 
la  rigidité  du  parkinsonien. 

Quelques  types  un  peu  différents  peuvent  se  rencontrer  : 

Un  type  cérébro-mental,  avec  aphasie,  surdi-mutité  passagère,  confusion  ® 
taie  et  amnésie  plus  ou  moins  longuement  persistantes;  .  , 

Un  type  bulbo-cérébelleux  avec  vertiges,  démarche  ébrieuse,  latéropulsion  ; 
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fiulantés  du  pouls,  polydipsie,  syndrome  de  sclérose  en  plaques,  tremblement 
'Dtentionnel,  scansion  et  explosivité  de  la  parole,  ataxie  des  membres  supé¬ 
rieurs  ; 

Un  type  médullaire  avec  paraplégie,  troubles  des  sphincters,  syndrome  d’héma- 
“myélies  et  hématuries  secondaires  comme  dans  les  blessures  directes  de  la 
moelle, 

Ues  commotionnés  organiques  sont  bien  distincts  des  simples  «  sidérés  ».  Leur 
®'renir  n’est  plus  le  même.  Des  séquelles  sont  à  craindre. 

L’auteur  donne  les  observations  de  malades  prises  un  an  après  le  traumatisme. 
"Lun  des  sujets  présente  un  syndrome  de  démence  précoce.  E.  F. 

1189)  La  Commotion  par  Explosifs  et  ses  conséquences  sur  le  Sys¬ 
tème  Nerveux,  par  Paul  Soi.lieh  et  Chartier.  Paris  médical,  an  V,  n" 24-23, 
P-  406,  2.9  octobre  1913. 

Les  auteurs  envisagent  les  effets  physiques  de  l’explosion  (décompression  etsur- 
*^ompressionj..  Les  pertes  de  connaissance,  les  états  psychopathiques,  les  crises 
convulsives,  les  troubles  sensoriels,  sensitivo-moteurs,  les  troubles  de  la  réflecti¬ 
vité  sont  des  manifestations  analogues  à  celles  qu’on  observe  dans  la  maladie 
uos  caissons  et  dans  la  fulguration. 

Parmi  ces  manifestations  cliniques,  les  unes  paraissent  dues  à  des  altérations 
nettement  organiques,  les  autres  à  des  désordres  d’ordre  dynamique  des  centres 
nerveux.  Les  premières  semblent  plutôt  produites  par  les  phénomènes  de  choc  et 
ne  décompression  brusque;  les  secondes  par  les  phénomènes  de  vibration. 

Entre  les  syndromes  cliniques  nettement  organiques  et  les  manifestations  dites 
‘enctionnelles  existe  toute  une  série  de  formes  de  transition  qui  permettent  de 
penser  que  les  unes  et  les  autres  sont  rattachables  à  des  désordres  du  système 
nerveux  central,  mais  d’intensité  différente. 

Les  manifestations  nerveuses  du  type  fonctionnel  montrent  l’hystérie  sous  sa 
oeme,  la  plus  spontanée,  la  plus  élémentaire,  dégagée  de  tout  complexus  psycho- 
•ngique,  preuve  que  l’hystérie  peut  être  d’origine  purement  physique,  sans  inter¬ 
position  d’un  processus  quelconque  de  conscience  ou  de  subconscience. 

Les  théories  psychologiques  de  l’hystérie  sont  donc  insuffisantes  pour  expliquer 
^Oûs  les  cas.  Seule,  une  interprétation  physiologique  peut  convenir  à  l’hystérie  de 
cause  physique  comme  à  l’hystérie  de  cause  morale.  E.  F. 

1190)  Signe  d’Argyll  Robertson  bilatéral  après  un  Traumatisme 
crânien  par  éclatement  d’Obus  à  distance,  par  R.  Bebgl.  Dent.  Mediz. 
Woch.,  41"  année,  f.  39,  p.  1161,  23  septembre  1913. 

Soldat  renversé  par  l’explosion  d’un  obus,  pas  de  blessure  directe  :  subcoma, 
^l’examen  un  seul  symptôme  intéressant  :  l’existence  d’un  signe  d’Argyll  Robertson 
*^Uatéral  typique.  Trois  semaines  environ  après  cette  constatation,  réapparition 
progressive  de  la  réflectivité  pupillaire  à  la  lumière. 

L’auteur  pense  qu’on  peut  éliminer  toute  idée  de  syphilis,  et  rappelle  les  cas 
Analogues  publiés  par  Finkelburg  et  Axenfeld.  11  s’agirait  d’une  lésion  légère, 
peut-être  hémorragique,  de  la  substance  grise  au  voisinage  de  l’aqueduc  de  Syl- 
^*08.  Ch.  Peltier. 

1191)  Trois  cas  de  Contusion  du  Crâne  par  Explosion  de  mine  com¬ 
pliquée  d’Hémorragie  méningée,  par  Picqué  et  Dupêrié.  Réunion  médioo- 
ehirurgicale  de  la  V°  Armée,  31  juillet  1913. 

La  ponction  lombaire  doit  être  systématiquement  pratiquée  dans  tous  les  cas 
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(le  contusion  du  crâne.  Elle  peut  déceler  une  hénaorragie  méningée  se  traduisant 
par  la  présence  d’un  liquide  céphalo-rachidien  sous  pression,  teinté  de  sang  oi* 
fraîchement  sanglant,  E.  F. 

1192)  Troubles  Cérébro-Médullaires  par  Explosion  de  Mine,  par  DO" 

POUY  et  IIOSG.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V''  Armée,  1  août  1915. 

Il  s’agit  d’un  officier  qui  fut  atteint,  à  la  suite  d’une  explosion  de  mine,  de  tor¬ 
peur  complète  avec  mutisme,  secousses  convulsives  des  membres  et  de  la  fare» 
exagération  trépidante  des  réflexes  tendineux,  abolition  des  réflexes  cutanés, 
anesthésie  généralisée,  mydriase  et  irrégularités  du  pouls;  le  tout  sans  blessuie 
apparente.  Une  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide  clair  mais  contenan  , 
à  l’examen  microscopique,  quelques  lymphocytes  et  de  nombreuses  hématies. 
Quelques  heures  après  la  ponction,  le  blessé  se  mit  à  parler;  il  présentait 
l’amnésie  rétrograde  le  ramenant  à  quatre  années  en  arrière  et  qui  disparut  brus¬ 
quement  quarante-huit  heures  après.  Ce  malade  présente  encore,  après  plusieurs 
semaines,  de  l’hémiparésie  gauche  avec  exagération  des  réflexes  tendineux,  un® 
double  parésie  de  l’orbiculaire  des  paupières,  de  la  scansion  de  la  parole  et  des 
tendances  syncopales. 

H93)  Hémiplégie  organique  consécutive  à  un  éclatement  d’ObuS 
sans  Plaie  extérieure,  par  Georges  Guill.vin.  Réunion  médicale  de  » 
VI"  Armée,  août-septembre  1915. 

L’auteur  a  déjà  insisté  sur  la  multiplicité  des  syndromes  nerveux  créés 
l’explosion  des  projectiles  sans  plaie  extérieure  et  sur  l’erreur  trop  fréquemnien^ 
commise  de  considérer  nombre  de  ces  syndromes  comme  hystériques.  Le  ca 
actuel  rentre  dans  ce  groupe  de  faits. 

Un  caporal  du  génie  réparait  dans  la  nuit  du  7  au  8  juin  un  créneau  de  mitrai  ' 
leuse  quand  il  fut  renversé  par  l’éclatement  d’un  obus  tombé  près  de  lui;  * 
perdit  connaissance  et  fut  amené  par  ses  camarades  au  cantonnement. 

Le  lendemain  matin,  il  se  plaignait  de  céphalée  et  de  rachialgie;  il  eut  une  cris 
convulsive  et  l’on  constata  une  hémiplégie  gauche.  11  fut  envoyé  alors,  avec 
diagnostic  d’hémiplégie  hystérique,  dans  le  servie  neurologique  de  la  VF  armée. 
A  l’examen  fut  constatée  une  hémiplégie  gauche  complète  avec  tendance  à  la 
contracture.  Le  réflexe  rotulien  et  les  réflexes  des  membres  supérieurs  étaien 
très  exagérés  à  gauche;  il  y  avait  du  clonus  du  pied  et  du  clonus  de  la  rotule;  sign® 
de  Babinski.  Les  troubles  de  la  sensibilité  existaient  de  ce  côté  sous  forme  d® 
dysesthésie,  les  excitations  douloureuses  étaient  mal  interprétées  et  mal  locali¬ 
sées,  les  sensations  de  chaleur  et  de  froid  n’étaient  pas  reconnues,  le  sens  des  atti¬ 
tudes  segmentaires  et  la  perception  stéréognostique  étaient  abolis.  11  existait  u“® 
dysarthrie  légère.  La  ponction  lombaire  montra  un  liquide  céphalo-rachidie 
clair,  hypertendu,  avec  une  lymphocytose  légère. 

Cette  hémiplégie  persista  sans  modifications  durant  un  mois;  le  malade  I 
alors  évacué  sur  l’arrière.  ■  ^  j- 

La  nature  organique  de  l’hémiplégie  constatée  chez  ce  malade  n’est  pas  «lis® 
table.  Ce  cas  s’ajoute  à  la  série  de  ceux  qui  montrent  que  les  éclatements  d’obus, 
sans  plaie  extérieure,  déterminent  dans  le  névraxe  des  troubles  plus  ou  mom 
graves,  des  lésions  plus  ou  moins  destructives,  dont  le  pronostic  peut  parmi 
être  sérieux. 
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1194)  Contribution  à  l’étude  des  Lésions  organiques  et  fonctionnelles 
dans  les  Contusions  par  éclatements  d’ Obus,  par  T.-E.  Shgaloff  (de 
Moscou).  Psychiatrie  contemporaine  russe,  juin-juillet  1915. 

Les  contusions  aériennes  développent  dans  l’organisme  des  phénomènes  res¬ 
semblant  à  ceux  de  la  maladie  du  caisson.  D’après  l’auteur,  les  cas  d’abasourdis¬ 
sement  auraient  une  base  organique  due  à  la  commotion  ;  presque  toujours  le 
eontusionné  est  un  malade  organique.  A  côté  des  termes  de  psychoses  et  de 
névroses  de  guerre  il  faut  employer  les  termes  de  névrites,  méningites,  myélites 
encéphalites  d’origine  traumatique  par  décompression  à  la  suite  de  contusions 
aériennes.  Soukhanoff. 

1195)  Symptômes  Nerveux  accompagnant  l’Abasourdissement  par 
l’Explosion  des  Obus,  par  S.  Soukhanoff  (de  Pétrograd).  Gazette  médicale 
russe,  1915,  n”  30. 

Dans  la  contusion  aérienne  produite  par  l’explosion  des  obus,  on  constate  l’aba- 
^eardissement,  l’affaiblissement  de  l’ouïe,  et  des  vertiges.  En  outre  de  ces  symp- 
l^mes,  existent  ordinairement  des  symptômes  nerveux;  ce  sont  des  troubles  de 
sensibilité  sous  forme  d’anesthésie  douloureuse,  plus  ou  moins  accentués,  avec 
Psrle  du  sens  de  la  température;  en  même  temps,  on  peut  constater  des  phéno- 
•^ènes  traduisant  la  commotion  du  labyrinthe.  S’il  n’existe  pas  de  lésions  gros- 
*l^res  de  l’appareil  auditif,  on  peut  porter  un  pronostic  assez  favorable  concer¬ 
nant  le  cours  ultérieur  de  la  surdité.  S.  Soukhanoff. 

1196)  Sur  la  Névrose  traumatique  avec  Lésions  du  Labyrinthe, 

par  A. -A.  Soukhow  (de  Moscou).  Gazette  médicale  russe,  1915,  n'SS. 

11  y  a  lieu  de  remarquer  la  fréquence  des  lésions  de  l’ouïe  chez  des  soldats 
®'l'leints  de  névrose  traumatique;  dans  ces  cas,  il  s’agit  souvent  de  contusions  du 
*%rinthe.  Ces  contusions  se  développent  de  la  même  manière  que  la  névrose 
l‘'autnatique  elle-même,  après  abasourdissement  par  éclatement  des  obus. 

S.  Soukhanoff. 

1197)  Contribution  à  la  connaissance  des  Névroses  de  Contusion 
'Compliquées  par  des  Lésions  organiques  du  Système  Nerveux,  par 

Pansky  (de  Minsk).  Gazette  médicale  russe,  n"  9,  1915. 

Dans  le  tableau  de  la  psychonévrose  de  contusion  se  manifestent  parfois  des 
®y>nptômes  indiquant  des  modifications  organiques  dans  le  système  nerveux  cen- 
1*'®!  ;  dans  la  majorité  des  cas  la  cause  de  cette  forme  grave  de  psycbonévrose  a 
l’abasourdissement  par  un  gros  obus  qui  a  éclaté  tout  près  du  malade. 

Les  observations  de  l’auteur  concernent  :  1"  Un  cas  de  névrose,  compliquée  de 
Paralysie  diaphragmatique.  11  s’agit  d’un  officier  âgé  de  48  ans  chez  qui  les  phé- 
P^mènes  de  la  paralysie  s’expliquent  par  l’action  des  gaz  toxiques  que  le  malade 
'“'■espirés  pendant  un  certain  temps  sur  le  champ  de  bataille.  —  2“  Deux  cas  de 
P^Vros'e  compliquée  d’un  syndrome  basedowien  ;  dans  ces  deux  cas  apparaît  pos- 
®ll>le  la  même  origine  toxique.  —  3“  Un  cas  de  psychonévrose  compliquée  d’encé- 
,  Pbalomyélite  disséminée;  les  phénomènes  en  foyer  sont  à  mettre  au  compte  de 
l'fioxication  par  les  gaz  irritants  s’échappant  des  obus  éclatés. 

Dans  de  tels  cas,  d’autres  causes  aussi  peuvent  intervenir,  par  exemple,  l’in- 
""«nce  de  la  modification  de  la  pression  atmosphérique,  capable  de  produire  des 
''Aérations  même  grossières  dans  les  centres  nerveux,  modifications  de  la  circu- 
*®lion  du  sang,  hémorragies;  mais  l’auteur  place  le  facteur  intoxication,  dans 
cas,  au  premier  plan.  Serge  Soukhanoff. 


1082 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


1198)  Contribution  à  l’étude  des  soi-disant  Contusions  de  guerre  et 
de  leur  Traitement,  par  I.-D.  Rotchtein  (de  Rakou),  Médecin  russe  pratiq^^^i 
n»  24,  1915. 

L’auteur  cite  trois  cas  de  contusion  de  guerre  où,  avec  intégrité  des  tissus  super¬ 
ficiels,  il  y  avait  des  phénomènes  de  lésion  en  foyer  du  système  nerveux.  Dans  le 
premier  cas,  après  la  contusion  aérienne,  apparut  de  la  rétention  d’urine,  delev 
citabilité  exagérée  des  muscles  (d’origine  nerveuse);  rétablissement. 

Dans  le  second  cas,  au  milieu  des  autres  symptômes  de  la  psychonévrose  trau-, 
matique,  prédominait  le  tremblement  de  la  tête;  le  traitement  donna  une  ame¬ 
lioration  marquée.  Dans  le  troisième  cas  le  malade,  après  avoir  subi  une  contusion 
aérienne,  reçut  ensuite  un  coup  sur  une  des  articulations  du  membre  inférieur- 
il  se  produisit  dans  cette  région  un  dermographisme  très  accusé  et  de  l’œdème, 
l’amélioration  survenue  dans  cette  articulation  fut  suivie  par  l’atténuation 
phénomènes  de  la  psychonévrose.  Serge  Soukhanoff. 

1199)  Contribution  à  la  connaissance  de  la  Nature  des  Contusion^ 
par  les  Obus  actuels,  par  'l’.-E.  Ségalow  (de  Moscou).  Psychiatrie  contemp 
raine  russe,  n»  3, 1913. 

Sous  le  nom  de  contusion,  l’auteur  comprend  les  conséquences  du  choc  par 
courant  aérien.  Comme  effets  de  ces  contusions  on  peut  observer  ;  1”  Des  cas  d 
psychose  traumatique  ou  hystérique  ordinaire.  —  2“  Des  cas  de  choc  avec  lésio® 
du  système  nerveux.  —  3”  Des  cas  de  lésion  à  la  suite  de  raréfaction  de  l’air  p6d 
dant  le  vol  de  l’obus.  Dans  ce  dernier  groupe  de  cas  s’observent  souvent  des  pk®' 
nomènes  de  lésion  organique  indubitable  du  système  nerveux  central.  Ici  ü  y  ® 
ressemblance  avec  la  maladie  des  caissons  et  avec  celle  des  plongeurs.  Par  1’®"® 
de  la  décompression  de  l’atmosphère,  l’azote  est  mis  en  liberté  dans  le  sang  et  1®® 
tissus,  sous  fornie  de  bulles  gazeuses  qui  peuvent  déterminer  la  thrombose  de® 
capillaires  et  des  petits  vaisseaux;  en  conséquence,  peuvent  apparaître  des  hémof 
ragies  et  des  foyers  de  nécrose.  Serge  Soukhanoff. 

1200)  Les  Crises  épileptiques  consécutives  à  l’Explosion  des  Pro)^^' 
tiles  sans  Plaie  extérieure,  par  Georges  Guillain.  Réunion  médicale  de 
VP  Armée,  3  mai  1915. 

Il  s’agit  de  deux  malades  qui,  à  la  suite  de  l’explosion  d’obus  et  de  mines, 
eu  des  crises  épileptiques  persistantes. 

Le  premier,  un  chasseur  à  pied,  jouait  au  bouchon  dans  un  cantonnement  a^®® 
trois  autres  soldats  quand  un  obus  vient  éclater  au  milieu  d’eux;  trois  des  solda 
furent  tués,  le  chasseur  ne  fut  pas  atteint,  il  put  se  relever  seul  et  marcher.  1^“® 
heure  après,  il  eut  une  première  crise  d’épilepsie;  le  lendemain,  trois  autres  cris?®' 
et,  depuis  cette  époque,  c’est-à-dire  depuis  six  semaines,  il  a  tous  les  jours  tr®'® 
ou  quatre  crises  semblables.  Ces  crises  ont  le  caractère  typique  des  crises  épil®P' 
tiques  avec  début  brusque,  convulsions  toniques  et  cloniques,  perte  de  connai 
sance,.  amnésie  consécutive.  L’examen  du  système  nerveux  ne  montre  aucu® 
trouble  apparent  des  fonctions  motrices  et  sensitives,  ni  des  réflexes;  la  poncti®® 
lombaire  a  dônné  issue  à  un  liquide  céphalo-rachidien  clair,  non  hypertend®’ 
non  hyperalbumineux,  sans  aucun  élément  cellulaire. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  zouave  qui  était  dans  une  tranchée  de 
ligne  le  27  janvier  quand  une  mine  explosa.  Le  lendemain,  il  eut  une  premi^®^ 
crise  épileptique  et  depuis  cette  époque  chaque  jour  existent  plusieurs  crises  sei® 
blables.  Aucun  trouble  moteur  ni  sensitif  ni  des  réflexes.  La  ponction  lombsé 
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montre  une  lymphocytose  légère.  Les  crises,  comme  chez  le  précédent  malade, 
ont  les  caractères  typiques  de  la  crise  épileptique. 

Ces  crises  épileptiques  survenant  après  l’explosion  de  mines  ou  d’obus,  sans 
aucune  blessure  extérieure,  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  organiques  du 
névraxe.  Il  est  probable  que  l’éclatement  des  explosifs  détermine  de  petites 
hémorragies  corticales  ou  centrales,  des  adultérations  cellulaires,  des  troubles 
Oirculatoires  lymphatiques  du  système  nerveux.  Il  ne  s’agit  en  aucune  façon  de 
phénomènes  néviosiques  comme  certains  auteurs  l’ont  prétendu.  Il  semble  d’ail- 
leurs  que  les  lésions  du  névraxe  dans  certains  cas  soient,  dans  une  certaine 
mesure,  réparables  et  que  le  pronostic  ultérieur  puisse  s’amender. 

E.-F. 

1201)  Un  Cas  de  Contracture  généralisée  avec  Symptômes  Méningés 
consécutive  à  l’Éclatement  d’un  Projectile  sans  Plaie  extérieure, 

par  Georges  Gvilimn. Héunioii  médicale  delà  Vl  Armée,  3  mai  1915. 

M-  Georges  Guillain  présente  un  tirailleur  marocain  atteint  de  troubles  nerveux 
Irès  particuliers.  Le  28  mars,  un  obus  de  gros  calibre  tombe  dans  sa  tranchée  et 
mu  explosion  ;  il  perd  connaissance  durant  une  heure,  est  conduit  à  l’ambulance 
se  plaint  alors  de  douleurs  de  tête  et  de  douleurs  généralisées. 

Quand  on  examine  ce  malade,  dont  l’état  s’est  peu  modifié  depuis  cinq  semaines, 
Oh  constate  une  contracture  généralisée  du  corps,  survenant  à  l’occasion  des 
mouvements. 

Dans  le  repos  horizontal  au  lit,  les  muscles  des  membres  et  de  la  nuque  sont 
•^sns  un  état  de  tonicité  normale,  mais  si  l’on  demande  au  malade  de  s’asseoir, 
hlors  la  tête  se  met  en  hyperflexion  dorsale,  les  globes  oculaires  se  contracturent 
fh  haut  et  le  signe  de  Kernig  est  très  net,  la  contracture  de  la  tête  est  absolument 
mvincible.  Le  malade  marche  à  petits  pas,  les  membres  inférieurs  et  supérieurs 
écartés  du  corps,  la  tête  en  hyperflexion  têtanoïde  dorsale. 

On  constate  de  plus  une  hémiparésie  droite  avec  trépidation  spinale  et  signe  de 
Babinski.  La  ponction  lombaire  a  montré  un  liquide  céphalo-rachidien  contenant 
•las  hématies  et  une  lymphocytose  très  abondante. 

La  symptomatologie  observée  dans  ce  cas  est  sous  la  dépendance  de  lésions 
hémorragiques  des  méninges  et  du  névraxe  avec  participation  du  faisceau  pyra¬ 
midal  droit.  11  s’agit  de  lésions  organiques  du  système  nerveux  créées  par  la  défla- 
Sration  brusque  d’un  projectile  explosif.  Ces  déflagrations  peuvent  produire  des 
lésions  nerveuses  superficielles  ou  profondes,  variables  dans  leur  siège  et  partant 
•lahs  leur  symptomatologie  clinique.  La  ponction  lombaire  est  d’une  grande  utilité 
pour  déceler  certaines  lésions  hémorragiques,  elle  peut  permettre  de  ne  pas  con¬ 
sidérer  comme  atteints  de  névrose  ou  d’hystérie  nombre  de  malades  semblables, 
•lui  ont  des  troubles  nerveux  consécutifs  aux  explosifs  sans  plaie  extérieure  ;  le 
•liagnostic  d’hystérie,  d’hystéro-traumatisme,  de  névrose  traumatique,  est  un  dia- 
Rhostic  trop  simpliste,  trop  souvent  formulé  et  qui  ne  correspond  pas  à  la  réalité 
hes  faits. 

—  M.  Kist  a  observé  un  malade  rentrant  dans  le  cadre  très  multiforme  dont  vient 
he  parler  M.  Guillain.  Il  s’agissait  d’un  soldat,  qui,  lui  aussi,  après  une  explosion 
sans  le  moindre  traumatisme  extérieur,  a  présenté  des  phénomènes  cérébelleux 
nature  organique  :  troubles  de  la  démarche  et  de  la  parole,  troubles  de  la  dia- 
hococinésie,  nystagmus;  les  symptômes  ont  lentement  rétrocédé. 

Il  y  a  d’ailleurs  lieu  d’être  frappé  du  petit  nombre  de  simulateurs  à  symptoma¬ 
tologie  nerveuse  que  l’on  rencontre  depuis  la  guerre.  Le  pithiatisme  à  l’heure 
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actuelle  paraît  préférer  les  phénomènes  dyspeptiques,  les  douleurs  rhumatoïdes, 
cela  tient  peut-être  au  moindre  intérêt  que,  depuis  quelques  années,  on  attache 
l’hystérie  périmée  de  Charcot. 

M.  Guillain,  —  A  propos  des  remarques  de  M.  Kist  sur  la  simulation  des  affec¬ 
tions  nerveuses,  M.  Guillain  fait  une  légère  réserve  sur  la  sciatique.  Dans  le  ser¬ 
vice  neurologique  de  la  VI»  armée,  il  a  vu  un  nombre  assez  grand  de  cas  de  scia¬ 
tiques  exagérées  ou  simulées;  il  se  propose  d’ailleurs  de  revenir  sur  cette 
question  ;  elle  est  importante.  E.  F. 

1202)  Sur  un  casde  Mutisme  consécutif  à  l’Éclatement  d’un  Projectile, 

par  Georges  Guillain.  Réunion  médicale  de  la  VI’  Armée,  3  mai  1913. 

Ici  l’éclatement  d’un  projectile  a  déterminé  un  état  de  mutisme.  Il  s’agit  dun 
jeune  homme  de  20  ans,  tirailleur  algérien,  qui  était  chargé,  le  24  mars,  de  pla¬ 
cer  des  fils  de  fer  entre  deux  lignes  de  tranchées;  des  obus  éclatèrent  autour  uC 
lui,  il  perdit  connaissance;  deux  jours  après  il  était  muet.  Quand  il  fut  examiné, 
il  présentait  une  immobilité  absolue  de  la  langue,  qui  ne  pouvait  être  tirée  en 
dehors  de  la  cavité  buccale  ;  le  mutisme  était  complet,  il  y  avait  une  anesthésie  , 
bucco-linguale;  le  réflexe  pharyngé  était  aboli;  le  malade,  malgré  sa  paralysie 
totale  apparente  de  la  langue,  pouvait  s’alimenter  et  déglutir  sans  aucune  difü- 
culté.  Sous  l’influence  de  la  psychothérapie  sous  ses  différentes  modalités,  la  gué¬ 
rison  fut  complète  et  rapide. 

Il  est  très  important  de  reconnaître  rapidement  la  nature  des  troubles  sem¬ 
blables,  de  cette  inhibition  curable  des  fonctions  de  la  parole.  Ces  malades,  qui  ne 
sont  pas  des  simulateurs,  doivent  être  soignés  rapidement  dans  des  centres  spé¬ 
ciaux  ;  en  effet,  les  troubles  sont  parfaitement  curables  au  début,  alors  que  si  on 
les  laisse  subsister  et  se  fixer,  la  guérison  en  est  de  beaucoup  plus  difficile. 

De  tels  malades  ne  doivent  pas  être  évacués  à  l’arrière,  ils  doivent  être  conser-  , 
vés  dans  la  zone  des  armées.  A  ce  propos  il  convient  d’insister  sur  l’utilité  dun 
service  de  neurologie  de  l’avant  tel  que  celui  de  la  VI» armée.  On  peut  ainsi  recon¬ 
naître  rapidement  les  troubles  facilement  curables,  les  troubles  plus  sérieux,  1®® 
lésions  organiques  graves;  on  peut  faire  une  sélection,  un  triage  judicieux  d®® 
malades,  conserver  et  guérir  des  soldats  qui,  évacués  trop  vite,  auraient  été  p®’’" 
dus  pour  l’armée.  E.  F. 

1203)  Un  Cas  de  Tremblement  Pseudo-Parkinsonien  consécutif  à 

l’Éclatement  d’un  Projectile  sans  Plaie  extérieure,  par  Georo®® 

Guillain.  Réunion  médicale  de  la  VI"  Armée,  3  mai  1913. 

Un  soldat  de  34  ans  se  trouvait,  le  18  janvier,  dans  une  tranchée  qui  sauta  p»® 
l’explosion  d’une  mine;  perte  de  connaissance  pendant  une  heure;  depuis  cette 
époque  il  présente  un  tremblement  généralisé  de  la  tête,  des  membres  supérieur® 
et  inférieurs,  ayant  toutes  les  apparences  de  la  maladie  de  Parkinson.  L’attitude 
est  soudée  et  la  démarche  semblable  à  celle  communément  observée  dans  cette 
affection.  Le  tremblement  s’exagère  par  les  mouvements  volontaires,  l’attention  et 
l’émotion.  Les  réflexes  rotuliens  sont  forts,  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  ®f* 
flexion.  La  ponction  lombaire  ne  décèle  aucun  trouble  du  liquide  céphalo-  ■ 
rachidien.  . 

Le  diagnostic  de  tremblement  hystérique  névropathique  ne  paraît  nullemen 
satisfaisant.  Il  s’agit  dans  ce  cas,  semble-t-il,  d’un  tremblement  pseudo-iiarkinso' 
nien  conditionné  par  de  petites  lésions  du  névraxe  créées  par  la  déflagration 
brusque  de  la  mine,  ces  lésions  pouvant  siéger'sur  les  conducteurs  cérébelleux,  ou 
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<i8.ns  le  mésencéphale,  ou  dans  la  région  sous-optique;  d’ailleurs,  les  lésions  de  la 
Maladie  de  Parkinson  sont  inconnues  et  il  est  intéressant  de  rappeler  que,  dans 
littérature  médicale,  il  existe  des  cas  de  cette  affection  paraissant  consécutifs  à 
des  traumatismes.  E,  F. 

1204)  Parésies  et  Mouvements  involontaires  consécutifs  à  la  Com¬ 
motion  produite  çar  l’Éclatement  d’un  gros  Obus,  par  Arthur  Hertz. 
Pi'oceedimjn  of  the  Royal  Society  oj  Medicine,  vol.  Vlll,  n“  8.  Neurological  Section, 
13  mai  1915,  p.  83. 

Renversé  par  l’explosion  d’un  obus,  un  soldat  reste  deux  heures  sans  connais¬ 
sance.  A  son  réveil,  il  est  paralj'sé  du  bras  droit  et  de  la  jambe  gauche.  Les  para¬ 
lysies  s’améliorent  rapidement,  mais  des  mouvements  involontaires  apparaissent 
dans  les  membres  parésies,  marqués  surtout  à  la  jambe  gauche  quand  le  malade 
lait  effort  pour  se  mettre  debout.  Mouvements  associés  de  la  main  droite. 

Réflexes  rotuliens  vifs,  un  peu  plus  à  gauche.  Réflexe  plantaire  en  flexion  des 
deux  côtés,  mais  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  ét  du  tronc  désigne  comme  anor¬ 
mal  le  côté  gauche.  Démarche  de  forme  hystérique. 

Malade  obnubilé.  Rien  qu’il  soit  hypnotisable,  la  suggestion  n’a  eu  aucun  effet 
favorable.  Aucune  modification  de  l’état  après  un  laps  de  trois  mois.  Malgré  l’ap- 
Parence  insolite  du  tableau  clinique,  il  semble  bien  s’agir  d’une  lésion  nerveuse 
“•■ganique.  Thoma. 

1205)  Sur  un  état  de  Stupeur  avec  Catatonie,  Hypothermie,  Brady¬ 
cardie  et  Hypopné.e  consécutif  à  l’Éclatement  d’un  Projectile  sans 
Plaie  extérieure,  par  Georges  Guillain.  Réunion  medicale  de  la  Vl‘  Armée, 
17  mai  1915. 

M.  Georges  Guillain  a  observé  un  soldat  de  25  ans  qui,  à  la  suite  de  l’éclatement 
d’un  obus  auprès  de  lui,  tomba  dans  un  état  de  stupeur  avec  une  narcolepsie 
P'^esque  constante  qui  dura  plusieurs  semaines.  11  existait  de  plus  de  la  bradycardie, 
de  l’hypopnée,  de  l’hypothermie  et  de  la  catatonie;  les  membres  du  malade  con¬ 
servaient  longtemps  toute  position  à  eux  donnée;  les  réflexes  rotuliens  étaient 
l^'és  faibles.  Après  quelques  semaines  survint  un  état  délirant  avec  des  périodes 
de  mutisme  et  de  négativisme,  la  catatonie  persistant.  Cet  état  rappelait  celui  de 
'e  démence  précoce. 

La  plupart  des  syndromes  nerveux  observés  en  clinique  peuvent  être  réalisés 
parla  déflagration  des  projectiles  modernes  sans  plaie  extérieure.  On  peut  voir  des 
Syndromes  paralytiques  tels  que  l'hémiplégie,  la  paraplégie,  la  monoplégie,  des 
Syndromes  cérébelleux,  des  syndromes  bulbaires  et  mésocéphaliques,  des  syn¬ 
dromes  cérébraux  tels  que  l’épilepsie  et  les  troubles  mentaux.  Tous  ces  troubles 
'*'orbidés  ne  sont  pas  dus  à  l’hystéro-traumatisme  ou  à  la  simulation.  La  réalité 
da  lésions  organiques  dans  ces  cas  se  prouve  par  l’évolution  clinique,  par  la  topo- 
Svaphie  des  manifestations  paralytiques,  par  les  modifications  des  réflexes  cuta- 
Pés  et  tendineux,  par  les  examens  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Res  phénomènes  nerveux  observés  à  la  suite  de  la  déflagration  des  projectiles 
’dodernes  ont  des  analogies  avec  ceux  décrits  dans  la  maladie  des  caissons,  chez 
des  ouvriers  travaillant  dans  l’air  comprimé  et  soumis  à  des  modifications 
'^l'Usques  de  la  pression  atmosphérique.  Ainsi,  peuvent  être  créées  des  lésions 
llémorragiques,  des  lésions  fasciculaires  ou  cellulaires. 

On  manque  d’éléments  d’appréciation  sur  l’avenir  de  ces  malades,  le  pronostic 
Paraît  être  essentiellement  variable.  Certains  cas  sont  curables,  d’autres  présen- 
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tent  une  gravité  plus  grande,  des  séquelles  subsistent  souvent,  laissant  ainsi  des 
méiopragies  variées. 

La  question  des  troubles  nerveux  consécutifs  à  l’éclatement  des  gros  projectiles 
sans  plaie  extérieure  est  une  question  importante  au  point  de  vue  de  la  nosogi'e'' 
pbie  pure  et  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  ;  c’est  un  chapitre  de  patho¬ 
logie  essentiellement  nouveau  et  tout  entier  à  créer.  Déjà  on  peut  dire  qao 
l’éclatement  des  gros  projectiles  peut  dissocier  les  fonctions  du  névraxe  et  déter¬ 
miner  des  syndromes  morbides  que  seules,  en  général,  déterminent  les  infections 
et  les  intoxications.  Au  point  de  vue  des  conséquences,  ces  blessés  internes  o 
système  nerveux,  sans  aucune  plaie  extérieure,  sont  aussi  intéressants  à  con¬ 
naître  que  les  blessés  avec  plaie  extérieure,  avec  lesquels  ils  peuvent  être  misoti 
parallèle.  E.  F. 

1 206)  Sur  un  Syndrome  choréiforme  consécutif  à  l’Éclatement  d’«0 
Projectile  sans  Plaie  extérieure,  par  Georges  Guii.lain,  Réunion  médical 
de  la  Vt  Armée,  17  mai  1915. 

Un  jeune  zouave  se  trouvait,  le  10  mai,  dans  une  tranchée,  quand  une  bombe  de 
minenwerfer  éclate  auprès  do  lui.  Le  jour  même  apparurent  des  mouvements 
choréiformes  des  membres  supérieurs,  des  membres  inférieurs  et  de  la  face,  mo»' 
vements  tout  à  fait  semblables  à  ceux  observés  dans  la  chorée  do  Sydenham.  Les 
réilexes  roluliens  et  cutanés  planlaires  étaient  abolis.  La  ponction  lombaire  moO' 
tra  une  hyperalbuminosc  du  liquide  céphalo-rachidien  et  une  légère  lympb®' 
cytose. 

Les  mouvements  choréiformes  arythmiques  observés  chez  ce  malade  sont  essen  ^ 
tiellement  différents  des  mouvements  des  chorées  rythmiques  hystériques, 

Des  lésions  centrales  existent  dans  ce  cas  ;  leur  siège  exact  est  difficile  à  pi"® 
ciser,  vu  l’imprécision  des  données  actuelles  sur  les  lésions  qui  conditionnent  1®® 
chorées  organiques.  E.  F. 

1207)  Le  Syndrome  Cérébelleux  à  type  de  Sclérose  en  Plaques  con¬ 
sécutif  à  l’Éclatement  des  Projectiles  sans  Plaie  extérieure,  P®^^ 
Georges  Guill.vin,  Réunion  médicale  de  la  VI’  Armée,  17  mai  1915. 

11  s’agit  d’un  caporal  d’infanterie  auprès  duquel  éclata  un  projectile  de  mi®' 
nenwerfer.  Examiné  deux  jours  après  l’accident,  il  présentait  une  surdité  trè® 
accentuée  et  des  symptômes  rappelant  tout  à  fait  ceux  de  la  sclérose  en  plaque®  ' 
la  parole  était  exagérée,  le  signe  de  Babinski  existait  des  deux  côtés;  du  cô 
gauche  il  y  avait  de  l’adiadococinésie.  Une  ponction  lombaire  eut  l’heureux  e® 
de  guérir  la  surdité,  mais  les  symptômes  cérébello-spasmodiques  persistent. 

Le  type  clinique  observé  chez  ce  malade  est  sans  doute  créé  par  de  petite® 
lésions  plus  ou  moins  diffuses  siégeant  dans  le  mésocéphale.  E.  F. 

1208)  Les  Syndromes  Paralytiques  consécutifs  à  l’Éclatement  de® 
Projectiles  sans  Plaie  extérieure,  par  Georges  Guillain.  Réunion  n*®®’ 
cale  de  la  VI’  Armée,  17  mai  1915. 

Des  syndromes  paralytiques  très  variés  par  leur  siège  et  par  leur  évolution 
nique  |)euvent  se  voir  à  la  suite  de  l'explosion  de  projectiles  sans  plaie  extérieur®» 
abstraction  faite  des  paralysies  fonctionnelles  dont  la  réalité  parfois  n’est  pas  coO 
testable.  _  . 

M,  Guillain  a  observé  un  soldat  du  génie  auprès  duquel  un  obus  de  fort  cah® 
éclate  sans  le  blesser;  il  eut  d’abord,  pendant  quelques  jours,  une  paraplégie  co®» 


1087 


analyses 

Plète,  puis  les  symptômes' paraljliques  se  localisèrent  au  membre  inférieur  droit 
enfin  aux  seuls  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  ;  on  constatait 
cependant  que  les  réflexes  rotuliens  étaient  très  exagérés,  que  la  tréiiidation  spi- 
•'e.le  existait;  le  réflexe  cutané  plantaire  était  aboli.  Actuellement,  quatre  mois 
®'Près  l’accident,  il  persiste  encore  de  la  faiblesse  des  muscles  de  là  région  po.sté- 
■  de  la  cuisse  droite,  le  malade  peut  marcher  une  demi-heure,  mais  ensuite 
^Pparaît  de  la  claudication  intermittente;  le  réflexe  rotulien  est  toujours  exagéré, 
6  réflexe  cutané  plantaire  nul.  L’affection  chez  ce  malade  a  évolué  comme  cer- 
Ws  cas  de  paralysie  infantile.  La  réalité  d’une  lésion  organique  du  système  ner- 
^®nx,  tant  par  la  topographie  des  troubles  paralytiques  que  par  les  modifications 
réflexes,  ne  laisse  aucun  doute. 

Guillain  a  observé  un  autre  soldat  de  20  ans  qui,  le  17  mars,  était  au  poste 
ficoute  dans  une, tranchée  de  première  ligne;  une  bombe  éclate  auprès  de  lui,  il 
P®rd  connaissance,  revient  à  lui,  au  bout  d’une  demi-heure,  étant  sourd  et  para- 
P  gique.  La  surdité  disparaît  rapidement,  mais  la  paralysie  persiste.  A  l’examen, 
>nq  jours  après  l’accident,  il  fut  constaté  une  paraplégie  flasque  totale  des  mem- 
6s  inférieurs,  sans  troubles  sphinctériens,  avec  les  réflexes  rotuliens,  crémasté- 
•6ns,  cutanés  abdominaux  et  cutanés  plantaires  absolument  normaux;  le  liquide 
6ephalo-rachidien  était  également  normal.  C’était  le  type  clinique  très  classique 
^  une  paralysie  hystérique  fonctionnelle.  Cependant,  vu  les  notions  acquises  par 
tuteur  sur  l’effet  de  l’éclatement  des  projectiles  sur  le  système  nerveux,  la 
ature  organique  des  lésions  conditionnant  cette  paraplégie  lui  paraissait  vrai- 
®6mblable.  L’évolution  a  montré  combien  aurait  été  erroné  le  diagnostic  de  para- 
ysie  fonctionnelle.  En  effet,  si  certains  mouvements  sont  réapparus,  une  amyo- 
•’upnie  diffuse  des  membres  inférieurs  s’est  créée,  les  réflexes  rotuliens  se  sont 
^^agérés,  la  trépidation  spinale  spontanée  et  provoquée  s’est  montrée  et  des 
lignes  de  dégénération  du  faisceau  pyramidal  sont  maintenant  évidents. 

L  éclatement  des  obus  peut  déterminer,  comme  le  montre  l’histoire  de  ces  deux 
®6lades,  des  lésions  organiques  du  système  nerveux  central,  soit  de  petites 
•horragies,  soit  des  lésions  cellulaires  ou  fasciculaires.  Il  faut  être  d’une  grande 
Pï’udence  quand  on  observe,  au  début,  de  tels  accidents  organiques  et  éviter  de 
yoire  toujours  à  un  pronostic  bénin,  car  si,  dans  certains  cas,  la  guérison  est 
•  ■6  obtenue,  dans  d’autres  cas  il  persiste  des  cicatrices  dans  le  névraxe,  des  sé- 
^’^nlles  amenant  des  troubles  importants  dans  la  fonction  des  membres. 

E.  F. 

La  Guerre  et  les  Névroses,  par  Arinstein  (de  Pétrograd).  Les  Nouvelles 
en  Médecine  russe,  n“  fl-dO,  1915. 

auteur  pense  que,  dans  la  psychonévrose  provoquée  par  la  contusion  aérienne, 
ableau  ne  se  borne  pas  toujours  aux  seuls  symptômes  hystériques.  De  pair  avec 
®  phénomènes  psychogènes  chez  les  malades,  s’observe  toute  une  série  de  symp- 
^esT-  organique  du  système  nerveux.  Il  serait  nécessaire  d’organiser 

dat  particuliers  ou  des  sections  spéciales  dans  les  hôpitaux  pour  les  sol- 

®  •«ttlades-nerveux.  Serge  Soukhanoff. 

l’existence  d’un  «  Syndrome  commotionnel  »  dans  les  Trau- 
^tismes  de  guerre,  par  A.  Mairbt,  H.  PiÉHONet  Mme  Bouzansky.  Bulletin 
^‘‘Académie  de  Médecine,  1"  juin  191.5,  p.  6.54. 

cér'K^  mettent  en  évidence  les  faits  généraux  relatifs  aux  perturbations 

®  raies  d'origine  traumatique.  Ils  établissent  l’existence  d’un  syndrome  com- 
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motionnel  qui  a  son  unité  propre.  Ils  étudient  les  troubles  que  l’on  constate  dans 
ce  syndrome  et  qui  sont  susceptibles  de  se  trouver  réunis  chez  le  môme  individu. 
Ces  troubles  se  classent  dans  les  catégories  suivantes  :  1"  troubles  sensoriels» 
2"  troubles  moteurs;  3"  troubles  vaso-moteurs  et  splanchniques,  céphalées  et  ver¬ 
tiges;  i"  troubles  affectifs;  5“  troubles  associatifs  (mémoire  d’évocation,  imaginé" 
tion,  rêves  et  hallucinations,  fonctionnement  intellectuel);  (»“  troubles  des  fonc¬ 
tions  d’appréhension  (attention,  mémoire  de  fixation).  E.  F. 

1211)  Des  "Variations  du  «  Syndrome  émotionnel  »  suivant  la  nature 
des  Traumatismes,  et  de  son  unité,  par  A.  Mairet,  II.  Piébon  et 
Mme  HouzANSKY.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  13  juin  1913,  p.  690. 

Aux  catégories  connues  des  causes  traumatisantes  s’ajoutent,  dans  la  guerre 
actuelle,  les  traumatismes  aériens  par  commotion  d’obus.  Sans  blessure,  l’^cla- 
tement  d’un  obus  peut  engendrer  une  série  de  troubles  cérébraux  réalisant  le 
syndrome  commotionnel  avec  les  troubles  de  la  sensibilité  fréquemment  asy¬ 
métriques,  l’hyperexcitabilité  réflexe,  la  parésie  vaso-motrice,  les  céphalées,  le^ 
perturbations  affectives,  les  amnésies,  les  cauchemars  et  délires  hallucinatoireSr 
et  les  difficultés  de  fixation  des  souvenirs. 

L’éclatement  d’obus  n’est  nullement  une  cause  d’émotion.  Mais  les  chocs  émo¬ 
tionnels  capables  d’entraîner  le  syndrome  commotionnel  sont  nombreux.  Au  point 
de  vue  affectif  on  peut  distinguer  l’émotion  initiale  par  le  fait  du  départ  au  front 
et  l’émotion  particuliérement  violente  (perte  d’amis  à  côté  de  soi,  menaces  do 
mort  aux  prisonniers,  odeur  pénible  des  cadavres),  ou  une  émotion  banale  dan» 
la  vie  du  front,  mais  revêtant  un  caractère  exceptionnel  à  la  suite  d’une  augmen¬ 
tation  d’émotivité  d’origine  morbide. 

Dans  les  cas  de  syndrome  commotionnel  par  choc  émotionnel  on  note  une  cer^ 
taine  prédominance  des  manifestations  de  l’affectivité  (peur,  inquiétude)  avec  lenr 
répercussion  imaginative  (cauchemars,  hallucinations  terrifiantes),  des  amnésie* 
lacunaires,  des  troubles  de  la  fixation  particulièrement  accentués,  et  de  moindre* 
perturbations  évocatrices  (peu  d’amnésie  rétrograde)  et  sensorielles. 

Les  traumatismes  somatiques  ont  cette  conséquence  particulière  que  le  pi**® 
souvent  le  syndrome  commotionnel  qui  leur  fait  suite  n’est  ni  complet  ni  pur. 

On  ne  saurait  dire  que  les  commotions  engendrent  un  état  morbide  relevant 
d’une  affection  définie,  qu’on  pourrait  désigner  par  le  mot  d’hystéro-traumatism®» 
et  réductible  en  somme  ii  l’hystérie.  On  est  obligé  à  beaucoup  de  prudence  ed 
matière  d’entités  morbides.  Le  but  des  auteurs  n’a  été  que  de  mettre  en  évidenç® 
un  syndrome  comprenant  évidemment  bien  des  phénomènes  habituellement  ren^ 
contrés  dans  l’hystérie.  Ce  syndrome  a  son  unité  et  il  ne  serait  nullement  justiR 
d’en  tenter  la  dissociation  en  un  syndrome  hystérique  et  un  syndrome  neurasthé¬ 
nique  ou  psychasthénique;  pas  plus  d’ailleurs  que  d’essayer  de  distinguer,  d’apré* 
certaines  prédominances  de  symptômes,  un  syndrome  korsakovien  et  un  syn¬ 
drome  confusionnel.  L’unité  du  syndrome  est  péremptoirement  affirmée  par  1®® 
cas  où  ses  éléments  existent  au  complet,  juxtaposés,  et  où  il  mérite  l'épithéte  d 
global.  E.  F. 

1212)  Le  «  Syndrome  commotionnel  »  au  point  de  vue  du  Mécanisi»® 
pathogénique  et  de  l’évolution,  par  A.  Mairet,  11.  I’iéron  et  Mme  Boü- 
ZANSKY.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  22  juin  1913,  p.  710. 

Le  syndrome  caractéristique  des  commotions,  tel  que  les  auteurs  l’ont  défin'» 
est  l’expression  d’une  perturbation  cérébrale  complexe  et  profonde,  qui  se  mani' 
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par  des  accidents  divers;  il  reste  à  se  demander  quelle  peut  être  la  cause  de 
®  perturbation,  et  comment  s’opère  le  retour  à  l’équilibre, 
atteinte  cérébrale  est  indéniable,  avec  prédominance  fréquente  sur  un  bémis- 
®‘‘Masymétrie  ries  troubles  sensoriels  et  moteurs).  Cette  atteinte  est  purement 
lonnelle,  cela  voulant  dire  simplement  que  les  modifications  organiques  qui 
sont  la  base  sont  inconnues  :  il  peut  y  avoir  des  troubles  vasculaires,  ries- 
capillaires  même,  il  peut  y  avoir  atteinte  des  cellules  nerveuses,  avec 
omatolyse,  etc.,  tous  phénomènes  qui  pour  être  organiques  n’en  sont  pas  moins 
saeplibles  de  rétrocéder,  de  disparaître  sans  laisser  de  traces,  ce  qui  les  dis¬ 
que  des  pbénorpénes  habituellement  dits  organiques,  à  lésions  irréparables, 
arler  de  troubles  névropathiques  purement  fonctionnels,  ce  n’est  pas  néces- 
^aireraent  envisager  des  phénomènes  sine  maleria,  ni  même  des  perturbations- 
Origine  mentale  comme  dans  la  conception  du  pithiatisme;  il  peut  fort  bien  y 
^roir  des  atteintes  plus  ou  moins  profondes  des  centres  sensorio-moteurs,  comme 
t  ®  ‘'“’ooits  associatifs.  Après  ces  atteintes,  le  fonctionnement  cérébral  est  bien 
^  aché,  et  son  métabolisme  est  bien  troublé,  ce  qui  implique  des  modifications 
rganiques,  au  moins  d’ordre  hislo-chimique. 

ce  r  ^O-arait  même  considérer  l’émotion  comme  phénomène  mental  non  sus- 
‘^  engendrer  des  perturbations  organiques.  L’influence  des  émotions  sur 
onctions  sécrétoires  fait  comprendre  comment  de  véritables  auto-intoxica- 
“^’.fla’elles  peuvent  déterminer,  auront  parfois  pour  conséquence  des  troubles 
l’^®^”\flaes  durables.  Et  même  un  mécanisme  unique  pourrait  être  attribué  à 
motion  et  au  traumatisme;  ce  serait  celui  d’une  acidose  aiguë,  engendrée  par 
Seul  épuisement,  et  entraînant  des  lésions  de  divers  organes,  cerveau,  foie,  sur- 
“^^aales,  etc. 

_^*^‘a^onant  il  est  bien  certain  que,  soumis  aux  mêmes  émotionsj  aux  mêmes 
motions,  tous  les  individus  ne  réalisent  pas  par  cela  même  le  syndrome  com- 
ji,  la  persistance  des  troubles  est  très  inégale.  11  y  a  une  influence  con- 

fable  du  terrain  dans  le  mécanisme  étiologique,  une  influence  de  prédisposi- 
apparente  dans  l’bérédité  et  dans  les  antécédents  du  malade.  Mais 
pOm,  il  faut  le  reconnaître,  la  prédisposition  ne  se  retrouve  pas. 
tro  Saérison,  on  a  souvent  signalé  la  rapidité  avec  laquelle  ré- 

cedent  des  troubles  graves  dus  à  des  commotions  :  cécités,  surdités,  mutités, 
^^faplégies,  etc.  A  côté  de  cela  il  y  a  des  troubles,  tout  à  fait  semblables  en  appa- 
y  qui  sont  extrêmement  tenaces;  ils  résistent  à  tous  les  efforts  thérapeu- 
vie  T’  ^  tentatives  de  suggestion.  Si  bien  que  par  comparaison  on  en 

ji  ^  ®e  demander  si  les  rétrocessions  du  premier  groupe  sont  des  guérisons,  et 
tem  l’état  initial  est  possible,  au  bout  de  combien  de 

Ps  et  il  quelles  conditions. 

lèf  ^  ^“®®tion  vaut  d’être  envisagée.  En  tout  cas  il  y  a  lieu  d’insister  sur  le  carac- 
e  profond  des  perturbations  cérébrales  engendrées  par  la  commotion  et  sur  la 
^^eessité  de  ne  pas  se  borner,  dans  les  examens,  aux  manifestations  évidentes  et 
*>6  pas  conclure,  de  la  disparition  de  telles  manifestations  superficielles,  à  la 
rtison  complète,  alors  qu’il  existe  encore  des  traces  de  l’ébranlement  sous- 

jacent. 

lie  vue  purement  pratique,  la  notion  du  syndrome  commotionnel  a  son 
rtt;  dans  de  nombreux  services,  des  blessés  traités  chirugicalement,  et  envoyés 
.‘Convalescence  dès  (fue  leurs  blessures  paraissent  guéries,  présentent  toute  la 
troubles  considérés  ici;  ces  troubles  sont  totalement' négligés,  alors 
*^0  traitement  devrait  être  institué  pour  eux.  E.  E. 
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laia)  Spondylites  par  «  Obusite  »  ou  «  Vent  d’Obus  »,  Attitudes  Ver¬ 
tébrales  antalgiques,  par  J. -A.  Sicabb.  Dulteiins  et  Mémoires  de  la  Soe.  • 
des  Hof.  de  Paris,  an  XXXI,  n'»  24-25,  p.  582,  9  juillet  1915. 

Il  s’agit  de  sujets  atteints  de  réactions  vertébrales  consécutivement  à  un  écla 
Icment  d’obus.  Tantôt  les  blessés  avaient  été  projetés  violemment  sur  le  sol  par  ® 
seul  déplacement  d’air,  tantôt  renversés,  ils  avaient  été  pris  sous  un  éboulis  a 
terre,  ou  encore  leur  rachis  avait  été  contusionné  directement  par  un  ou  plusieurs 
éclats  d’obus. 

Certains  d’entre  eux  s’ôtaient,  aussitôt  après  le  choc  «  d'obusite  »,  relevés  dej 
pliés  en  deux;  d’autres  n’avaient  vu  leur  plicature  vertébrale  apparaître  que  pi"® 
tard,  dans  un  intervalle  d’une  à  deux  semaines  environ.  Tous  avaient  éprouve 
des  douleurs  vives  dorso  lombaires  immédiatement  après  la  commotion. 

Jamais  il  n’a  été  noté,  dans  ces  conditions  spéciales  «  d’éclatement  d’obus  dans 
le  voisinage  »,  de  spondylite  cervicale  isolée  ou  des  attitudes  de  lordose. 

On  observe  les  formes  suivantes  :  i”  Spondylite  avec  plicature  cyphotique. 
2"  spondylite  avec  plicature  cypho-scoliotique;  3"  spondylite  avec  rigidité  lu"® 
baire  (lumbago):  4“  spondylite  avec  rigidité  totale  (rigidité  simple  sans  plicaturep 
L’origine  de  ces  spondylites  peut  être  organique  ou  hystérique.  Les  spondyb^ 
organiques,  contrairement  à  ce  que  l'on  pourrait  penser,  sont  de  beaucoup 
plus  fréquentes.  La  spondylite  hystérique  est  rare. 

11  est  évident  que  si  les  réactions  vertébrales  se  sont  accompagnées  de  sigo" 
médullaires,  troubles  vésicaux,  modifications  des  réllexes  tendineux,  atrop" 
musculaire,  l’étiologie  organique  ne  peut  être  mise  en  doute.  Mais  il  est,  dans 
spondylites  autonomes,  un  certain  nombre  de  signes  à  rechercher  qui  peuvent  P"* 
mettre  de  dépister  leur  nature  organique  ou  névropathique.  L’étude  du  Hq"' 
céphalo-rachidien,  faite  dans  les  quinze  jours  post-traumatiques,  a  montré  à  1"“ 
teur,  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas,  une  hyperalbuminose  manifeste  se  cbi' 
frant  par  un  taux  d’albumine  variant  entre  0  gr.  40  et  0  gr.  73  (alors  que  la  àos 
normale  oscille  entre  0  gr.  20  et  0  gr.  23).  Cette  hyperalbuminose  peut  persiste 
longtemps  après  et  se  retrouver  notamment  au  troisième  et  quatrième  mois  ev  ^ 
lutifdela  spondylite.  Jamais  elle  ne  s’accompagne  de  lymphocytose.  Klle  co"®' 
titue  un  bel  exemple  de  dissociation  albumino-cytologique  (Sicard  et  Foix). 

Cette  hyperalbuminose  est  la  preuve  d’une  compression  au  niveau  du  iro" 
conjugaison,  l’effort  compressif  étant  suffisant  pour  gêner  la  circulation  veineu® 
spinale  de  retour  et  provoquer  ainsi  un  certain  œdème  méningé  avec  exsudati 


ou  transsudation  séreuse.  ,  ^ . 

En  dehors  de  ce  symptôme  d’hyperalbuminose  rachidienne,  témoin  d"  ^ 
modification  humorale  locale  réelle,  M.  Sicard  a  encore  noté  certains  symptôm®^ 
différentiels  entre  la  spondylite  organique  et  la  spondylite  hystérique.  Il 
que  la  spondylite  organique  s’accompagne,  en  règle  générale,  d’un  état  hypers 
tique  spécial  de  la  musculature  des  membres  inférieurs.  La  palpation  brusquée  ® 

./  gouttière  ischio-trochantérienne  provoque  une  ébauche  de  clonus  des  muscles 
siers.  Le  tapotement  mécanique,  à  l’aide  du  marteau  caoutchouté,  sur  les 
jumeaux  et  soléaire  mis  en  état  de  relâchement  complet,  détermine  sur 
des  contractions,  des  reptations  fibrillaires  plus  ou  moins  nombreuses  et  prolongé 
D’autre  part,  les  réllexes  cutanés  abdominaux  peuvent  être  absents  dans  la  plie"  " 
organique,  par  suite  de  l’intensité  de  la  contracture  musculaire  abdominale 
persistent  au  contraire  dans  la  spondylite  hystérique. 

Les  troubles  sensitifs  sont  variables.  L’hyperesthésie  cutanée  peut  se  renco" 
dans  les  dorsalgies  et  les  lumbalgies  organiques  et  n’est  nullement  un  signe  dhj 
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wie.  Par  contre,  les  anesthésies  cutanées  paravertébrales,  associées  ou  non  à  une 
^■gie  musculaire  locale  profonde,  sont  un  symptôme  de  névropathie  simple. 

plis  cutanés  abdomino-ombilical  et  abdomino-suspubien  s’impriment  en  sillons 
P  us  ou  moins  nets,  rougeâtres  et  parfois  séborrhéiques  au  cours  de  la  plicature 
''firtébrale  organique.  Le  spondylitique  hystérique  ne  garde  pas  de  telles  empreintes 
cutanées.  Il  sait  se  détendre  par  instants  et  notamment  au  cours  de  son  sommeil. 
®  tégument  abdominal  reprend  alors  sa  tonicité  et  son  aspect  normaux. 

L  observation  du  spondylitique  au  cours  du  sommeil  profond  est  d’un  grand  inté- 
c  t  diagnostique.  La  spondylite  organique  ne  se  relâche  jamais  complètement. 

:  O-  pratique  de  l’anesthésie  générale  n’a  qu’une  valeur  diagnostique  médiocre.  Sans 

■  uute  le  maintien  de  la  rigidité  vertébrale,  soiis  la  narcose  chloroformique, 
cuplique  avec  certitude  l’origine  organique  de  la  plicature,  mais  on  comprend 
lue  bien  des  spondylitiques  vrais  obéissent  é  l’influence  anesthésique  et  se  mettent 

résolution,  s’ils  sont  en  état  de  contracture  et  non  de  rétraction. 

■  yuant  au  mécanisme  pathogénique  de  ces  spondylites  ou  plicatures,  il  a  pour 
^oint  de  départ  le  choc.  Celui-ci  détermine  une  distension  articulaire  vertébrale, 
^  'ustasis  ligamenteux  avec  réaction  des  synoviales  des  apophyses  articulaires. 

'ganient  vertébral  antérieur  réagit  puissamment,  tiraillant  à  la  région  lom- 
les  arcades  fibreuses  du  psoas  et  provoquant  sans  doute  une  lésion  irrita- 
^**uts  nerveux  de  ce  muscle.  Sous  l’influence  de  ces  réactions  douloureuses 
^  sociées  par  arthrite  et  périarthrite  vertébrale,  syndesmite  antérieure  et  psoïtis, 
o-ltitude  antalgique  se  crée  aussitôt  afin  de  favoriser  au  maximum  le  relâche¬ 
ment  du  ligament  antérieur,  l’écartement  des  apophyses  articulaires  et  la  détente 
Ve  psoas,  et  atténuer  la  douleur.  C’est  ainsi  que  se  fixent  les  plicatures 

j,  ,.®  avec  ou  sans  scoliose,  avec  ou  sans  circumduction,  suivant  la  locali- 
y  P^nnitive  des  distensions  ou  des  tiraillements  et  suivant  la  participation 
aterale  ou  bilatérale  des  muscles  psoâs  ou  abdominaux. 

^  ®  cervicale  échappe  à  la  spomlylile  par  obusite,  cela  en  raison  de  sa 

•“est  .  ^  contre  le  segment  dorso-lombaire,  lequel  n’a  qu’une  souplesse  très 
,  subit  sans  défense  la  secousse  du  «  vent  d’obus  ». 

coui  en®  spondylites  est  favorable,  mais  à  longue  échéance.  De  tels 

et  1  doivent  être  immobili.sés  aussitôt  après  le  choc  dans  une  gouttière 

^^4issés  ainsi  deux  ou  trois  semaines,  jusqu’à  la  disparition  des  douleurs.  Le 
mobilisation  précoce,  les  manœuvres  physiothérapiques  hâtives  et 
bp^l'^“^®®  "6  font  qu’aggraver  les  réactions  articulaires' inflammatoires  verté- 
bral^*  ®*'  perpétuent  la  plicature.  Ce  n’est  que  plus  tard,  si  les  attitudes  verté- 
à  ly!  “”®  feudance  à  se  fixer,  qu’il  faut  agir  doucement  et  méthodiquement 
^^'dedu  massage  et  des  mouvements  passifs. 

Je  redressement  sous  chloroforme,  avec  mise  dans  un  corset 
la  f®’  *^6  donnent  que  de  mauvais  résultats.  Le  plâtre  ne  peut  être  toléré  malgré 
«es  ®''  le- morphinisation  continuées  pendant  plusieurs  jours,  tant 

jyi^.eefions  sont  vives. 

Ou  méthodes  adjuvantes  de  suspension  à  l’aide  de  courroies  sous-axillaires 

tiqug  j®'^®'^fe^^*^res,  de  bains  thermaux  ou  thermo-lumineux,  et  surtout  la  pra- 
e  1  héliothérapie  locale,  provoquent  des  sédationsremarquables.  E.  F. 


PIq  .®y®hologie  de  l’Amblyopie  traumatique  consécutive  aux  Ex- 
d’Obus,  par  J.  Hkbbkut  Paksons.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of 
cine,  vol.  Vlll,  n'O.  Neurological  Section,  23  mars  1913,  p.  33. 

®git  de  la  cécité  fonctionnelle  occasionnée  par  les  éclatements  d’obus  à 
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proximité.  La  dissociation  de  la  personnalité  qui  la  conditionne  serait  due  aux 
perturbations  et  aux  ruptures  que  l’émotion  effectue  dans  les  plus  récentes  et  les 
plus  élevées  des  associations.  Thoma. 

1215)  La  Surdité  chez  les  Blessés,  par  Marage.  Académie  des  Sciences, 

26  juillet  i915. 

M.  Marage  a  étudié  les  formes  de  surdité  provoquées  par  les  explosifs  puissants 
que  l’on  emploie  dans  les  combats  actuels,  en  vue  de  la  rééducation  auditive  des 
hypoacousies  d’origine  traumatique. 

La  surdité  a  pour  cause,  soit  un  choc  direct  (cas  bénins),  soit  l’explosion  d’un 
projectile  de  gros  calibre  dans  le  voisinage  (cas  graves).  Les  blessés  les  pin* 
atteints  sont  ceux  qui  ne  présentent  aucune  lésion  apparente  des  oreilles  (comfflO' 
tion  cérébrale). 

L’hypoacousie  est  différente  de  forme  et  de  degré  suivant  les  sujets  ;  elle 
aller,  dans  60  "/„  des  cas,  jusqu’à  la  perte  complète  de  l’audilion  aérienne  pon^ 
tous  les  sons,  et  même  jusqu’à  la  surdi-mutité  absolue.  L’auteur  insiste  sur  un 
rappprochement  intéressant  :  la  forme  d’acuité  auditive  des  sourds-muets  d® 
naissance  est  la  même  que  celle  des  blessés  qui  sont  devenus  sourds  par  l’éclate* 
ment  d’un  obus  de  gros  calibre  dans  le  voisinage. 

Il  semble  probable  que  certains  enfants  naissent  sourds-muets  parce  que,  p®^' 
dant  la  gestation,  la  mère  a  fait  une  chute  ou  subi  un  choc  qui  s’est  transtn*® 
intégralement  par  l’intermédiaire  du  liquide  amniotique  aux  centres  neryeu^ 
auditifs  du  fœtus  dont  le  cerveau  n’est  pas  protégé  par  une  boîte  crânienne  ossi¬ 
fiée  :  d’un  côté,  petit  choc,  faible  protection  ;  de  l’autre,  commotion  violente» 
protection  puissante  ;  dans  les  deux  cas,  les  effets  sont  les  mêmes. 

E.  F. 

1216)  La  Rééducation  Auditive  chez  les  Blessés,  par  Marage.  Académ** 

des  Sciences,  1.3  septembre  1915. 

M.  Marage  fait  connaître  les  résultats  obtenus  dans  50  cas  d’hypoacousies  suf 
venues  à  la  suite  d’éclatement  d’obus  de  gros  calibre. 

Après  le  traitement,  70  ”/«»  c’est-à-dire  les  deux  tiers  des  malades,  peuv®® 
retourner  sur  le  front;  parmi  les  autres,  il  en  est  qui  entendent  suffisarnin®® 
pour  être  versés  dans  un  service  auxiliaire  ;  10  '/.  seulement  restent  dans  l’état  ° 
ils  étaient  arrivés,  c’est-à-dire  complètement  sourds  ;  ce  sont  ces  derniers  s®“  ^ 
qui  doivent  apprendre  à  lire  sur  les  lèvres;  pour  les  autres,  cette  lecture  a  1*® 
convénient  de  les  empêcher  d’écouter,  et  par  conséquent  de  faire  baisser  leur  acui 
auditive. 

Ce  traitement  ne  peut  être  fait  que  par  des  médecins  ;  la  rééducation  auditi'^® 
est  une  œuvre  médicale  et  non  une  œuvre  pédagogique.  E.  F. 

1217)  Un  Cas  d’Hystéro-épilepsie  Traumatique  avec  Lésion^ 

Labyrinthe,  par  A. -A.  Soukhoff  (de  Mouscou).  Gazette  Psychiatrique,  n°  *  ’ 

1915. 

Observation  détaillée  d’une  forme  combinée  d’hystéro-épilepsie  d’origine  tra® 
matique.  Le  cas  concerne  un  soldat  de  26  ans  chez  qui,  à  la  suite  d’une  contusi®^ 
aérienne,  se  développa  un  tableau  complexe  de  névrose  traumatique  où  ress 
talent  surtout  deux  faits,  à  savoir  :  1”  la  lésion  du  labyrinthe  du  côté  droit  u'i 
symptôme  de  Zakhartschenko  (lorsque  le  malade  veut  regarder  de  côté,  sesbum 
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oculaires  se  mettent  aussitôt  en  convergence)  ;  2"  des  accès  épileptiques  et  hysté¬ 
riques. 

A  remarquer  qu’avaut  le  traumatisme  ce  soldat  n’avait  jamais  présenté  aucune 
sorte  d’accès  convulsif.  Serge  Soukhanoff. 

rin  Cas  de  Canitie  rapide,  par  Ledar,  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI”,  n“  22-23,  1"  juillet  1915, 
P  439.  >  J  • 

Le  soldat  X...,  6“  régiment  d’infanterie,  est  âgé  de  23  ans.  Au  mois  de  février 
ernier,  en  Argonne,  la  tranchée  qu’il  occupe  est  bouleversée  par  une  mine.  Pro- 
JOté  en  l’air,  il  retombe  sous  des  amas  de  terre  d’où  il  finit  par  se  dégager.  La 
otonation  a  été  telle  qu’il  est  devenu  immédiatement  sourd.  La  déflagration  de  la 
poudre  a  occasionné  des  brûlures  superficielles  du  visage,  du  front  et  de  la  région 
omporale  gauche.  Quelques  contusions  en  divers  points  du  cuir  chevelu  à  gauche. 

Evacué  le  lendemain  sur  l’hôpital  anglais  d’Arc-en-Barrois,  il  s’aperçoit  avec 
*orprise  qu’il  a  des  touffes  de  cheveux  blancs  sur  la  tête  à  gauche. 

Les  cheveux  blancs  sont  disposés  en  quatre  îlots  dans  la  région  fronto-pariéto- 
occipitale  gauche,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  poils  normaux. 

La  décoloration  est  complète  de  la  base  à  l’extrémité.  Les  poils,  les  plus  longs 
oomme  les  plus  courts,  sont  blancs.  Il  n’y  a  pas  un  cheveu  brun  au  milieu  d’eux. 

.Ces  cheveux  sont  solidement  implantés  et  ne  se  détachent  qu’à  une  forte  trac- 
^*on.  Le  renflement  bulbaire  du  poil  est  également  décoloré.  Depuis  son  accident, 
raalade  est  atteint  d’un  clignement  incessant  des  paupières  du  côté  gauche. 

Ee  reste  de  la  chevelure  est  brun  foncé.  Il  n’y  a  pas  un  poil  blanc  dans  la  barbe 
la  moustache. 

^oici  donc  un  cas  de  canitie  rapide,  partielle  et  systématisée  à  gauche.  11  n’y  a 
^ucun  doute  quant  à  l’authenticité  du  fait. 

L  auteur  rappelle  la  théorie  de  Metchnikoff  de  décoloration  du  poil  par  les  cel- 
pigmentophages  qui  proviennent  de  la  couche  médullaire.  Cette  théorie,  qui 
^^Plique  d’une  manière  si  séduisante  la  décoloration  pilaire  lente  et  progressive 
*a  sénilité,  est  aussi  bonne  pour  éclairer  le  mécanisme  de  la  canitie  rapide, 
«este  à  savoir  comment  se  fait  la  mobilisation  subite  des  cellules  médullaires, 
^^ut  ici,  de  toute  évidence,  faire  jouer  un  rôle  provocateur  à  l’ébranlement  ner- 
initial.  La  fixation  du  blanchiment  pilaire  semble  devoir  se  localiser  sur  les 
points  du  cuir  chevelu  qui  ont  été  le  siège  de  l’agression  extérieure.  Dans  le  cas 
l^otuel  c’est  le  côté  gauche  de  la  tête  et  du  visage  qui  ont  supporté  au  maximum 
®  ohoc  des  gaz  explosifs  et  des  débris  de  terre  comme  en  témoignent  les  brûlures 
operficielles  du  visage  à  gauche,  les  lésions  labyrinthiques  plus  marquées  à 
Ssuche,  le  spasme  permanent  de  l’orbiculaire  des  paupières  à  gauche.  C’est  aussi 
gauche  et  là  seulement  que  les  poils  ont  blanchi. 

Au  total,  la  canitie  rapide  peut  être  assimilée  à  un  petit  drame  dont  le  premier 
ébranlement  nerveux  général,  a  pour  but  la  mise  en  mouvement  de  cellules 
dullaires  du  poil  (pigmentophages),  le  deuxième  acte  étant  constitué  par  une 
«coloration  souvent  élective  des  poils  déterminée  dans  sa  fixation  par  des  trau- 
atismes  locaux  de  nature  et  d’intensité  variables.  E.  F. 

Syndrome  de  Korsakoff  et  la  Commotion  Cérébrale,  par 

OA  *^'*'^*’'ü*'*-  Bivista  sperimentale  di  Freniatria,  vol.  XL,  fasc.  2,  p.  396-429, 
juin  1914. 

On  sait  que  la  commotion  cérébrale  peut  conditionner  l’apparition  d’un  syn- 
•■onie  de  Korsakoff  à  évolution  généralement  favorable  et  rapide.  Lorsque  la 
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psychose  post-traumatique  ne  guérit  pas,  comme  dans  le  cas  de  l’auteur,  il  y  ® 
lieu  d’envisager -la  possibilité  d’une  lésion  et  de  discuter  l’opportunité  d’une  inter¬ 
vention.  Dans  le  cas  actuel,  il  y  avait  ossification  d’un  ancien  foyer  de  pachymé- 
ningite  hémorragique.  F.  Deleni. 

NÉVROSES 

1220)  Statistique  des  Cas  de  Névrose  dus  à  la  Guerre,  par  Paul  Sollieb. 

Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  8  juin  1915,  p.  682, 

Certains  observateurs,  se  basant  sur  des  statistiques  personnelles  un  peu  pré¬ 
maturées  ou  portant  sur  un  nombre  trop  restreint  de  cas,  ont  prétendu  que  le^ 
névroses  de  guerre  avaient  frappé  un  nombre  énorme  d’hommes,  que  ce  nombre 
allait  croissant  et  qu’il  y  avait  lieu  de  prendre  des  mesures  énergiques  pour 
enrayer  ie  mal. 

Or,  les  statistiques  d’ensemble  contredisent  en  tous  points  de  telles  affirmations- 
Le  pourcentage  des  cas  de  névrose  traumatique,  dans  les  centres  neurologiques) 
est  d’environ  15  "/„  ;  le  chiffre  absolu  des  névroses  de  guerre  ne  dépasse  pas  quel¬ 
ques  centaines.  11  n’y  a  donc  pas  lieu  de  jeter  un  cri  d’alarme. 

Enfin,  loin  d’aller  en  augmentant,  le  nombre  des  cas  de  névrose  diminue. 

De  quelque  façon  qu’on  envisage  la  question,  soit  au  point  de  vue  du  nombre 
absolu  des  cas  de  névrose  de  guerre,  soit  au  point  de  vue  de  leur  accroissement) 
on  ne  peut  que  constater  une  chose  des  plus  rassurantes  et  des  plus  réconfor¬ 
tantes  pour  notre  pays;  c’est  le  nombre  véritablement  infime,  et  presque  négli¬ 
geable  en  comparaison  de  celui  des  blessés  de  tous  genres  et  de  ceux  du  systémé 
nerveux  en  particulier,  des  cas  de  névroses  dues  à  la  guerre.  E.  F. 

1221)  Au  Sujet  des  Névroses  Traumatiques,  par  Benon.  Réunion  médicale 

de  la  //'  Armée,  17  juillet  1915, 

La  question  des  névroses  traumatiques  est  destinée  à  acquérir  une  importancO 
considérable  et  croissante  et  à  soulever  d’ailleurs  les  plus  grandes  difficultés. 

Deux  signes  cliniques  d’une  haute  importance  doivent  surtout  être  considérés.: 
1"  l’anesthésie,  si  spéciale  avec  son  absence  complète  de  systématisation  et  sa 
forme  circulaire  «  en  manchette  »  ;  2“  l’absence  d’atrophie  musculaire  si  caracté¬ 
ristique,  même  après  de  longues  semaines  d’impotence  apparente,  surtout  si, 
comparaison,  l’on  songe  à  la  rapidité  de  production  de  l’atrophie  au  voisinag® 
des  traumatismes  des  membres  (fracture,  luxation,  arthrite,  etc.). 

M.  Benon  insiste  encore  sur  la  très  grande  réserve  qui  doit  présider  au  pronos¬ 
tic.  Les  névroses  traumatiques  sont  bien  souvent  d’une  ténacité  déconcertante 
qui  rend  inutiles  les  traitements  les  plus  divers,  les  plus  complets  et  les  plus  habi¬ 
lement  conduits  ;  une  seule  indication  semble  dominer  :  c’est  la  nécessité,  lorsqu® 
les  lésions  organiques  primitives  (traurhatismes  ou  infirmités)  sont  guéries  ou  arri¬ 
vées  à  un  état  définitif,  de  rechercher  une  solution  immédiate.  Tout  atermoiement 
n’a  pour  effet  que  d’aggraver  ou  tout  au  moins  d’entretenir  la  névrose.  La  solution 
sera  d’abord  l’enlèvement  du  milieu  hospitalier  et  le  renvoi  dans  le  milieu  famil*®'’ 
ou  mieux  dans  une  station  de  repos,  de  manière  à  réaliser  l’équilibre  psychique  1® 
plus  favorable.  Dans  le  cas  de  réforme,  et  toujours  pour  le  même  motif,  le  tau* 
d’évaluation  ne  devra  pas  subir,  du  fait  de  la  névrose,  une  réduction  de  princip®) 
mais  être  assimilé  à  l’importance  d’une  réduction  organique  équivalente  avec  1® 
merw /'omelle  de  révision  médicale  dans  les  délais  à  fixer.  E.  F. 
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1222)  Sur  l’Œdème  Hystérique,  par  M.  Lkbar.  Bvllelins  et  Mémoires 
la  Société  médicale  des  Hdiiitauæ  de  Paris,  ati  XXXI”,  ii"  28,  30  juillet  191  S, 
,  P-  7S7. 


,  Il  existence  de  Tœdème  hystérique  est  fortement  mise  en  doute.  Or,  M.  Lehar 
^J^ent  d’observer  un  soldat  blessé  à  l’avant-bras  et  porteur  d’un  œdème  localisé 
“ez  lequel  l’enquête  la  plus  sévère,  la  surveillance  la  plus  rigoureuse  n’ont  pu 
'‘éceler  la  fraude. 

.  malade,  deux  jours  après  une  blessure  superficielle  de  l’avant-bras  n’ayant 
^•'téressé  en  rien  les  troncs  moteurs  du  membre  supérieur,  fait  une  paralysie 
Jiévropathique  de  la  main  et  des  doigts.  En  même  temps  apparaît  un  œdème 
•'Important  de  la  main  s’arrêtant  au  poignet.  Ces  phénomènes  persistent  tels  quels 
j®%ré  tous  les  traitements  électriques  et  mécanothérapiques  institués  pendant 
mois  environ.  Quelle  est  la  nature  de  cet  œdème? 

Après  élimination  de  Tœdèine  rénal,  l’œdème  pseudo-pblegmoneux,  l’œdème 
circonscrit,  il  restait  à  voir  s’il  ne  s'’agissait  pas  d’un  œdème  par  compres- 
suite  de  manœuvre  frauduleuse.  Les  faits  suivants  répondent  à  cette  ques- 
L’auteur  a  soumis  le  malade  à  une  surveillance  de  tous  les  instants  ;  ayant 
^^veloppé  la  main  et  l’avant-bras  du  sujet  dans  un  pansement  hermétique  pen- 
cinq  jours,  il  n’a  surpris  aucune  modification,  aucune  diminution  de  l’œdème, 
considérations  autorisent  à  admettre  l’existence  d’un  œdème  névropathique 
les  conditions  d’apparition,  de  persistance,  de  ténacité  restent  inexplicables, 
est  d’ailleurs  impossit)le  de  concilier  l’idée  d’une  manœuvre  artificielle  des- 
*ûée  dans  l’esprit  de  celui  qui  la  commet  k  perpétuer  une  infirmité  tutélaire,  avec 
^  cetoui-  brusque  qui  s’est  effectué  du  jour  au  lendemain,  des  mouvements  de  la 
®®in  et  des  doigts  à  la  suite  d’un  traitement  par  les  mouchetures.  Les  progrès 
®ketionnels  accomplis  aujourd’hui,  c’est-à-dire  la  récupération  complète  des  mou- 
''^àients  de  la  main  et  des  doigts,  la  diminution  de  l’œdème  qu’on  peut  évaluer 
'‘‘^t'Uelleinent  à  60  "/o,  l’enquête  sévère  et  la  surveillance  rigoureuse  établies  sont 
'’’àiment  incompatibles  avec  loutopdéc  de  manœuvre  frauduleuse. 

.  était  intéressant  de  rapporter  l’histoire  de  ce  cas  curieux  qui  pose  à  nouveau 
^  question  de  l’œdème  hystérique.  Les  caractères  de  cet  œdème  apparaissant  en 
temps  qu’une  paralysie  fonctionnelle  de  la  main  et  des  doigts  et  exactement 
®“Perpo8és  à  elle,  le  retour  complet  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  la  diminu- 
'“b  parallèle  et  concomitante  de  l’œdème  à  la  suite  d’une  thérapeutique  inconnue 
malade  qui  a  fortement  frappé  son  attention  et,  du  jour  au  lendemain,  levé 
^àrrége  de  la  volonlé  qui  est  un  des  attributs  de  la  grande  névrose,  l’hypothèse 
1^®  ffaude  définitivement  écartée,  tous  ces  faits  conduisent  à  supposer  que  l’œdème 
^stérique  ne  doit  pas  être  rayé  du  cadre  nosologique.  E.  F. 

Contracture  Hystérique  du  Membre  supérieur ,  droit  avec 
j®dème,  par  Raynaud  (de  Nîmes),  lléunion  médicale  de  la  VP  Armée,  i  août 
‘91.’). 


Ueynaud  présente  un  bleShé  atteint  de  contracture  hystérique  du  membre 
Parieur  droit  avec  œdème,  à  la.suite  d’une  plaie  par  éclat  d’obus  de  la  région 
Postérieure  de  l’épaule. 

blessé,  dont  la  contracture  non  localisée  gagna  le  membre  supérieur  gauche 
muscles  de  la  base  du  cou,  remet  en  cause  la  pathogénie  si  discutée  des 
éynes  chez  les  hystériques. 

ablation  du  projectile,  logé  dans  la  partie  interne  du  bras,  et  les  suites  nor- 
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males  de  l’opération,  n’empêchèrent  pas  la  contracture  de  persister  et  l’œdème  du 
membre  paraît  suivre  les  fluctuations  de  cette  contracture. 

Malgré  les  polémiques  engagées  sur  cette  question,  l’explication  de  la  stase  vas¬ 
culaire  paraît  la  plus  plausible.  C’est  à  ce  titre  que  M.  Keynaud  présente  ce 
malade,  en  priant  les  neurologistes  de  faire  connaître  leur  opinion. 

—  M  ItoGEH  fait  observer  que  la  question  des  œdèmes  dits  t  hystériques  >8®^ 
actuellement  jugée  :  tout  le  monde  admet,  depuis  les  travaux  de  Babinski,  qu® 
ces  œdèmes  n’évoluent  pas. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  s’agit  toujours  ou  d'une  simple  supercherie  dÇ* 
malades,  ou  au  contraire  d’une  lésion  organique  de  nature  vasculaire  pu  UC®' 
veuse. 

Le  malade  de  M.  llejnaud  présentant  une  blessure  à  la  face  interne  du  bras, 
juste  au  niveau  du  paquet  vasculo-ncrveux,  l’existence  d’une  lésion  organiqe®' 
^sans  doute  vasculaire,  semble  tout  au  moins  probable  et  rendrait  compte  de 
Tœdème  observé.  E.  !*'■ 

\t±i)  Sur  la  Pathogénie  de  certains  Œdèmes  soi-disant traumati<I«®®’ 

par  Andriî  Luiu  et  Bdouahd  Boger.  Sbciété  de  Neurologie  de /*«ris,  séance  d® 
29  juillet  1915.  foy.  U  eoue  neurologique,  août-septembre,  n"  20-21,  p.  756. 

1 225)  Œdème  blanc  associé  aux  Contractures  d’Origine  Psychi<ï“®' 

par  CiLBEUT  Ballet.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  1"  juillet  19*®' 
Voy.  lieme  aeMcotopiV/ue,  août-septembre,  n'"  20-21,  p.  705. 

1220)  Chorée  chronique  à  forme  Paroxystique,  par  Paul  Sainton.  Socié^ 
de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  0  mai  1915.  Voy.  Revue  neuroloqique, 

1915,  n”  19,  p.  570. 

1227)  Persistance  des  Contractures  d’origine  Psychique  penda»* 
Sommeil,  par  (iilbert  Ballet.  Société  neurologique  de  Paris,  séance 
29  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique, 'SLOùl-scplembre,  n“  20-21,  p.  767. 

1228)  Syndrome  Jacksonien  de  nature  Hystéro-traumatiquei 

E.  JKANSKL.ME  et  E.  IluET.  Socüté  dc  Neurologie  de  Paris,  séance  du  1"  ® 

1915.  Voy.  Revue  neurologique,  août-septembre,  n""  20-21,  p.  723. 

1229)  Sur  trois  Cas  d’Hystéro-traumatisme  (Monoplégie  bracbi®*®’ 

Contracture  dorso-lombaire,  Météorisme),  par  6.  üeny  Société  de 
rologie  de  Paris,  séance  du  6  mai  1915.  Vov.  Revue  neuroloqique,  juillet  ’ 
n"  19,  p.  559.  ‘  J  I  ’  J 

1230)  Des  Contractures  Post-traumatiques  en  Chirurgie  de  goerf®' 

par  L.  l)uvEH^Ay.  Paris  médical,  an  V,  n“  24-25,  p.429,  23  octobre 
Parmi  les  manifestations  d’bystéro-lraumatisme  que  fournit  la  guerre  actuelle’ 
ligurent  les  contractures  psychpf.athiques,  ou  réflexes,  que  l’on  prend  la  plupaC*  “ 
lemps  pour  des  paralysies  avec  rétraction.  , 

Eeur  cause  est  variable;  ni  la  gravité  de  la  blessure,  ni  la  nature  de  l’agent  v®' 
nérant  n’ont  d’importance  étiologique.  Le  siège  de  la  blessure  en  a  davantage  ' 
ces  contractures  se  produisent  générah  ment  dans  le  voisinage  du  lieu  traue®* 
tisé  ;  elles  sont  surtout  visibles  aux  extrémités  des  membres;  les  blessures 
mains  et  des  [lieds  en  sont  surtout  les  causes.  •  , 

Le  traitement  ajipliqué  dans  les  premiers  lemps  dc  la  blessure  joue  un 
rûle,  sinon  dans  l’apparition,  du  moins  dans  l’aggravation  des  conteu®*®*^ 
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L  immobilité  prolongée  en  mauvaise  position,  le  manque  de  correction  immédiate 
moment  où  la  contracture  s’ébauche,  paraît  un  facteur  de  première  impor¬ 
tance. 

Lti  contagion  ou  l’imitation  par  voisinage  est  douteuse;  les  cas  sont  souvent 
isolés,  ils  sont  plus  rares  toutefois  chez  les  malades  des  hôpitaux  militarisés;  la 
grande  majorité  des  contractures  étudiées  par  l’auteur  avaient  été  soignées  dans 
des  hôpitaux  auxiliaires  par  des  civils  compatissants  à  l’excès. 

Ces  contractures  ont  des  caractères  communs  :  leur  début  rapide,  leur  prédo¬ 
minance  en  flexion,  leur  permanence,  le  fait  qu’elles  ne  portent  pas  sur  un  terri¬ 
toire  nerveux  défini,  leur  résistance  à  la  réduction,  leur  disparition  dans  le  som- 
®eil  anesthésique  alors  qu’elles  paraissent  persister  dans  le  sommeil  naturel. 
L’auteur  donne  de  nombreux  exemples  de  ces  contractures  avec  photographies. 
Le  diagnostic,  relativement  facile,  se  fait  sur  les  caractères  :  1”  la  résistance 
spéciale  aux  mouvements  passifs  avec  secousses  cloniques;  2°  la  formation  d’une 
Si'iffe  anormale;  3”  sa  disparition  par  le  sommeil  anesthésique. 

Mais  la  pathogénie  est  encore  obscufe.  S’agit-il  de  névrose  pure  ou  d’uti  réflexe 
®3'ant  pour  point  de  départ  une  épine  organique  apparente  ou  minime,  quelque¬ 
fois  introuvable.  Les  troubles  trophiques,  constants,  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
fiu  on  observe  sur  les  membres  immobilisés. 

fléflexe  ou  non,  la  contracture  porte  le  plus  souvent  sur  tous  les  muscles  d’une 
•’égion.  Suivant  les  cas,  on  observe  la  flexion  ou  l’extension;  il  est  aussi  difficile 
de  lutter  dans  un  sens  que  dans  l’autre.  Dans  une  contracture  en  flexion  de  la 
’^ein,  par  exemple,  les  muscles  extenseurs  ne  semblent  pas  indemnes;  cependant 
feus  les  efforts  que  fait  le  malade  aboutissent  à  la  flexion. 

On  ne  doit  donc  pas  s’efforcer  de  provoquer  les  mouvements  actifs;  de  même, 
•électricité  faradique  n’est  d’aucune  utilité  et  ne  fait  qu’accentuer  la  résultante. 
La  mécanothérapie  produit  aussi  des  résultats  déplorables  ;  tandis  que  dans  les 
rétractions  elle  est  très  indiquée,  elle  aggrave  toujours  les  contractures  et  parfois  les 
naître. 

Tous  les  procédés  de  lutte  active  ou  passive  contre  la  contracture  sont  à  dé- 
^eisser  au  début,  car  avant  de  réapprendre  à  se  servir  de  la  main  ou  du  pied,  il 
f*rat  d’abord  désapprendre  à  s’en  mal  servir.  H  faut  arriver  à  ce  que  le  malade 
•  se  laisse  aller  » . 

Le  plâtre  placé  pendant  le  sommeil  chloroformique  donne  des  résultats  mé¬ 
diocres;  le  jeu  forcé  des  articulations  réussit  mal. 

l’our  les  contractures  avec  épine  causale,  la  question  se  pose  autrement.  Si  les 
pratiques  de  rééducation  ne  donnent  pas  très  rapidement  le  résultat  désiré,  il  faut 
eans  attendre  supprimer  l’épine,  cause  du  réflexe.  On  peut  voir  la  contracture, 
Josqu’alors  rebelle  à  tout  traitement,  céder  en  un  instant.  E.  E. 

12.31)  Les  Troubles  de  la  Motilité  dans  les  Psychonévroses  du  Type 
Hystérique,  par  IIeniu  Claude  et  René  Pokak.  Société  de  Biologie,  20  no¬ 
vembre  1915. 

Quand  les  troubles  de  la  motilité  remontent  à  plusieurs  mois,  l’ergographiemet 
®ù  évidence  d’importantes  altérations  qui  échappent  à  un  examen  superficiel. 

9e  plus  la  courbe  de  fatigue  par  excitation  électrique  diffère  du  coté  sain  et  du 
®dLé  fonctionnellement  troublé,  bien  que  le  seuil  d’excitation  soit  identique  à 
droite  et  â  gauche. 

Les  modifications  doivent  être  rapprochées  d'autres  troubles  frappant  les  os 
(ostéoporose),  les  ligaments  (laxités  ou  raideurs  articulaires),  les  muscles  (amyo- 
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tonie  et  amyotrophie)  et  des  troubles  trophiques  cutanés  de  certaines  paralysie* 
fonctionnelles.  Toutes  ces  altérations  causées,  en  grande  partie,  par  l’immobilité 
d’un  segment  de  membre,,  constituent  le  syndrome  des  troubles  par  immobilH^ 
prolongée.  E.  1’’. 

1232)  Note  sur  quelques  faits  cliniques.  Paralysie  Radiale  Hysté¬ 
rique,  par  J.  Lkvy-Valensi.  Presse  médicale,  n'  23,  p  179,  27  mai  191.9. 

Soldat  de  .30  ans.  Paralysie  des  extenseurs  avec  ces  trois  faits  disparates  qu® 
les  muscles  fléchisseurs  ne  se  contractent  pas  après  extension  p'assive  de  la  main, 
que  le  long  supinateur  est  indemne,  qu’il  existe  des  zones  d’anesthésie  bizanes. 
Grande  crise  la  nuit.  Extension  immédiate  de  la  main  obtenue  par  suggestion. 

Get  homme  en  est  à  sa  troisième  paralysie  radiale,  les  deux  dernières  surve¬ 
nues  après  des  émotions  vives,  la  troisième  notamment  après  l’explosion  de 
tranchée. 

Il  est  vraisemblable  que  chez  lui  se  lit  une  première  paralysie  radiale  a  frigoi'^ 
et  que  les  deux  fois  suivantes  la  paralysie  résulta  de  l’association  des  deux  fac¬ 
teurs  :  émotion,  suggestion  inconsciente.  •  E.  F. 

1233)  Impotence  de  la  Main  par  Contracture  hystérique  à  la  suite 

d’une  Plaie  par  Balle  de  l’avant-bras  gauche,  par  Cii.  WaltheR 

Société  de  Chirurgie,  séance  du  16  juin  191.3. 

Le  blessé  présente  une  déformation  (rès  accentuée  de  la  main,  «  en  main  d’aç- 
coucheur  »,  sans  aucune  lésion  d’un  tronc  nerveux.  11  ne  peut  faire  aucun  mouve¬ 
ment  volontaire  de  la  main,  des  doigts,  ni  du  poignet.  Les  mouvements  passif» 
du  poignet  sont  plus  difficiles  et  ils  reviennent  tout  de  suite  à  leur  attitude  pre¬ 
mière.  C’est  en  vain  qu’à  Caen  on  les  a  maintenus  sur  une  planchette  pendant 
plus  d’un  mois.  Anesthésie  en  gant.  Aucun  trouble  électrique.  C’est  un  type  de 
contracture  hystérique.  Mme  Ath.  Uénisty. 

1234)  Pseudo-paralysie  du  Plexus  brachial,  . par  Buck  et  \Unnk.  Réunion 

médicale  de  la  IV’  Armée,  7  juillet  191.9. 

Les  auteurs  présentent  un  soldat  considéré  pendant  quelque  temps  comme 
atteint  de  paralysie  organique  du  membre  supérieur  à  la  suite  d’une  blessure  pa® 
balle  de  la  région  sus-claviculaire. 

Au  premier  examen,  il  présentait  en  effet  une  impotence  complète  de  tout  le 
bras  et  une  anesthésie  sous  tous  les  modes  s’étendant  au  membre  et  à  la  région 
pectorale  correspondanfe.  C’était  un  homme  déjà  cité  à  l’ordre  du  jour  et  blessé 
trois  fois,  ce  qui  pouvait  contribuer  à  asseoir  encore  le  diagnostic  de  troubles 
nerveux  organiques.  Malgré  cela,  la  constatation  de  certaines  variations  dans  le» 
limites  de  la  zone  anesthésiée  et  de  quelques  mouvements  actifs  du  membre  para¬ 
lysé  portèrent  à  penser  qu’une  part  revenait  à  la  simulation  ou  au  pithiatisme 
dans  les  troubles  observés.  Un  examen  électrique  pratiqué  avec  la  bobine  à  fil  fi^ 
de  l’appareil  faradique,  joint  à  la  persuasion,  eut  pour  effet  de  transformer  ins¬ 
tantanément  les  phénomènes. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  on  put  s’assurer  que  la  sensibilité  avait  entière¬ 
ment  reparu  et  qu’il  ne  subsistait  des  troubles  moteurs  du  début  qu’une  paralys'® 
du  deltoïde  postérieur. 

Le  soldat,  qui  devait  être  proposé  pour  une  pension,  est  maintenant  traité  po®*' 
ce  léger  accident  paralytique  et  doit  guérir  dans  un  avenir  prochain. 

Lès  auteurs  insistent  sur  l’utilité  qu’il  y  a  à  faire  aussitôt  que  possible,  et  p®^® 


ANALYSES 


1099 


du  front  où  les  exemples  de  simulation  sont  plus  rares,  un  examen  neurologique 
uuniplet  des  blessés  analogues  à  celui  qu’ils  présentent  :  il  ne  faut  jamais  oublier, 
'Ujoutenl-ils,  que  les  plus  braves  ou  ceux  qui  furent  plusieurs  fois  blessés  ne  sont 
nullement  k  l’abri  des  manifestations  pithiatiques  et  peuvent  subir  partout,  mais 
Surtout  ù  l’arriére,  la  contagion  des  simulateurs.  E.  F- 

1235)  Blépharospasme  tonique  Hystéro-traumatique,  par  Étie.n.ne 

Ginestous.  Gazette  médicale  de  Paris,  p.  61,  25  août  1915. 

-  Ce  blépharospasme,  de  la  variété  tonique  au  point  de  vue  symptomatique,  s’est 
établi  à  la  suite  d’un  traumatisme  relativement  léger  :  projection  de  terre  et  de 
gravier  dans  les  yeux  par  l’éclatement  d'un  obus. 

Ce  sujet  est  un  émotif,  un  impressionnable. 

Pronostic  très  réservé.  11  est  impossible  de  prévoir  la  fin  d’un  blépharospasme 
Ifaumatique,  et  cette  considération  présente  une  importance  particulière  en 
®atiére  de  blessure  de  guerre  pouvant  donner  droit  à  la  pension  de  retraite. 

E.  F. 

1236)  Fausse  Commotion  cérébrale.  Bégaiement  Hystérique,  par 

PoussY  et  Boisseau.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  X”  Armée  (Secteur  sud), 
août  1915. 

11  s’agit  d’un  malade  qui  devint  bègue  à  la  suite  d’un  enfouissement  incomplet 
d^fis  une  tranchée.  Le  père  et  une  tante  de  ce  malade  sont  bègues  et  il  a  eu  lui- 
®êtnc  plusieurs  crises  de  bégaiement  qui  ont  guéri.  Les  auteurs  insistent  sur 
'  Inexactitude  et  l'abus  du  terme  commotion  cérébrale  habituellement  porté  comme 
^'ngnostic  sur  le  billet  d’hiipital  des  malades  de  cette  catégorie.  Cette  désignation 
Innsse  a  l’inconvénient  de  frapper  l’imagination  de  ces  malades  et  de  leur  faire 
'roire  qu’ils  sont  gravement  atteints.  A  propos  de  ce  malade  traînant  dans 
^'^erses  formations  sanitaires  depuis  trois  mois,  il  y  a  lieu  de  rappeler  encore  la 
Nécessité  d’envoyer  les  hystériques  le  plus  tôt  possible  dans  les  centres  spéciaux, 
manifestations  pithiatiques  guérissant  d’une  façon  d’autant  plus  facile,  plus 
*^^Pide  et  plus  durable  qu’ils  sont  traités  plus  près  de  la  date  de  leur  apparition. 

E.  F. 

1237)  Tétanie  au  cours  d’une  Fièvre  Paratyphoïde,  par  J.  Bedos,  L.  Ba- 
®onnëix,  et  CoBONE.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
^oris,  an  XXXF,  n™  46-17,  p.  .527,  7  mai  1915. 

■  Ouelquefois  la  lièvre  typho'ide  se  complique  de  tétanie.  L’observation  actue.le 
'‘‘“nire  que  la  paratyphoïde  peut  offrir  la  même  complication;  il  s’agit  d’une 
Paratyphoïde  au  cours  de  laquelle  apparurent,  à  l’occasion  d’un  bain  tiède,  des 
^•^ridents  de  tétanie  absolument  typiques;  contracture  des  extrémités,  convulsions, 
hyperexcitabilité  galvanique  et  mécanique  des  nerfs. 

^  noter  que  le  sujet  avait,  dans  ses  premières  années,  souffert  de  convulsions 
''^pétées;  il  semblé  être  resté  depuis  cette  époque  un  spasmophilc;  la  tétanie 
®'^'stait  chez  lui  en  puissance;  il  a  fallu  pour  la  rendre  patente  une  maladie  géné- 
une  fièvre  paratyphoïde  en  l’espèce.  E-  E- 

1238)  De  la  Valeur  de  l’Hypotension  artérielle  comme  Signe  ob- 
'  leotif  de  la  Psychasthénie,  par  O.  Grouzon.  Bulletins  et  Mémoires  de  la 

Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXF,  n™  12-13,  p.  234-237,  26  mars 
.1915. 

"  est  très  difficile  d’apprécier  la  sincérité  des  militaires  qui  se  présentent 
hemme  des  psychasthéniques  au  conseil  de  réforme  et  au  conseil  de  révision. 
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L’auleur,  qui  a  observé  un  grand  nombre  de  ces  sujets,  insiste  sur  la  nécessité  àe 
rechercher  systématiquement  chez  eux  l’hypotension  artérielle.  Cette  hypotension 
paraît  en  effet  pouvoir  être  considérée  comme  un  signe  objectif  capable  d’assurer 
la  nature  organique  de  la  psychasthénie  en  question.  L’auteur  donne  huit  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  il  s’agit  de  malades  présentant  des  troubles  psychiques 
sans  aucune  lésion  organique  du  système  nerveux;  il  s’y  associe  une  hypotension 
artérielle. 

La  notion  de  l’hypotension  chez  les  neurasthéniques  ou  les  psychasthéniques 
n’est  pas  nouvelle.  On  sait  qu’à  côté  des  neurasthéniques  séniles  qui  sonthyps*’" 
tendus,  il  existe  des  neurasthéniques  avec  hypotension;  mais  cette  hypotension 
artérielle  a  jusqu’ici  été  considérée  comme  symptôme  de  second  plan.  Or  sa  cons¬ 
tatation  semble  d’importance  capitale  au  point  de  vue  du  diagnostic  à  faire  entre 
la  psychasténie  vraie  et  la  simulation.  L’hypotension  artérielle,  dans  les  expertises 
militaires  sur  la  psychasthénie,  est  un  signe  absolument  de  premier  ordre;  ces 
le  signe  objectif  caractérisant  la  psychasténie.  L’hypotension  s’observe  surtou 
dans  la  psychasténie  ancienne,  celle  qu’on  appelait  autrefois  neurasthénie  consti¬ 
tutionnelle;  peut-être  n’est-elle  pas  due  au  système  nerveux,  mais  à  une  aslbéuic 
cardio-vasculaire  primitive  ou  à  une  insuffisance  surrénale  congénitale,  les  symP' 
tômes  psychiques  étant  eux-mêmes  secondaires  à  l’hypotension.  E.  F. 

1239)  Le  Subconscient  dans  la  Genèse  des  Phénomènes  TrauxnatO' 
névrosiques  Contribution  à  la  connaissance  de  la  Névrose 
matique,  [lar  Fei.ick  Ualdi  (de  Naples).  Annali  di  Nevrologia,  an  XXXh  > 
fasc.  4,  p.  147-178,  1914. 

Etude  faisant  ressortir  l’état  d’esprit  créé  par  l’accident;  il  est  tout  particuliéi"®' 
ment  favorable  au  travail  du  subconscient.  La  névrose  traumatique  est  un  coCÇ' 
plexe  émotivo-représentatif;  l’accident  préside  à  sa  naissance  et  la  motive;  W® 
le  souci  de  l’indemnité  devient  bientôt  prépondérant;  ce  souci  domine  la  path® 
génie  de  la  névrose  traumatique  à  mesure  que  le  souvenir  de  l’accident  pe*’<^ 
sa  valeur  effective.  F,  Deleni- 

1240)  Traitement  de  quelques  Cas  de  Mutité  Hytéro-trauroati'Tj® 
par  le  procédé  de  la  suppression  du  Contrôle  auditif  de  la  Vo» 
(Méthode  de  Lombard),  par  E.  Lombakd  et  Baldenwegk.  Réunion  wédi»'’' 
de  la  VI"  Armée,  4  août  1915. 

Les  auteurs  rappellent  tout  d’abord  le  principe  de  la  méthode  et  son  app^®^] 
tion  au  diagnostic  des  surdités  simulées  :  quand  on  assourdit  par  un  procédé  q®® 
conque,  mais  suffisant,  les  deux  oreilles,  on  observe  chez  un  sujet  normal  à® 
élévation  de  la  voix  parlée.  Ce  phénomène  paraît  résulter  de  la  supp*’®®®’*'!' 
brusque  du  contrôle  auditif  par  le  sujet  lui-même  sur  l’intensité  des  sons  éiô’® 
pendant  la  phonation  normale. 

Avant  la  guerre,  M.  Lombard  avait  obtenu  de  cette  méthode  certains  résulta 
heureux  dans  le  traitement  des  paralysies  anorganiques  des  cordes,  observ 
principalement  chez  des  femmes,  paralysies  désignées  sous  le  nom  d’aphonie  nef 
veusc.  Dans  ces  conditions,  la  malade,  en  conformité  du  phénomène  rapP® 
ci-dessus,  élevé  la  voix  et  finit  par  émettre  dos  sons  d’intensité  normale.  Ecarta® 
alors  progressivement  les  appareils  producteurs  de  bruit,  la  malade  entend  le  ®® 
de  sa  propre  voix  ;  elle  se  rend  compte  qu’elle  peut  parler  à  voix  haute  et 
pithiathisme  disparaît,  parfois  délinitivement. 

Depuis  la  guerre,  les  auteurs  ont  traité  3  cas  de  mutité  hystéro-trauniatiq®®' 
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“MS  surdité  bilatérale,  par  le  même  procédé.  La  guérison  a  été  immédiate  ;  dans 
cas,  il  y  a  eu  pendant  quelques  jours  un  bégaiement  très  accentué,  rapidement 
par  une  rééducation  méthodique  de  la  parole. 

Il  y  aurait  donc  intérêt  à  essayer  ce  procédé  dans  tous  les  cas  de  mutité  hys- 
‘■o-traumatique,  habituellement  très  longs  à  guérir  par  les  autres  procédés, 
est  applicable  dans  tous  les  cas  où  la  mutité  ne  s’accompagne  pas  de  surdité 
“a  seulement  d’une  surdité  unilatérale  (un  des  malades  se  trouvait  dans  cette 
«endilion). 

Par  contre,  il  ne  peut  être  utilisé  dans  les  cas  dè  surdité  bilatérale,  même  quand 
e  e-ci  paraît  être  névropathique  ;  ceci  s’explique,  puisque  l’assourdissement,  c’est- 
à-dire  le  principe  même  de  la  méthode,  est, inopérant  (et  ainsi  se  trouve  confir- 
M'ae  la  complication  de  surdité,  toutes  réserves  faites  dans  sa  nature). 

Pour  réaliser  le  procédé  de  thérapeutique,  l’expérience  montre  qu’il  faut  un 
assourdissement  fort.  On  peut  l’obtenir,  comme  le  font  les  auteurs,  très  simple- 
Jùentau  moyen  d’écouteurs  téléphoniques  mis  en  action  par  une  pile  sèche  dont 
“courant  est  interrompu  par  un  simple  trembleur  de  sonnerie. 

^  défaut  de  téléphones,  on  obtiendra  l’assourdissement  en  faisant  passer  un 
“curant  d’eau  dans  les  deux  conduits  auditifs  ou  en  insufflant  de  ’l’air  à  leur 
entrée  au  moyen  d’une  soufflerie  et  d’un  double  tube  de  caoutchouc. 

L  appareil  étant  en  place,  on  commande  au  sujet  d’essayer  de  compter  de  un 
dix.  On  compte  avec  lui  à  haute  voix  en  lui  faisant  fixer  les  lèvres  du  médecin, 
hette  partie  du  traitement  est  évidemment  purement  psychique.  Sur  les  injonc- 
’ons  du  médecin,  le  malade  ne  tarde  pas  à  remuer  les  lèvres,  puis  apparaît  une 
t  soufflée  ».  On  se  trouve  alors  dans  les  conditions  de  traitement  de  l’aphonie 
névropathique.  En  poursuivant  l’assourdissement,  puis  en  écartant  peu  à  peu  les 
clêphones,  quand  la  voix  apparaît  à  peu  prés  normale,  le  sujet  entend  sa  propre 
^oix  et  le  trouble  névropathique  disparaît. 

En  dehors  du  phénomène  physiologique  consistant  dans  les  modifications  de 
•ntensité  par  la  suppression  du  contrôle  auditif,  il  y  a  aussi  dans  ce  procédé  de 
“alternent  une  part  psychothérapique  qui  fait  qu’a  priori  on  ne  saurait  évidem- 
jnent  affirmer  la  constance  des  résultats.  Les  auteurs  n’ont  eu  que  3  cas  à  traiter; 
trois  ont  cependant  guéri  séance  tenante.  E.  F. 

Simulateurs  de  Création  et  Simulateurs  de  Fixation,  Simula¬ 
teurs  Sourds-Muets,  par  J. -A.  Sigard.  Paris  médical,  an  V,  n“  24-23,  p  423 
'^-‘1  octobre  1913. 

Il  y  a  deux  groupes  de  simulateurs  :  les  simulateurs  de  création,  qui  organisent 
“a  toute  pièce  leur  supercherie.  Ils  cherchent  à  réaliser,  à  l’aide  de  leurs  seules 
ressources  imaginatives,  les  attitudes  ou  les  troubles  nerveux  qu’ils  estiment  ca¬ 
pables  de  retenir  l’attention  ou  de  provoquer  la  pitié  :  paralysies  paradoxales, 
démarcbcs  en  varus  équin,  paraplégies  trémulantes,  rytbmies  de  la  tête,  éructa- 
l'ans,  plicatures  dorsales,  etc, 

Il’autrcs,  simulateurs  de  fixation,  ont  été  tout  au  début  de  vrais  malades,  de  vrais 
“•«vrosés;  mais  dans  la  suite,  mettant  à  profit  leur  expérience,  ils  exploitent  et 
Parpétuent,  sans  amplification  ou  même  avec  simplification,  les  troubles  dont  ils 
“at  été  atteints.  Exemple  :  l’ébranlement  «  par  vent  d’obus  »  peut  déterminer  des 
'roubles  de  l’ouie  et  de  la  parole  réels  pendant  un  certain- temps,  un  à  trois  mois 

anviron . 

Ees  troubles,  s’il  n’existe  aucune  lésion  organique  auditive  ou  des  centres  ner- 
''6UX,  régressent  peu  ti  peu,  et  même  guérissent  sous  l’influence  d’une  volonté  bien 
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dirigée.  Le  simulateur  de  fixation,  qui  perçoit  son  amélioration,  réalise  1  effor 
inverse.  Il  s’applique  à  respecter  la  surdi-mutité  dontil  a  été  atteint.  11  cristallise 
sa  névrose.  11  peut  la  cristalliser  en  la  simplifiant.  Il  était  sourd-muet.  Il  décidera 
d’entendre  mais  de  rester  muet. 

Les  sourds-muets  simulateurs  de  création  sont  plus  faciles  à  convaincre  ou 
dépister  que  ceux  de  fixation.  La  raison  en  est  simple.  Le  simulateur  de  créaM^ 
a  bâti  de  toutes  pièces  sa  surdi-mutité.  Hrusquement,  en  pleine  conscience,  ü  ® 
appris  un  rôle  difficile,  ingrat,  qu’il  joue  immuablement  pendant  des  semaines, 
des  mois,  sans  y  avoir  été  préparé. 

Le  simulateur  de  fixation  au  contraire  est  déjà  éduqué,  bien  qu’involontaire- 
ment.  Il  a  été  un  sourd-muet  authentique  pendant  quelques  heures  ou  quelque® 
semaines,  iMais  un  jour  il  exploite  la  leçon  apprise  par  force,  il  fixe  volontaire¬ 
ment  l’expression  des  troubles  morbides  prêts  à  lui  échapper,  il  est  alors  déjà- en 
pleine  possession  de  son  rôle.  Il  acquiert  dans  cet  exercice  une  véritable  maîtrise; 
capable  de  tromper  l’observateur. 

Le  simulateur  de  création  improvise;  celui  de  fi,xation  répète.  E,  F. 
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1242)  Les  Troubles  Psychiques  et  Neuro-Psychiques  de  la  Guerr®! 

par  E.  Régis.  Presse  médicale,  n'  23,  p.  177,  27  mai  1913. 

Les  psychoses  et  psycho-névroses  de  guerre  sont  étudiées  depuis  la  guerre  sud- 
africaine  et  surtout  depuis  la  guerre  russo-japonaise.  Les  auteurs  anglais  et  russes 
ont  insisté  sur  leur  fréquence,  leur  acuité,  leur  multiplicité  après  les  grandes 
explosions  et  les  grandes  batailles,  la  nécessité  d’une  assistance  psychiatriq®* 
organisée. 

M.  Régis,  chargé  de  la  direction  du  Centre  psychiatrique  de  Bordeaux,  y  ® 
observé  150  cas  de  troubles  mentaux  divers,  à  savoir  ;  62  cas  de  psychoses  banales 
(folies,  déséquilibration,  alcoolisme,  paralysie  générale,  etc.),  chez  des  militai^®® 
n’étant  pas  allés  au  feu,  et  88  cas  de  troubles  psychiques  et  neuro-psychiques  ches 
des  militaires  revenant  du  feu  et  directement  consécutifs  à  la  bataille.  C’est  de 
ces  88  cas  de  troubles  psychiques  de  guerre  que  .VI,  Régis  tire  un  enseignement 
d’ensemble  qu’il  est  utile  de  résumer. 

On  peut  distinguer  les  troubles  psychiques  et  les  troubles  neuro-psychiques  de 
guerre.  En  ce  qui  concerne  ceux-ci,  l’épilepsie  est  rare.  La  neurasthénie  est  pl*>® 
fréquente,  surtout  chez  les  officiers;  l’épuisement  nerveux  peut  éliminer  quelque®' 
uns  de  ceux  qu’un  long  service  et  des  maladies  ont  fatigués  (coloniaux  et  autres) 
cela  parfois  dès  le  début  de  la  guerre  ;  d’autres  fournissent  tout  ce  qu’ils  peuvent; . 
après  s’être  signalés  par  quelque  action  d’éclat,  il  arrive  qu’ils  tombent  dans  1 R*- 
capacité,  comme  vidés;  dans  certains  cas,  il  s’agit  de  formes  mixtes,  faites  de 
neurasthénie  et  de  mélancolie.  Quant  à  l’hystérie,  associée  ou  non  à  la  neuras* 
thénie,  c’est  elle  qui  domine  la  scène.  Les  cas  les  plus  variés,  les  plus  insolites; 
les  plus  curieux  peuvent  s’observer  ;  syndromes  de  tremblements,  dé  trépid®' 
tion,  de  spasmes,  de  tics,  de  convulsions,  d’impotence,  d’anesthésie,  de  paralys*®’ 
d’incontinence  urinaire,  de  cécité,  de  surdité,  de  mutisme,  de  sommeil,  de  délir®; 
tantôt  passagers  et  disparaissant  à  la  moindre  action  suggestive,  tantôt  tenace® 
et  résistants  au  plus  haut  point,  accompagnés  ou  non  d’attaques  hystériques  clas¬ 
siques,  se  reproduisant  quotidiennement  à  la  même  heure.  Fresque  toujours,  ®®® 
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wanifestatioQs  se  rencontrent  chez  des  névropathes,  dont  certains  ont  déjà  eu 
antérieurement  des  accidents  nerveux. 

Les  troubles  psycltiques  traumatiques,  qu’il  s’agisse  d’un  traumatisme  moral,  pure- 
faent  émotionnel,  ou  d’un  traumatisme  physique,  se  traduisent  essentiellement 
par  des  symptômes  de  confusion  mentale  avec  ou  sans  onirisme  hallucinatoire,  c’est- 
4-dire  exactement  par  les  symptômes  qui  caractérisent  les  psychoses  d’inloxica- 
t'onet  d’infection. 

d’onirisme  hallucinatoire  a  été  observé  dans  la  majorité  des  88  cas  de  troubles 
Psj'chiques  ou  neuro-psychiques  de  guerre  dont  il  est  question  ici.  Bien  rares  sont 
'as  blessés  qui  ne  rêvent  pas  combats  à  leur  retour  du  front.  Mais  le  rêve  mor- 
''‘de,  qui  seul  constitue  l’onirisme,  ne  commence  que  lorsqu’il  s’impose  comme 
^ne  réalité,  lorsque  le  dormeur  le  vit  véritablement;  l’onirisme  peut  aller,  comme 
'état  second  du  somnambulisme,  du  rêve  muet  au  rêve  en  action.  Les  événements 
fit  incidents  de  la  bataille  qui  lui  servent  de  thème  sont  variables;  le  plus  souvent 
*^Lez  le  même  malade,  il  s’agit  d’épisodes  multiples;  d’autres  fois  la  scène  est 
“nique,  toujours  la  même,  et  elle  consiste  alors  dans  la  reviviscence  terrifiante 
circonstances  de  la  blessure  ou  de  l’émotion-choc.  , 

>  Let  onirisme  dure  quelques  jours  et  jusqu’à  deux  semaines,  mais  rarement.  11 
“  n  rien  à  voir  avec  l’éthylisme  malgré  sa  similitude  avec  l'onirisme  alcoolique. 
Lest  qu’en  réalité  les  manifestations  oniriques  peuvent  apparaître  dans  tout 
trouble  métabolique  de  l’organisme,  qu’il  soit  produit  par  une  infection,  une 
intoxication  ou  un  choc  émotif. 

A  côté  du  rêve  vécu  des  combats,  le  syndrome  psychique  prédominant  est  la  con- 
hsion  mentale.  Celle-ci,  bien  que  constituée  par  ses  éléments  habituels  :  obtusion, 
désorientation,  amnésie,  agitation  ou  torpeur,  diffère  par  certains  points  de  la 
infusion  mentale  typique,  celle  qui  survient,  par  exemple,  au  cours  des  infec¬ 
tions  aiguës.  Elle  a  un  début  brusque,  comme  la  cause  traumatique  qui  la  pro¬ 
duit;  elle  n’est  habituellement  pas  de  longue  durée;  elle  se  manifeste  avant  tout 
Pàf  le  symptôme  amnésie,  et  c’est  là  son  caractère  essentiel,  La  confusion  mentale 
produite  par  la  bataille  fait  donc  partie  des  confusions  mentales  à  type  amné- 
***îue,  comme  la  confusion  mentale  de  l’insolation,  de  la  polynévrite  et  de 
'  éclampsie. 

üiais,  pour  si  accentuée  que  soit  l’amnésie,  pour  si  exclusive  qu’elle  paraisse  en 
pareil  cas,  elle  ne  représente  pas  tout  l’état  morbide;  elle  se  rattache  toujours  à 
confusion  mentale,  peu  apparente  peut-être  en  ses  manifestations  légères  et 
'ransiloires  d’obtusion  et  de  désorientation,  mais  néanmoins  réelle.  Elle  coexiste 
ruéme,  le  plus  souvent,  avec  des  rêves  hallucinatoires,  c’est-à-dire  avec  l’élément 
“uiriqiie  de  la  confusion  mentale. 

L  amnésie  des  traumatismes  crâniens,  comme  celle  de  l’insolation  ou  desinfec- 
tions  graves,  a  des  caractères  bien  connus,  ^ous  sa  forme  typique,  elle  est  à  la 
lacunaire  (la  lacune  portant  sur  le  traumatisme  lui-même),  rétrograde  (c’est- 
^'dire  remontant  plus  ou  moins  dans  le  passé  d’avant  le  traumatisme),  antérograde 
“rtuelle  ou  de  fixation  (c’est-à-dire  se  continuant  après  le  traumatisme  et  se  tradui- 
®®nt  par  une  difficulté  plus  ou  moins  grande  à  fixer  les  impressions  du  moment). 

L’amnésie  qui  résulte  de  la  bataille  peut  se  présenter  sous  cet  aspect  classique. 
L®la  est  rare.  Dans  les  cas  légers  et  moyens,  elle  consiste  surtout  en  une  impréci- 
®ion  de  souvenirs  qui  s’étend  à  une  période  plus  ou  moins  longue  du  temps  du 
'•■àumatisme  et  du  temps  consécutif.  Sauf  les  cas  accompagnés  de  perte  de  con¬ 
naissance,  ce  n’est  point  la  nuit  complète  mais  un  crépuscule  plus  ou  moins 
®oinbre,  une  dysmnésie  plutôt  qu’une  amnésie. 
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Mais  ce  qui  caractérise  surtout  l'amnésie  consécutive  à  la  bataille,  c’est  qu'elle 
offre  une  tendance  singulière  à  se  manifester  sous  la  forme  complète  et  totale- 
L’amnésie  totale,  c’est-à-dire  celle  s’étendant  à  la  vie  entière,  et  ne  laissant  rien 
subsister  dans  l’esprit  du  sujet,  ni  son  nom,  ni  son  lieu  d’origine,  ni  son  âge,  m 
sa  profession,  rien  en  un  mot  des  événements  qu’il  a  vécus  antérieurement,  est' 
extrêmement  rare.  Or  M.  Régis  en  a  observé  plusieurs  cas  très  nets  chez  des  mili' 
taires  revenant  du  feu,  profondément  shockés,  mais  non  blessés. 

Et,  chose  curieuse,  tandis  qu’alors  lous  les  souvenirs  de  l’existence  ont  disparu, 
il  en  est  un  qui  peut  survivre;  celui  de  l’événement-shock.  Il  s’objective  parfois  du 
telle  sorte  qu’idée  fixe  te  jour,  il  se  reproduit  à  chaque  sommeil  en  hallucination 
terrifiante. 

En  dehors  des  cas  de  confusion  mentale  et  d’amnésie  avec  onirisme  hallucina' 
toire  plus  ou  moins  marqué,  M.  Régis  n’a  observé  que  beaucoup  plus  rarement 
d’autres  psychoses  chez  .des  hommes  revenant  du  feu  ;  4  cas  d’anxiété  à  typo 
mélancolique,  4  cas  d’excitation  maniaque,  enfin  5  cas  de  délire  vaniteux  chez  le® 
débiles. 

Mais,  même  chez  ces  sujets,  il  existait  de  l’amnésie  et  de  l’onirisme  hallucina' 
toire  qui  constituent  donc  bien,  en  l’espèce,  les  troubles  psychiques  de  la  guerre.  , 

L’enquête  étiologique  montre  que  dans  les  psychoses  de  la  bataille,  les  cause® 
prédisposantes  ne  perdent  pas  leurs  droits,  tout  au  contraire.  La  prédisposition 
observée  chez  les  malades  atteints  de  confusion  mentale  et  d’onirisme  hallucina' 
toire  n’est  pas  la  prédisposition  vésanique;  ces  héréditaires  sont  éliminés  d®® 
rangs  avant  d’avoir  vu  le  feu.  La  prédisposition  des  confus  est  autre.  Les  individu® 
chez  lesquels  surviennent  des  psychoses  de  la  bataille,  sont  presque  tous  et  avanf 
tout  des  prédisposés  émotifs,  des  impressionnables,  des  nerveux,  certains  même  de® 
névropathes. 

Cette  prédisposition  particulière,  véritable  t  constitution  émotive  »,  domine®^ 
éclaire  le  mécanisme  étiologique  des  psychoses  de  la  bataille  qui  sont  donc,  essem 
tiellement,  des  psychoses  d’origine  émotive.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  non  seulemé® 
l’existence  habituelle  de  la  prédisposition  émotive  chez  les  sujets,  mais  c’est  aus®* 
l’existence,  comme  facteur  occasionnel  principal  et  consfant,  de  l’émotion-cboc- 
On  serait  tenté  de, croire  que  cette  cause  occasionnelle  doive  êire  le  traumatisé*® 
corporel,  la  blessure  et  les  conséquences  de  tout  ordre  qu’elle  peut  entraîner- 
n’en  est  rien.  Sur  50  malades,  22  seulement  avaient  été  blessés,  les  28  autr®® 
n’avalent  reçu  ni  blessures  ni  contusion.  En  revanche,  ce  qui  n’avait  manqué  cb®® 
aucun,  c’est  le  traumatisme  moral,  émotionnel.  Deux  surtout,  parmi  les  émotion® 
choc,  se  retrouvent  à  l’origine  du  trouble  psychique  :  l’affolement  produit  p®® 
l’éclatement  subit  et  tout  proche  d’un  obus,  couvrant  le  sujet  de  terre  et  le  dcpl® 
çant  même  sans  le  toucher  (obusite);  ou  bien,  et  peut-être  plus  encore,  le  saisi®®®' 
ment  douloureux,  suraigu,  éprouvé  au  spectacle  horrifiant  de  camarades,  d’apai®) 
de  voisins,  de  chefs  affreusement  blessés,  tués  ou  mutilés  devant  soi.  Les  deP® 
chocs  émotifs  s’associent  d’ailleurs  assez  sonvent. 

Aussi,  la  réaction  ne  se  fait-elle  pas  attendre  et  le  trouble  psychique  app®P® 
brusquement,  soit  sous  forme  d’agitation  confusionnelle  poussant  les  sujel®  d 
précipiter  inconsciemment  dans  toutes  les  directions,  parfois  même  vers  renne®*’ 
en  criant  et  en  brandissant  leur  fusil,  soit  plutôt  sous  forme  de  stupeur  inert®’ 
passive,  égarée,  comme  catatonique,  avec  parfois  des  répercussions  plus  ou  moi**® 
[irofondes  sur  l’organisme  (état  saburral,  anurie  transitoire,  etc.). 

Donc,  ce  qui  provoque  la  psychose  ou  mieux  les  troubles  psychiques  de  ^ 
bataille,  c’est,  essentiellement,  une  émotion-choc  des  plus  violen'es  chez  des  in** 
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^idus  impressionnables  et  nerveux  de  tempérament.  Il  va  dersoi  que  les' fatigues 
P.hysiques  et  morales,  les  longues  marches,  le  perpétuel  qui-vive, l’insomnie,  etc., 
diminuant  la  résistance  des  nerveux,  favorise  le  choc  émotif.  On  peut  en  dire 
butant  des  infections  et  intoxications  actuelles  ou  antécédentes,  tuberculose,  palu- 
^srae,  alcoolisme  notamment. 

11  semble  enfin  que  les  hommes  d’un  certain  âge,  réservistes,  territoriaux,  sous- 
®fflciers  de  carrière  et  officiers  sont  plus  susceptibles  que  les  jeunes. 

Le  diagnostic  important,  en  ce  qui  concerne  les  psychoses  de  la  bataille,  est  de 
différencier  des  psychoses  ordinaires,  des  folies  nécessitant  l'internement  et  la 
réforme.  Les  psychoses  de  guerre,  elles,  guérissent,  et  guérissent  rapidement, 
âlerner  les  confus,  les  réformer  serait  faire  tort  à  l’armée  et  aux  malades.  Ces 
®**J6ts,  bouleversés  simplement  et  momentanément  par  un  choc  nerveux,  ne  sont 
Pfs  plus  des  aliénés  véritables  que  ceux  qui  présentent  de.  la  stupeur,  de  la  confu- 
®lon  Ou  du  délire  transitoire  sous  l’influence  de  la  fièvre  thyphoïde  ou  d’un  trau- 
âiatisme  chirurgical. 

â’a  pas  le  droit  d’infliger  la  grave  mesure  de  l’internement  à  des  officiers  ou 
é  des  soldats  qui  reviennent  du  feu  dans  un  état  passager  de  torpeur  confusion- 
hfille  ou  d’onirisme  hallucinatoire  terrifiant  et  qui,  quelques  semaines  peut-être 
plus  tard,  seront  en  état  de  reprendre  leur  place  dans  le  rang. 

Voilà  pourquoi  s’impose,  dans  la  guerre  si  dure  et  si  longue  que  nous  traver- 
®on8,  une  Assistance  psychiatrique  militaire.  Une  Assistance  de  ce  genre  doit 
®*ister  dans  toutes  les  régions  du  service  de  santé,  car  son  importance  est  capitale. 

*  ®8t,  d'ailleurs,  facile  de  l’organiser,  ne  fût-ce  que  de  façon  simple  et  rudimen- 
®ire.  Il  suffit  de  créer  un  centre  psychiatrique  à  l’hôpital  militaire  du  siège  de 
Pâque  direction  du  service  de  santé. 

Le  centre  psychiatrique,  tout  à  fait  analogue  aux  services  de  «  délirants  »  des  hô- 
Puâux,  doit  se  composer  en  principe  et  schématiquement,  comme  eux,  de  cellules 
chambres  d’isolement  aménagées  ad  hoc  pour  les  agités  et  les  malades  à  sur- 
^®‘ller,  et  d’une  ou  plusieurs  salles-dortoirs,  pour  les  calmes  et  inoffensifs.  Ces 
®âx  parties  du  service,  les  cellules  surtout,  autant  que  possible  au  rez-de-chaussée 
Pcû  loin  l’une' de  l’autre.' 

Ce  service  central  doit  recevoir  non  seulement  les  sujels  à  troubles  psychiques 
®  l’hôpital  militaire  lui-même,  mais  aussi  ceux  de  tous  les  hôpitaux  et  dépôts  de 
P  ''égion.  11  y  a  même  avantage  à  ce  qu’il  reçoive  directement  les  shockés  men- 
Pâx  à  traiter  des  formations  psychiatriques  qui  tendent  à  s’organiser  à  l’arriére 

armées. 

11  est  indispensable  de  confier  ce  service  psychiatrique  à  un  spécialiste,  doublé 
P®  plusieurs  adjoints  et  d’un  personnel  infirmier.  Le  rôle  du  médecin  de  ces  centres 
gionaux  de  psychiatrie  est  à  la  fois  délient  et  multiple.  11  consiste  essenlielle- 
^ent  ;  fo  4  recevoir  tous  les  militaires  atteints  de  troubles  psychiques  prédomi- 
PPlâ)  à  les  observer,  à  établir  un  diagnostic  à  la  fois  rapide  et  exact;  2“  à  diriger 
retard  sur  l’asile  d’aliénés  voisin  ceux  atteints  de  folie,  de  psychoses  com- 
.  PPâs,  nées  à  l’occasion  de  la  guerre;  3»  en  ce  qui  concerne  ceux  atteints  de 
Pâbles  psychiques  de  la  bataille,  à  traiter  et  à  guérir  aussi  vite  que  possible  les 
J  âins  touchés,  capables,  au  bout  de  quelques  semaines,  de  rejoindre  le  dépôt  et 
.  ^âng,  à  prendre  d’autre  part  une  décision  d’espèce  et  variable  suivant  le  cas 
^*â-à-vis  des  plus  touchés,  de  ceux  en  particulier  qui  présentent  des  associations 
'‘‘Usionnelles,  c’est-à-dire  de  la  confusion  mentale  compliquée  de  vésanie, 
peut  arriver  enfin  que  le  service  de  psychiatrie  reçoive  avec  l’étiquette 

*  troubles  psychiques  »  des  militaires  atteints  de  maladies  infectieuses  aiguës.  Il 
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J  a  là  un  fait  sur  leifuel  il  faut  appeler  d’autant  plus  l’attention  que  le  diagnostic 
du  délire  initial  des  infections  aiguës  est  relativement  facile. 

11  va  de  soi  que  le  spécialiste  chargé  du  service  central  de  psychiatrie  doit  en 
même  temps  remplir  les  fonctions  d’expert  près  le  Conseil  de  guerre  de  la  région, 
ces  fonctions' d  expert  étant,  en  temps  de  guerre,  plus  utiles  et  plus  actives  qu® 
jamais. 

C’est  ainsi  que  les  choses  sont  organisées  à  Bordeaux,  depuis  le  début  des  hos- 
tiliiés,  .  E.  F. 

1243)  Guerre  et  Psychoses,  par  W,-M.  Bekhtéreff  (de  Pétrograd).  LesNouvellei 

médicales,  n"’  7-8,  1915. 

I/auteur  divise  les  psycho.ses  du  temps  de  guerre  en  deux  groupes  :  dans  l’un  1» 
psychose  est  due  par  son  origine  à  la  guerre,  dans  l’autre  il  s’agit  de  personnes 
prédisposées.  Sont  surtout  dignes  d’attention  les  psycho-névroses  en  relation  avec 
les  contusions;  ici  souvent  existent  des  symptômes  neurasthéniques  et  hystéroïdes. 
La  guerre  ne  crée  pas  de  nouvelles  psychoses,  mais  elle  y  augmente  l’élément 
dépressif.  Serge  Soukhanoff. 

1244)  Les  Psychonévroses,  par  S, -A.  Soukhanoff  (de  Pétrograd)  ilfédcc»» 

russe,  n”  19,  1915. 

Après  une  incursion  dans  la  littérature  récente  concernant  les  maladies  neurO' 
psychiques  du  temps  de  guerre,  l’auteur  attire  l’attention  sur  les  travaux  intéres¬ 
sants  et  les  recherches  des  médecins  français.  Sencert  et  Paul  Bavaut  ont  démontré 
que,  dans  les  contusions  aériennes,  les  lésions  des  organes  internes,  sans  lésion® 
externes,  sont  possibles.  Cela  concerne  aussi  le  système  nerveux  où,  comme  consé¬ 
quence  de  contusions  aériennes,  peuvent  se  produire  des  hémorragies  dans  le® 
centres  nerveux  et  dans  les  méninges.  L’auteur  pense  que  la  psycho-névrose  tran- 
matique  du  temps  de  guerre  s’exprime  par  deux  formes  :  l’une  est  consécutive* 
la  commotion  et  l’autre  est  psychogéne-hystérique.  On  rencontre  aussi  des  forme® 
combinées;  parfois  les  phénomènes  de  la  psychonévrose  traumatique  s’associent 
à  une  psychonévrose  préexistante,  à  la  psychasthénie,  à  l’épilepsie,  etc. 

La  contusion  aérienne  provoque  facilement,  à  en  juger  d’après  les  observation® 
de  Sencert  et  Bavaut,  des  modifications  matérielles  dans  le  système  nerveux- 

Serge  Soukhanoff. 

1245)  Contribution  à  la  connaissance  des  Psychoses  de  Guerre, 

Fei.zmann  (de  Moscou).  Journal  de  Neuropatliologie  et  de  Psychiatrie  du  noni' 

S.  S.  Korsakoff,  n“  4, 1915. 

11  semble  exister  une  forme  particulière  de  psychoses,  les  psychoses  de  guerre, 
si  jusqu  à  présent  elles  ont  été  niées,  cela  s’explique  par  l’insuffisance  de  nné 
thode  de  la  psychiatrie  clinique  contemporaine.  Le  temps  de  guerre  augmente 
parmi  les  masses  la  suggestibilité  et  exagère  la  tendance  à  la  pscudologie  et  *  ta 
crédulité;  souvent  se  manifeste  même  la  modification  de  la  personnalité.  P»*®®’ 
les  causes  jouant  un  rôle  dans  la  pathogénie  des  psychoses  individuelles  du  temP® 
de  guerre,  1  auteur  en  cite  toute  une  série  (causes  endogènes  et  exogènes).  Si  t® 
guerre  aide  à  la  manifestation  de  quelque  affection  mentale,  latente  jusque-1*' 
alors  cette  dernière  possède  une  coloration  spéciale.  La  statistique  exacte  et  scien¬ 
tifique  des  psychoses  parmi  les  combattants  est  impossible;  des  malades  peuve» 
périr  pendant  l’action  et  chez  d’autres  l’affection  reste  non  reconnue.  11  est  ind® 
bitahle  que  dans  le  tableau  des  psychoses  de  guerre,  le  plus  souvent  on  peut  note® 
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traits  dépressifs  et  stuporeux.  Des  phénomènes  physiques  dans  ces  ps3’choses 
rencontrent  souvent  :  asymétrie  de  la  face,  différence  des  pupilles,  tremble¬ 
ment  de  la  langue,  troubles  de  parole,  de  la  sensibilité,  et  troubles  vaso-moteurs. 

Serge  Soükhanoff. 

^246)  Psychopathologie  de  Guerre,  par  IIené  Chahon  (de  Dury-lès-Amiens). 
Progrès  médical,  juin  1915,  p.  425. 

Les  observations  recueillies  depuis  huit  mois  par  l'auteur  dans  le  sanatorium 
militaire  qu’il  dirige  tendent  à  montrer  que  ; 

Le  traumatisme  et  le  surmenage  de  guerre  ne  donnent  pas  lieu  d  des  formes 
f^H'^hopatiques  nouvelles  ; 

2“  Comme  en  temps  de  paix  et  dans  la  pratique  civile,  mais  dans  une  proportion 
eaucoup  plus  forte  encore,  c’est  la  psychopathie  confusionnelle,  la  confusion  men- 
®  ®  sous  ses  dweises  variétés  (simple,  délirante,  hallucinatoire  et  méningilique), 
ÎWest  chez  les  militaires  combattants  la  plus  fréquente  des  maladies  psychiques; 

O  C  est  aussi  la  confusion  mentale  qui  proportionnellement  donne  le  plus  grand 
Nombre  de  guérisons.  La  guérison,  quelle  que  soit  la  cause  efficiente  de  la  maladie, 
**  autant  plus  sûre  et  d’autant  plus  rapide,  que  le  malade  a  été  plus  rapidement 
^'^ocué  sur  l’hôpital  spécial; 

'  En  dehors  des  causes  qui  sont  ou  inévitables  ou  modifiables  seulement  par 
action  prolongée  (syphilis,  traumatisme  et  surmenage  de  guerre,  constitution 
®>’éditaire  ou  acquise),  l’alcoolisme  aigu  est  la  cause  principale  et  immédiate  des 
■maladies  psychiques  chez  les  militaires  combattants. 

D  où  découleraient,  en  matière  de  psychiatrie  militaire,  urgentes  et  immédiate- 
®nt  réalisables,  les  indications  suivantes  : 
rù  l’usage  de  l’alcool,  sous  toutes  ses  formes,  soit  rendu  radicalement  impos- 
sur  les  fronts  de  combat,  autrement  qu’à  titre  d’ aliment  d’épargne  délivré  par 
®  service  militaire;' 

Que  les  médecins  des  unités  combattantes  de  toutes  catégories  éliminent 
Wématiquement  et  évacuent  immédiatement  sur  l’hôpital  spécial  le  plus  rapproché 
Wile  ou  maison  de  santé)  les  militaires  de  tous  grades  présentant  un  trouble 
Psychique  dûment  constaté,  quel  qu’il  soit,  et  avec  la  simple  mention  «  manifes- 
^‘lon  psychopathique  nécessitant  une  observation  spéciale  »  ; 

Que  le  service  de  santé  désigne  pour  chaque  armée  :  a)  le  ou  les  hôpitaux  spé- 
^  de  l’avant  (asiles  ou  maisons  de  santé)  sur  lesquels  doivent  être  évacués 
^àns  délai  les  militaires  atteints  ou  paraissant  atteints  de  psychopathie;  ùj  le  ou 
hôpitaux  spéciaux  (asiles  ou  maisons  de  santé)  de  l’arriére  sur  lesquels 
^mvent  être  évacués,  par  les  hôpitaux  spéciaux  de  l’avant,  les  militaires  suspects 
à  tendances  chroniques,  qu’il  est  indiqué  de  ne  pas  conserver  dans  la  zone  des 
'*’'mées.  E.  F.  ' 

^^‘‘'7)  A  propos  de  quelques  Psychopathes,  par  R.  Mallet.  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  X’  Armée  (Secteur  sud),t^  août  4915. 

I  Mallet  a  eu  l’occasion  d’observer  depuis  dix  mois  dans  une  ambulance  de 
où  l’on  dirige  tout  soldat  présentant  des  troubles  mentaux,  ce  qu’une 
"ision  d’infanterie,  à  l’efTcctif  renforcé  de  25  à  30  000  hommes,  vivant  la  guerre 
®  tfarichées,  a  fourni  de  déchet  au  seul  point  de  vue  psychiatrique. 

Le  déchet  comprend  25  malades  qui  se  répartissent  ainsi  :  5  cas  de  paralysie 
oérale  progressive,  4  cas  de  délire  chronique  de  persécution  avec  hallucina- 
“•is,  4  cas  de  délire  d’interprétation  chez  un  ambitieux,'!  cas  de  démence  pré- 
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coce,  6  cas  de  psychose  maniaque  dépressive  (dont  3  avec  accès  antérieurs  de 
manie  ou  mélancolie),  2  cas  de  délire  alcoolique  subaigu,  4  cas  de  confusion  men¬ 
tale  (dont  3  avec  délire  hallucinatoire),  5  cas  de  neurasthénie  ou  troubles  neuro- 
psychiques;  2  simulateurs  qui  ont  fait  amende  honorable  rapidement  seront 
négligés. 

L'auteur  signale  l’orientation  spéciale  donnée  aux  délires  par  les  événements  de 
la  guerre  qui  ne  joue  qu’un  rôle  de  facteur  occasionnel  dans  l’éclosion  des  psycho¬ 
pathies.  11  insiste  sur  le  caractère  transitoire  et  la  curabilité  de  la  confusion 
mentale  et  de  la  neurasthénie  qui  doivent  être  traités  dans  la  zone  des  armées,  ce 
qui  permet  le  retour  rapide  au  front. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que,  sur  les  25  psychopathes  qui  ont  passé  pn*' 
l’ambulance,  les  O-chez  lesquels  les  circonstances  ont  eu  une  influence  déterffli' 
nante  sont  à  considérer  comme  curables  dans  le  centre  psychiatrique  d’armée,  Ic^ 
autres  relevant  de  l’asile.  E.  F. 

1248)  Les  Délires  Guerriers  dans  la  Fièvre  Typhoïde,  par  DevaiUC 

et  Loghe.  Presse  viédicale,  n°  44.  p.  363,  23  septembre  1913. 

Les  auteurs  ont  en,  sur  le  front  et  dans  un  hôpital  de  l’arrière,  l’occasion  d’étu¬ 
dier  l’état  mental  des  typhiques,  dans  des  conditions  où  l’intérêt  médical  du  sujet 
se  doublait  d’un  intérêt  d’actualité,  car  le  délire  de  nos  typhiques  s’est,  pour  ainsi 
dire,  militarisé,  lui  aussi;  et  ce  fut,  chez  un  assez  grand  nombre  d’entre  eux,  n® 
délire  essentiellement  guerrier. 

Que  le  délire  des  soldats  soit  un  délire  guerrier,  c’est,  à  vrai  dire,  une  circons¬ 
tance  naturelle  et  facile  à  prévoir;  c’est,  après  un  an  de  campagne,  la  forme 
plus  normale  du  «  délire  d’occupation  i». 

Il  s’en  faut  cependant  que  la  guerre  ait  été  le  thème  habituel  et  prédominant  d® 
tous  les  délires  typhiques  des  soldats;  mais  les  délires  guerriers,  à  cause  de  l®®'" 
fréquence  et  de  leur  allure  souvent  pittoresque,  méritaient,  au  moins  à  litre  anec¬ 
dotique,  une  mention  particulière. 

La  description  de  MM.  Devaux  et  Logre,  vive  et  concise,  ne  se  prête  par  à  1’*®* 
lyse;  on  y  voit  le  patriotisme,  le  sens  de  la  discipline,  le  retour  momentané  aU 
foyer,  les  épisodes  du  champ  de  bataille,  l’obtention  de  grades,  etc.,  fournir  au* 
typhiques  des  thèmes  délirants,  mouvementés  et  impressionnants.  E.  F. 

1249)  De  l’Incontinence  d’Urine  et  des  Psychoses  'Vésicales  chez 

Combattants,  par  1*.  Legueu.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  9 

1915,  p.  314. 

En  guerre,  la  catégorie  la  plus  vaste  des  incontinences  est  due  à  un  troubl® 
exclusivement  fonctionnel. 

11  y  en  a  qui  résultent  d’une  paralysie  de  la  vessie;  elles  sont  la  conséquence  d  ®® 
ébranlement  nerveux,  jiarfois  d’une  blessure  légère  de  l’appareil  génito-urinair®' 
mais  sans  atteinte  directe  de  la  vessie.  La  rétention,  de  complète,  devient  inc®®'' 
plète  et  conduit  à  l’incontinence.  Ce  qui  est  spécial,  c’est  que  ces  rétenti® 
peuvent  passer  inaperçues  et  sont  plug  rebelles  que  dans  la  pratique  civile. 

Les  autres  incontinences  sont  liées  à  l’excitation  de  la  vessie.  Celle-ci  résu 
également  de  l’ébranlement  nerveux  et  est  d’origine  psychique.  Le  jour  elle  prod® 
la  pollakiurie  et  la  nuit  elle  cause  l’incontinence. 

Ici  le  trouble  fonctionnel  est  insignifiant,  sans  portée  pathologique.  P®®*’ 
soldat  qui  en  est  atteint  la  réforme  serait  abusive;  l’habitude  fera  disparaître 
trouble  que  l’émotion  a  causé.  E.  F. 
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1250)  La  Psychologie  des  Allemands  actuels,  par  Capitan.  Bulletin 

de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXIV,  17  août  1915,  p.  189. 

L  auteur  donne  des  exemples  de  la  mégalomanie  allemande  empruntés  au 
*û*lieu  scientifique.  Dans  le  cerveau  allemand,  le  développement  intellectuel  pra- 
l'que  est  parfois  considérable,  mais  les  processus  sentimentaux  d’ordre  élevé 
®ont  atrophiés.  L’alcoolisme  peut  créer  un  état  psychopatique  semblable.  Or 
alcoolisme  est  très  répandu  parmi  les  classes  dirigeantes  allemandes.  E.  F. 

1251)  Polie  d’Empereur  ou  Aberration  nationale,  par  E.  Lugaro.  Rev.  di 

Pat,  Nerv.  e  mentale,  an  XX,  fasc.  7,  p.  385-414,  juillet  1915. 
litude  psychologique  sur  la  mentalité  du  peuple  allemand.  Caractères  ethniques 
c  cette  mentalité.  Influence  de  l’éducation  et  de  l’exemple.  Exaltation  progres- 
des  tendances  mentales  de  la  race  germanique  et  unification  méthodique  de 
ses  appétits  vers  un  but  de  domination,  par  quelque  moyen  que  ce  soit. 

E.  F. 

1252)  Des  Psychonévroses  traumatiques  de  Guerre,  par  S. -A.  Soukha- 
nopk  (de  Pétrograd).  Assemblée  scientifique  des  Médecins  de  l'Hôpital  de  Notre- 
^o,me-des- Affligés  pour  les  Aliénés  et  de  l’Asile  Novoznamenska'ia  à  Pétrograd, 
IS  avril  1915. 


Après  avoir  observé  que  le  terme  de  psychonévrose  s’emploie  dans  des  cas  qui 
sont  pas  tout  à  fait  identiques,  l’auteur  s’arrête  sur  la  valeur  du  mot  appliqué 
"  certains  cas  de  lésion  de  l’activité  neuro-psychique  par  effet  d’un  traumatisme. 

nomme  névrose  traumatique  ou  psychonévrose  traumatique,  une  première 
®prte  d’affections  du  système  nerveux,  où,  en  même  temps  que  des  lésions  fonc- 
’onnelles  et  psychogénes  indubitables,  il  existe  une  certaine  base  organique.  Dans 
®ûe  autre  série  d’affections  traumatiques  du  système  nerveux  on  observe  surtout 
manifestations  psychogènes  hystériformes  ;  parfois,  dans  des  conditions  favo- 
*'®bles  et  grâce  à  l’application  des  méthodes  psycho-thérapeutiques,  elles  sont 
P^Bsagères  et  guérissent  rapidement;  dans  la  pathogénèse  des  symptômes  mor- 
mes,  le  choc  émotionnel  joue  ici  le  rôle  principal. 

en  guerre  se  retrouvent  ces  formes  de  la  névrose  traumatique,  ces  deux 
doctes  de  lésion  de  l’activité  neuro-psychique.  Dans  les  contusions  aériennes,  dues 
explosions  des  gros  obus  à  proximité,  s’observent  deux  catégories  de  cas  : 
^Ds  les  uns  prédominent  les  symptômes  commotionnels,  et  les  symptômes  psy- 
^“ogènes  hystériformes  sont  reculés  au  second  plan;  dans  les  autres,  au  contraire, 
la  dernière  série  de  symptômes  qui  prévaut  ou  apparaît  seule.  Dans  la  forme 
'ommotionnelle,  le  facteur  physique  est  évident  ;  il  conditionne  des  modifications 
ynamiques  du  système  nerveux,  engendrant  des  troubles  circulatoires  qui  vont, 
PWois,  jusqu’à  des  hémorragies.  La  forme  psychogéne-hystériforme  apparaît 
Surtout  comme  un  trouble  fonctionnel  né  sous  l’influence  des  impressions  terri- 
®ntes  des  contusions  aériennes;  elle  peut  s’associer  aux  anomalies  constitution¬ 
nelles  existant  avant  elle,  par  exemple  à  la  psychasténie  et  à  l’épilepsie.  Dans 
e®' tains  cas  de  forme  commotionnelle  de  la  psychonévrose  traumatique  de 
Kuerre,  il  y  a,  chez  certains  malades,  une  prédisposition  au  développement  des 
®-ts  de  confusion  mentale  transitoire  tantôt  profonde,  tantôt  plus  légère.  L’auteur 
observé,  chez  un  soldat  psychasténique,  après  l’explosion  d’un  obus  à  ses  pieds. 


'®i’te  totale  de  la  sensibilité  douloureuse  générale  ;  même  chose  a  été  constatée 
®  un  cas  d’épilepsie  où  le  malade  avait  aussi  subi  une  contusion  aérienne.  Ces 
*  malades  étaient  comme  recouverts  d’un  manteau  d’anesthésie  douloureuse. 


S.  S. 
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1233)  La  Guerre  et  les  Stigmates  Hystériques,  par  A.  Lenz  (de  Koursk)- 
Gazette  psychiatrique  (russe),  n“  10,  1915. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’examen  neurologique  des  soldats  d’a» 
régiment  ayant  pris  part  à  plusieurs  batailles  et  subi  beaucoup  de  pertes.  U  est 
intéressant  de  signaler  que  parmi  ces  soldats  il  a  été  constaté  un  grand  nombrC^ 
de  stigmates  dits  hystériques.  Serge  Soukhanokf. 

1254)  Les  Névroses  de  Guerre,  parL.-S.  Arinstein  (de  Pétrograd).  Nouvelles^ 

de  Médecine  (en  russe),  n“  9-10,  1915. 

L’auteur  classe  en  trois  catégories  les  soldats  présentant  des  troubles  nerveux  ■ 
dans  la  première  se  placent  les  troubles  fonctionnels  ayant  l’apparence  et  l’évolu' 
tion  de  l’hystérie.  Dans  le  second  groupe  se  rangent  les  cas  de  lésions  organiques- 
de  la  contusion  aérienne.  A  la  troisième  catégorie  se  rapportent  les  cas  coffl" 
binés.  Serge  Soukhanoff. 

1255)  Psychonévrose  de  Contusion,  par  N. -A.  Wyroubow.  Brochura 

de  23  pages,  Moscou,  1915. 

L’auteur  fait  une  élude  comparée  des  symptômes  que  l’on  observe  dans  Is 
psychonévrose  de  contusion  et  des  phénomènes  de  la  commotion  cérébrale  et 
spinale.  Il  existe  une  grande  analogie  entre  les  deux  ordres  de  faits,  et  cela  sous- 
tous  le.s  rapports.  Dans  les  deux  cas,  le  début  de  l’affection  se  marque  par  des 
troubles  de  la  conscience  d’une  durée  plus  ou  moins  longue;  puis  viennent  la 
céphalée,  les  vertiges  et  parfois  les  vomissements;  en  même  temps  les  malades 
se  plaignent  de  courbature,  de  fatigue  et  de  douleurs  dans  tout  le  corps;  ils  P*’®' 
sentent  des  troubles  de  la  mémoire  et 'des  états  crépusculaires  épisodiques,  hes- 
psychoses  qui  se  développent  après  la  contusion  aérienne  sont  identiques  auX- 
troubles  psychiques  de  la  commotion;  quant  aux  symptômes  nerveux  ils  coïnei*' 
dent  dans  les  deux  affections.  L’auteur  est  d’avis  que  la  psychonévrose  de  contusion 
a  pour  base  des  modifications  matérielles  du  système  nerveux  central.  Quant  aux 
symptômes  psychogènes,  il  faut  convenir  qu’aux  effets  physiques  de  l’explosion 
distance  rapprochée  s’ajoutent  des  moments  émotionnels.  L’évolution  et  le  pr®"' 
noslic  dépendent  de  la  profondeur  de  la  lésion  du  système  nerveux  central- 

Serge  Soukhanoff. 

1256)  Contribution  à  l’étude  de  la  Psychonévrose  consécutive  à  la 

Contusion  et  aux  Incidents  des  Combats,  par  Pansk  (de  Minsk)- 

Nouvelles  Médicales  de  Minsk,  n'S,  1915. 

Les  psychonévroses  de  guerre  se  manifestent  comme  conséquences  de  conW' 
sions  aériennes;  elles  dépendent  aussi  des  impressions  ressenties  dans  le  combat, 
il  y  a  dans  cette  influence  quantité  de  causes  déprimantes  pour  l’activité  pay 
chique.  S.  Soukhanoff. 

1257)  Les  Troubles  Psychiques  au  théâtre  de  la  Guerre,  par  A.-W.  GbbR’ 

VER  (de  Pétrograd).  Médecin  russe,  n™  34-36,  1915. 

L'auteur  reconnaît  trois  genres  de  psychoses  se  développant  sous  l’influence  d*®' 
conditions  de  la  vie  dans  l’armée  :  1”  les  psychoses  des  batailles;  2“  les  psychose^ 
des  tranchées;  3“  les  psychoses  de  Parrière.  Les  deux  premiers  groupes  sont 
proprement  parler  les  psychoses  de  guerre  ;  ici  il  s’agit  ordinairement  d’affection 
aiguës  (confusion  mentale,  stupidité,  psychoses  asthéniques).  Quant  aux  trouble 
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psychiques  d’arrière,  ils  s’expriment  plus  volontiers  sous  forme  de  psychoses  nèu- 
'■'^sthéniques. 

Les  impressions  des  combats  récents  foürnissent  aux  militaires  le  thème  de 
Sers  idées  délirantes  et  de  leurs  hallucinations. 

^hez  les  soldats  aliénés  on  observe  souvent  un  état  de  dépression  parfois  avec 
secès  en  forme  de  raptus  mélancoliqne. 

auteur  a  l’impression  que  le  iiombre  des  soldats  atteints  de  maladie  psychique 
moins  grand  dans  la  guerre  actuelle  qu’il  ne  le  fut  dans  la  guerre  russo- 

S.  SOÜKHANOFP. 


^258)  Psychopathies  de  Guerre,  par  Soukhanoff  (de  Pétrograd).  Assemblée 
^^nli^que  des  Médecins  de  l’Hôpital  de  Notre-Uanie-des- Affligés  et  de  l’Asile  psy- 
^niatrique  Novoznamenskaïa,  5  août  1915. 


û  France  et  en  Allemagne,  à  l'époque  de  la  mobilisation,  il  y  a  eu  beaucoup 
®  cas  de  délire  alcoolique  aigu;  en  Russie  le  fait  ne  s’est  pas  produit  vu  l’inter- 
^ic  ion  des  boissons  fortes.  L’auteur  confirme  les  observations  de  Chavigny  et  de 
^®upp  concernant  l’impressionnabilité  morbide  de  certains,  blessés  chez  qui  les 
^^miniscences  de  leur  part  dans  les  combats  prennent  une  importance  particulière. 

paraîtrait  que,  dans  les  armés  allemandes,  les  cas  de  coup  de  chaleur  avec 
j^mence  consécutive  ont  été  assez  fréquents.  Soukhanoff  reconnaît  avec  Haury 
pathologique  présentée  par  un  certain  nombre  de  soldats  débiles  men- 


9)  Guerre  et  Névroses  Cardiaques,  par  Alfred  Martinet.  Presse  médicale, 
n“  53,  p.  433,  4  novembre  1915. 

La  question  des  névroses  cardiaques  a  été  posée  par  la  guerre  avec  une  singu- 
®i’e  acuité.  Plus  des  deux  tiers  des  hospitalisés  catalogués  «  cardiaques  »  rentrent 
.  cette  catégorie.  L’auteur  s’attache  à  différencier  ces  malades  et  il  fait  res- 
complexité  de  la  question. 

après  cette  étude  on  voit  que  le  cardiopathe  vrai,  organique  bien  compensé, 
^git  à  la  façon  d’un  sujet  normal;  mal' compensé,  hyposystolique,  il  fournit  une 
“yfbe  caractéristique  d’insuffisance  cardiaque  :  faible  réaction  sphygmomano- 
yrique,  voire  réaction  inversée,  lenteur  du  retour  à  l’état  d’équilibre  primitif, 
e  névrosé  cardiaque  réagit  de  façon  exagérée  tant  au  point  de  vue  fréquence  du 
qu’au  point  de  vue  élévation  des  tensions;  par  là,  il  manifeste  son 
^yperexcitabilrté  réflexe  cardiaque  et  vaso-motrice;  sa  réaction .sphygmomano- 
Jrique  en  revanche  ne  décéle  aucune  tendance  à  l’insuffisance  myocardique, 
ms  tel  cardiopathe  vrai  pourra  être  névropathe,  tel  névropathe  vrai  pourra  être 
®mt  de  débilité  cardiaque,  de  pléthore,  voire  d’affection  organique  du  cœur  ; 
.preuve  fonctionnelle  permet  souvent  à  elle  seule  de  dépister  la  coexistence  des 
troubles;  associée  aux  autres  modes  d’investigation  clinique,  elle  parvient 
®sque  toujours  à  faire  le  départ  de  ce  qui  appartient  en  propre  au  système  ner- 
“x.et  au  système  circulatoire,  à  porter  de  ce  fait  un  pronostic  substantiel,  et  à 
Préc'*^*^^"'  ‘■rmleraent  rationnel  basé  sur  une  conception  physiopathologique 

dif  ”  ®®  qui  concerne  l’aptitude  militaire,  ce  n’est  pas  la  puissance  de  réserve  car- 
que  qui  permettra  de  l’apprécier  (elle  est  à  l’ordinaire  excellente).  C’est  la  puis- 
mAnf  résistance  et  de  réaction  nerveuse,  qui  devra  être  étudiée  avec  des 
^^‘hodes  approp^-iées. 


Iil2 


BEVÜE  NEUROLOGIQUE 


Le  complexus  cardio-vasculaire  ne  constitue  ici  qu’une  manifestation,  à  la 
vérité  fort  importante,  d’un  état  morbide  psjeho-névropathique  qui  domine  ex 
commande  toute  la  symptomatologie  et  le  pronostic.  E.  F- 

1260)  Les  «  Sinistroses  de  Guerre  ».  Accidents  Nerveux  par  éclata 

ment  d’obus  à  distance,  par  Gustave  Roussy  et  J.  Boisseau.  RéunV) 

médico-chirur'gicale  de  la  X"  Armée,  10  octobre  1915. 

Le  nombre  des  malades  de  cette  catégorie  observés  jusqu’ici  est  de  67, 

51  depuis  le  18  septembre. 

Les  conditions  dans  lesquelles  sui viennent  les  accidents  sont  toujours  je 
mêmes  :  éclatement  d’un  obus  de  gros  calibre  à  proximité,  tuant  ou  blessant  le 
camarades  voisins,  enfouissement,  perte  de  connaissance  plus  ou  moins  longue> 
suivie  de  l’éclosion  des  accidents  nerveux. 

Ceux-ci  peuvent  être  groupés  en  trois  catégories  : 

A.  Troubles  de  l’ouïe  et  de  la  parole  :  32  cas  dont  20  sourds-muets,  12  sourds, 
3  muets,  i  bégaiements.  Les  malades  se  présentent  tantôt  sous  un  aspect  expO' 
mant  la  terreur  et  rappelant  la  confusion  mentale,  tantôt  avec  un  faciès  impas¬ 
sible,  hébété,  tantôt,  enfin,  avec  une  mimique  expressive,  gesticulant,  montran 
leurs  oreilles,  demandant  à  écrire,  •  bavards  de  leurs  gestes  ». 

B.  Accidents  nerceux  divers  ;  31  cas,  dont  17  depuis  le  18  septembre,  compr®' 
nant  des  accidents  pithiatiques  tels  que  tremblements,  crises  convulsives,  pl>a^' 
turcs,  astasies,  paraplégies,  etc. 

G.  Accidents  mentaux  :  i  cas;  confusion  mentale  avec  stupeur  et  idées  de  i 
rantes.  , 

Comme  signes  somatiques,  on  note  parfois  une  très  légère  élévation  de  temp 
rature  fugace  avec  céphalée  souvent  persistante.  L’examen  des  oreilles  pratiq^^ 
dans  16  cas  de  surdité  a  révélé  11  fois  la  présence  de  petites  lésions  le  plus  sou 
vent  anciennes,  rarement  récentes.  Enfin,  l’examen  du  liquide  céphalo-racbidie“ 
(19  cas)  a  donné  17  fois  des  résultats  négatifs  (émission,  le  plus  souvent  ' 

goutte,  pas  d’hjpcralbuminose,  pas  de  lymphocytose);  deux  fois  des  résulta 
positifs  (légère  hyperalbuminose  dans  le  premier;  légère  lymphocytose  (7  à  8  pa^ 
champ  d’immersion)  dans  le  second.  Ces  deux  malades  présentaient  de  la  con  a 
sion  mentale,  le  dernier  avec  albuminurie.  , . 

La  guérison  a  toujours  suivi  le  traitement  employé  :  elle  est  immédiate,  rapi 
(une  journée)  ou  lente,  deux  h  trois  jours,  dans  tes  formes  intenses. 

11  est  impossible,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  de  relever  des  accidaa 
névropathiques  antérieurs  chez  ces  malades.  Plusieurs  d’entre  eux  avaient 
blessés  au  cours  de  la  campagne  sans  avoir  présenté  de  troubles  nerveux. 

Les  accidents  présentés  par  ces  67  malades  paraissent  devoir  être  tous  rang 
dans  le  cadre  des  accidents  dits  fonctionnels,  hystéro-traumatiques.  En  effet,  o 
ne  retrouve  aucun  signe  permettant  de  suspecter  une  perturbation  du 
nerveux  central,  aucun  trouble  des  réflexes,  aucune  modification  chimique  ^ 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Par  contre,  ces  accidents  ont  tous  i 
paru  très  rapidement  sous  l’effet  de  la  persuasion. 

Le  terme  de  sinistroses  de  guerre  semble  applicable  ii  ;ccs  cas  très  conapavab 
aux  sinistroses  des  accidentés  du  travail. 

Ces  troubles  pithiatiques  se  greflent  parfois  sur  une  légère  épine  organiq“®  ■ 
petites  lésions  anciennes  de  l’oreille,  par  exemple,  chez  les  sourds-muets. 

La  facilité  et  la  rapidité  de  la  guérison  de  ces  malades  traités  h  une 
rapprochée  du  début  de  leurs  accidents  contraste  singulièrement  avec  les  di 
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cultés,  la  lenteur  et  même  les  échecs  observés  dans  la  zone  de  l’intérieur.  On  con¬ 
çoit  l’intérêt  pratique  considérable  au  point  de  vue  militaire  de  ce  traitement  hâtif 
qui  contribue,  sans  aucun  doute,  à  diminuer  la  fonte  des  effectifs  dans  laquelle  les 
accidents  nerveux  fonctionnels  ont  une  très  large  part.  E-  F; 

1261)  Un  cas  d’  «  Indiscipline  morbide  »,  par  IIauhy.  Réunion  médicale 

de  la  VP  Armée,  août-septembre  1915. 

Tous  les  genres  d’aliénés  sont  capables,  à  la  guerre  comme  en  temps  de  paix, 
se  trouver  représentés  parmi  les  victimes  de  V indiscipline  morbide. 

Voici  un  homme  de  37  ans  ,qui  est  en  prévention  de  conseil  de  guerre  pour 
‘  abandon  de  poste  devant  l’ennemi  •.  11  laissa  un  jour  son  cantonnement  et  fut 
rencontré  par  des  gendarmes  dans  une  forêt  voisine,  et  arrêté  par  eux,  à  peine 
quelques  heures  après. 

Ce  fugueur,  ce  déserteur  devant  l’ennemi,  aimable,  empressé,  bavard  et  sou¬ 
riant,  est  un  paralytique  général  doublé  d’un  tabétique.  (Il  a,  de  1  une  et  de  1  autre 
^6  ces  affections,  tous  les  symptômes  classiques.) 

Ce  malheureux  appartient  à  cette  catégorie  d’aliénés  qui,  devant  la  justice,  mi¬ 
litaire  ou  civile,  risquent  de  faire  des  témoignages  ou  des  aveux  les  plus  dange¬ 
reux  pour  les  autres  comme  pour  eux. 

Mais  il  compte  aussi  parmi  ces  malades  mentaux  que  le  rang  recèle  sans  qu’on 
le  sache,  dangereux  pour  leurs  camarades  comme  pour  l’unité  à  laquelle  ils  appar¬ 
tiennent,  et'  qui  commettent  des  actes  d’, indiscipline  qui  ne  sont  que  des  actes 
^indiscipline  morbide.  F.  b. 

1262)  Un  autre  Déserteur  Pathologique,  par  Haury.  Réunion  médicale 

de  la  VP  Armée,  août-septembre  1915. 

Autre  déserteur,  débile  mental,  en  prévention  de  conseil  de  guerre  et  victime 
l'indiscipline  morbide.  E.  b. 

1263)  Un  cas  de  «  Folie  minime  »  chez  un  Débile,  par  Haury.  Réunion 

médicale  de  la  VP  Armée,  août-septembre  1915. 

Il  faut  toujours  se  rappeler  l’existence  des  folies  minimes  des  anormaux,  surtout 
4  la  guerre.  F-  F. 

1264)  Délire  de  Captivité  chez  des  Débiles,  par  S. -A.  Soukhanoff.  Assem¬ 
blée. scientifique  de  l’Hôpital  de  N otre-Dame-des- Affligés  pour  les  Aliénés  et  de  l'Asile 
HovosnamenÂa’ia  à  Pétrograd,  15  avril  1915. 

L’auteur  a  observé  2  cas,  très  nets,  de  délire  de  captivité  à  l’ennemi  chez  des 
soldats  âgés  de  21  et  de  26  ans,  tous  deux  Esthoniens.  Tous  deux  ont  été  mobilisés 
"l’un  petit  village,  se  trouvant  loin  des  chemins  de  fer,  où  ils  vivaient  dans  un 
®ailieu  tranquille  et  campagnard;  tous  deux  ne  connaissaient  presque  pas  la 
langue  russe.  Le  premier  fit  son  instruction  militaire  dans  la  capitale,  le  second 
•lans  la  zone  des  armées. 

Chez  l’un  comme  chez  l’autre  malade  se  développa,  d’une  manière  inattendue  et 
l^rusque,  la  confusion  mentale  aiguë  au  cours  de  laquelle  se  manifesta  le  délire 
très  actif  de  captivité  à  l’ennemi.  Ces  malades  croyaient  avoir  été  pris  par  les 
Allemands  et  être  prisonniers;  ils  étaient  très  inquiets,  agités,  pleuraient  parfois, 
ou  cherchaient  à  se  cacher  n’importe  où;  ils  craignaient  que  les  Allemands  les 
Martyrisent  ou  les  pendent.  Tout  leur  entourage  était  envisagé  par  les  malades 
à  ce  point  de  vue  délirant.  L’examen  médical  provoquait  un  redoublement  de 
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fraj'eur.  Parfois  on  observait  chez  eux  l’envie  de  s’enfuir  de  l’hôpital,  et  des  accès 
d’agitation  motrice.  Toutes  les  tentatives  de  douceur  dans  le  but  de  tranquilliser 
les  malades  restaient  vaines.  Ces  deux  soldats,  devenus  malades  en  des  endroits 
différents,  continuaient  à  penser  qu’ils  se  trouvaient  en  captivité  chez  les  Alle¬ 
mands. 

La  convalescence,  avec  éclaircissi  ment  complet  de  la  conscience,  survint  à  peu 
prés  deux-trois  mois  après  l’internement;  une  fois  commencée,  elle  progressa 
vite.  En  questionnant  les  malades  on  parvint  à  apprendre  que  leur  trouble  psy¬ 
chique  s’était  complètement  développé  en  quelques  jours.  11  leur  restait  peu  de 
souvenirs  de  la  période  de  la  psychose;  mais  ils  disaient,  d’une  manière  précise, 
lorsqu’on  les  questionnait  par  l’intermédiaire  d’un  interprète  esthonien,  qu’ils 
étaient  persuadés  de  se  trouver  en  captivité;  c’est  de  ce  point  de  vue  qu’ils  s'ex¬ 
pliquaient  tout  ce  qu’ils  voyaient  et  tout  ce  qu’ils  entendaient  autour  d’eux  et 
notamment,  entendant  parler  russe,  ils  croyaient  que  les  Allemands  parlaient 
russe  aussi. 

L’auteur  analyse  les  cas  en  question  et  discute  la  pathogénie  des  symptômes. 
11  pense  qu’on  peut  poser  ici  le  diagnostic  d’aiiientia  de  Meynerl  et  de  psychose 
d’épuisement.  Ordinairement,  cette  psychose  se  déclare  au  cours  ou  à  la  suite - 
d’affections  somatiques  épuisantes  et  infectieuses;  mais,  même  en  temps  de  paix> 
il  arrive  aussi  qu’on  observe  quelquefois  une  confusion  mentale  passagère  en  forme 
d’ameidia  de  Meynerl  chez  des  personnes  de  mentalité  simple  et  na'ive  et  chez  des 
débiles  transportés  des  conditions  tranquilles  d’une  vie  simple  à  la  campagne 
dans  la  vie  bruyante  de  la  capitale.  Quelque  chose  d’analogue  a  eu  lieu,  dans  les 
cas  dont  il  s’agit  ici;  les  deux  malades  étaient  des  gens  d’un  esprit  faible,  avec 
des  traits  d’un  infantilisme  persistant.  Chez  de  tels  sujets,  on  voit,  dans  des  con¬ 
ditions  défavorables  pour  eux,  se  produire  parfois  un  épuisement  rapide  dé  l’éner¬ 
gie  psychique  qui  se  manifeste  sous  forme  de  confusion  mentale  aigue  pn^' 
sagére. 

Quant  à  ce  motif  délirant  de  captivité  à  l’ennemi  chez  les  soldats,  il  n’est  pa® 
seulement  propre  ii  la  confusion  mentale  aiguë,  envisagée  comme  psychose 
d’épuisement  (amentia  de  Meynerl),  on  le  constate  aussi  dans  d’autres  lésions  men¬ 
tales  chez  les  soldats,  par  exemple  dans  la  psychonévrose  traumatique. 

Serge  Soukhanoff. 

1265)  Bourdonnements  et  SiHlements  d’ Oreille  dus  à  un  phénomène 
de  Représentation  Mentale,  par  Gilbert  Ballet.  Sociélé  de  Neurologie  de 
Paris,  séance  du  1"  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  août-septembre, 
n»‘  20-21,  p.  707. 

1266)  A  propos  de  l’Influence  des  États  Affectifs  sur  le  jugement  et 
l’esprit  critique,  par  Gilbert  Ballet.  Sociélé  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du 
3  juin  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  juillet  1915,  n»  29,  p.  574. 

1267)  A  propos  du  Trouble  décrit  sous  le  nom  de  «  Perte  de  la  'Vision 
mentale  »,  par  Gilbert  Ballet.  Sociélé  de  Neurologie.de  Paris,  séance  du  6  me* 
1915.  Voy.  Revue  neurologique,  )uillet  1915,  n*19,  p.  554. 

1268)  Un  Cas  d’Ëmotivité  morbide  chez  un  Militaire,  par  J.  Bogues 
DE  Fürsac.  Sociélé  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  29  juillet  1915.  Voy. 
neurologique,  août-septembre,  n"  20-21,  p.  774. 

1269)  Démonozoopathie,  par  Ernest  Dupbé.  Sociélé  de  Neurologie  de  Paris, 
séance  du  29  juillet  1915.  Voy.  Revue  neurologique,  août-septembre,  n"  20-21» 
p.  779. 


1270)  Présentation  d’un  cas  d’infantilisme,  par  Henry  Meiüe  et 

Ch.  Chatelin.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  sé&nce  du  29  Juillet  1915.  Voy. 

Revue  neurologique,  août-septembre,  n"  20-21,  p.  776. 

1271)  Le  Traitement  des  Psychonévroses  de  Guerre,  par  Gbasset 

(de  Monipellier).  Presse  fnedicale,  n“  52,  p.  425,  28  octobre  1915. 

^  Un  grand  nombre  de  chroniques  encombrent  les  services  neurologiques  de 
1  arrière,  mal  préparés  à  l’eflort  volontaire  qui  guérit.  11  est  donc  nécessaire  de 
lêur  indiquer,  ou  même  de  leur  imposer,  un  traitement  systématique  et  approprié 

l’état  de  chacun. 

Ue  traitement  régulier  des  psychonévroses  doit  comporter  trois  formes  ou 
degrés  :  1"  la  l'orme  ordinaire  ou  persuasive  ;  2"  l’isolement  avec  discipline  sévère; 
3”  la  rééducation  militaire. 

La  forme  ordinaire  ou  persuasive  est  celle'par  laquelle  il  faut  toujours  commen- 
<îer,  et  qui  d’ailleurs  réussit  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  :  on  persuade  au 
®alade  qu’il  peut  et  doit  guérir  s’il  veut;  on  fait  appel  à  ses  sentiments  palrio- 
Uques  et  en  même  temps  aux  sentiments  familiaux  en  lui  promettant  un  congé 
®’il  guérit  rapidement,  tandis  que  s’il  ne  guérit  pas,  on  sera  obligé  d’en  venir  aux 
ûioyens  de  sévérité.  11  est  essentiel  que  les  promesses  faites  soient  tenues  rigou- 
ï’eusement,  car  la  rechute  guette  les  convalescents  du  système  nerveux.  Ce  traite- 
“ûent  de  persuasion  sera  étayé  avec  de  l’hydrothérapie,  de  l’électrothérapie  sta- 
Uque,  du  massage  doux  et  des  exercices  progressifs  bien  surveillés. 

Mais  ces  moyens  échouent  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  qui  ne  simulent 
pas  leur  maladie,  mais  qui  ne  veulent  pas  la  guérir  et  ne  font  aucun  effort  pour 
guérir  (or  tous  les  moyens  du  précédent  paragraphe  sont  des  moyens  qui 
hécessitent  la  collaboration  active  du  sujet). 

Alors  on  a  recours  à  l’isolement  rigoureux  des  malades.  Dans  ce  but  M.  Grasset 
a  organisé  des  boxes  (par  des  cloisons  de  toile)  autour  de  chacun  des  26  lits  d’une 
®alle  séparée.  Dans  cette  salle  sera  organisée  une  discipline  toute  particulière 
avec  un  règlement  intérieur  à  part  :  pas  de  permissions,  pas  de  jeux,  pas  de 
visites,  régime  strict  sans  addition  d’aucun  genre...  en  même  temps,  bien  entendu, 
promesses  de  permissions,  visites,  congé...,  si  la  guérison  survient  rapidement. 

Il  ne  faut  cependant  pas  se  faire  illusion  :  ces  moyens  ne  suffiront  pas  pour  tous 
psychonévrosiques.  M.  Grasset  a  pensé  alors  à  organiser,  pour  un  certain 
hombre  de  tels  malades,  un  système  de  rééducation  militaire.  Les  malades  choisis 
(ûiuets,  impotents  d’un  membre  supérieur)  resteront  sous  la  surveillance  médi- 
a^le,  mais  passeront,  en  fait,  sous  l’autorité  militaire  :  ils  quitteront  l’hôpital  et 
formeront  une  compagnie  militaire  avec  cadres  et  discipline  militaires.  M.  Grasset 
^^glera  les  exercices  à  leur  faire  faire  et,  tous  les  huit  jours,  il  se  rendra  compte 
résultats  obtenus.  Au  lond  c’est  une  méthode  de  réentralnement  à  la  vie  mili- 
qui  parait  devoir  procurer  de  très  bons  résultats  pour  la  rééducation  des 
Volontés  malades  et  la  restitution  au  service  du  pays  d’un  grand  nombre  i'éclopés 
système  nerveux. 

La  question  n'est  pas  épuisée.  A  la  fin  de  toutes  les  histoires  de  malade,  il  y  a 
hne  décision  militaire  à  prendre. 

La  question  est  simple  pour  ceux  qui  peuvent  reprendre  leur  service  après  ou 
®^ns  avoir  de  congé  intercalaire  et  pour  ceux  qui,  ne  pouvant  pas  retourner  au 
f'^ont,  peuvent  être  versés  dans  l’auxiliaire  et  rendre  des  services  dans  leurprofes- 
■®*on  ou  une  profession  voisine  de  la  leur. 

Mais  il  y  a  aussi  un  petit  nombre  de  malades  qui  résistent  à  tous  les  moyens  ; 
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ils  ne  sont  pas  guéris  et  ne  peuvent  pas  être  utilisés;  ils  ne  peuvent  pas  être  dé¬ 
clarés  définitivement  infirmes  et  incurables  et  être  indéfiniment  entretenus  dans 
les  hôi>itaux,  où  ils  tiennent  la  place  de  sujets  plus  intéressants. 

Pour  ces  malades,  quand  leur  cas  est  très  ancien,  que  le  traumatisme  de  guerre 
remonte  à  un  an,  M.  Grasset  propose  la  réforme  avec  gratificalion  renouvelable. 
Cette  solution  lui  parait  non  la  meilleure,  mais  la  moins  mauvaise.  E.  F. 

1272)  Psychoses  et  Psychonévroses  de  Guerre,  parL.  Spillmann.  Comptes 
rendus  de  la  Société  de  Médecine  de  Nancy,  28  juillet  1915. 

Dans  le  Service  des  psychoses  du  Centre  neurologique  de  l'auteur,  plus  de 
300  hommes  ont  été  tenus  en  observation.  Les  diagnostics  se  classent  sous  trois 
chefs  :  p.sychoses,  psychonévroses,  lésions  organiques  du  système  nerveux. 

Le  service  d’armée  a  expédié  sur  l’asile,  aux  fins  d’internement,  des  malades 
atteints  do  confusion  mentale,  de  lypémanie,  de  manie,  de  délire  de  la  persécu¬ 
tion,  dos  alcooliques,  des  dégénérés,  des  débiles  mentaux.  Les  cas  de  délire  mys¬ 
tique,  de  manie,  de  persécution,  doivent  être  longuement  isolés.  Il  faut  égale¬ 
ment  prendre  de  grandes  précautions  avec  certains  débiles  mentaux;  ils  peuvent 
être  la  cause  de  drames  ou  d’incidents  pénibles.  De  nombreux  soldats  ont  passé 
parles  services  avec  du  délire  de  la  persécution;  ils  se  croyaient  pris  pour  des 
espions  et  s’attendaient  à  tout  instant  à.  être  exécutés.  Quelques-uns  ont  gueO 
rapidement,  d’autres  ont  dû  être  internés. 

Parmi  les  névroses  traumatiques,  les  psychonévroses  sensorio-moirices  sont  les 
plus  nombreuses;  le  malade  ne  reçoit  plus  les  impressions  du  dehors  ou  ne  peut 
plus  les  transmettre;  il  est  sourd,  parfois  aveugle,  ou  bien  il  est  muet.  Ceux  qoi 
sont  Irai  lés  peu  de  temps  après  le  traumatisme  sont  rapidement  guéris.  Les 
autres,  ho.s[iilalisôs  dans  des  formations  sanitaires  diverses,  guérissent  beaucoup 
plus  difficilement.  Les  circonstances  qui  provoquent  l’apparition  de  ces  psycho¬ 
névroses  sensorielles  sont  toujours  identiques  :  explosion  d’obus,  chute  d’un  muG 
ensevelissement  dans  une  tranchée. 

Les  psycho-névroses  émotionnelles  sont  dues  à  l’émotion  ressentie  au  moment 
du  traumatisme.  Elles  sont  caractérisées  par  un  sentiment  de  terreur  insurmon¬ 
table,  des  tremblements,  des  crises  convulsives,  de  la  confusion  mentale,  parle 
perte  de  la  mémoire,  de  la  notion  du  moi,  etc.  Un  certain  nombre  dlhommcs 
présentent  de  la  confusion  mentale  avec  agitation,  amnésie,  sentiment  de  terreur, 
ayant  débuté  brusquement  au  moment  du  traumatisme.  Les  cas  les  plus  eurieu* 
sont  ceux  que  caractérise  une  amnésie  totale  avec  perte  de  la  notion  du  moi- 
L’un  d’eux  concerne  un  sous-lieutenant  qui  ne  retrouva  son  nom  qu’après  un 
séjour  de  deux  semaines  k  l’hôpital;  mais  alors  il  reste  persuadé  qu’il  a  été 
tué;  cependant,  quel(|ues  jours  plus  tard,  il  se  reconnaît  vivant  après  s’êtrc 
regardé  longuement  dans  une  glace. 

Los  psychonévroses  ont  apparu  principalement  chez  des  émotifs  ou  des  névro¬ 
pathes  La  [>rédisposition  a  toujours  été  démontrée.  Le  choc  traumatique  ou  1® 
choc  émotionnel,  les  deux  marchant  souvent  de  pair,  ont  toujours  été  les  cause® 
déterminantes  des  accidents. 

11  est  possible  que  chez  certains  les  accidents  nerveux  soient  provoqués  par  une 
violente  commotion  cérébrale.  Ils  se  plaignent  d’une  céphalée  intense  qui  p®’**' 
persister  plusieurs  semaines.  Il  arrive  même  que  la  commotion  porte  sur  l’ax® 
cérébro-médullaire  tout  entier  :  perte  complète  de  connaissance  avec  paraly®*® 
sensitivo-motrice  des  membres,  abolition  des  réllexcs  tendineux,  la  ponction  lono' 
baire  donne  parfois  du  sang,  'fous  les  termes  de  transition  sont  possibles  entr® 
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1  homme  qui  meurt  au  moment  d’une  explosion  du  projectile,  les  organes  éclatés 
^vec  des  hémorragies  viscérales  et  tégumentaires,  et  celui  qui  perd  connaissance 
6t  se  réveille  avec  une  céphalée  violente,  des  phénomènes  paralytiques,  sourd  et 
®uet.  Cependant  il  est  de  règle  que  ces  traumatisés  fonctionnels  ou  organiques 
guérissent  rapidement. 

Un  autre  état  fréquemment  observé,  notamment  chez  des  officiers,  voisin  de  la 
Ueurasthénie  et  de  la  psychasthénie,  se  manifeste  par  l’adynamie  physique  et 
psychique  avec  apathie,  aboulie  et  même  anorexie  ;  la  mesure  qui  s’impose  est 
•  envoi  en  convalescence. 

Les  paralytiques  généraux  ne  présentent  de  spécial  que  leurs  idées  de  guerre 

de  destruction.  Ils  commettent  souvent  des  actes  qui  les  font  déférer  au  conseil 
de  guerre. 

11  en  est  de  même  pour  les  épileptiques.  Les  fugues  comitiales  sont  très  fré¬ 
quentes,  entraînant  presque  toujours  avec  elles  l’abandon  de  poste  et  l’abandon 
d’armes  ou  d’équipements.  v 

On  voit  combien  sont  variés  les  troubles  psychiques  créés  par  la  violence  des 
'fflpressions  physiques  et  morales  subies  au  cours  des  terribles  batailles  modernes. 

E.  F. 

1273)  Psychiatrie  et  Médecine  légale  aux  Armées,  par  P.  Chavigny. 

Paris  médical,  p.  184,  17  juillet  1915. 

Les  fatigues  de  la  guerre  sont  un  facteur  puissant  du  développement  des  troubles 
psychiques.  A  cette  cause  générale  s’en  ajoutent  deux  autres,  spéciales  aux  condi¬ 
tions  du  moment,  à  savoir  l’ébranlement  produit  par  les  explosifs  à  forte  charge 
®t  l’incorporation  de  réformés  dont  un  certain  nombre  avaient  été  autrefois 
écartés  de  l’armée  vu  leur  état  mental. 

On  conçoit  donc  que  l’aliénation  aux  armées  se  rencontre  avec  fréquence;  l’or¬ 
ganisation  de  services  de  p.sychiatrie  s’impose  avec  une  exigence  croissante,  d’au¬ 
tant  plus  que  le  psychiatre  d’armée  ne  doit  pas  limiter  sa  compétence  aux 
aliénés  proprement  dits;  il  doit  encore  savoir  s’occuper  des  malades  dits  hysté- 
•■iques,  psychasthéniques,  neurasthéniques,  etc.,  fort  peu  à  leur  place  dans  les 
services  généraux  de  médecine  ou  de  chirurgie.  Le  psychiatre  guérit  radicalement 
la  plupart  des  paralysies  dites  hystériques  en  24  heures.  Le  service  de  psychiatrie 
recevra  aussi  un  très  grand  nombre  d’individus  qui,  à  la  suite  des  explosions  rap¬ 
prochées,  se  présentent,  soit  sous  le  masque  de  la  confusion  mentale  avec  hébé¬ 
tude,  surdité,  mutisme,  soit  simplement  avec  de  la  surdité,  de  la  mutité  et  de 
l’aphasie.  Ces  malades  guérissent  en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours  si  le 
traitement  est  précoce.  Autrement,  comme  les  hystériques,  ils  attendent  indéfinl- 
®aent,  dans  les  hôpitaux  généraux,  le  miracle  de  leur  gùérison. 

Pour  ce  qui  concerne  les  aliénés  proprement  dits,  un  service  psychiatrique  évi¬ 
tera  un  internement  injustifié,  inutile  et  dangereux,  à  ces  soldats  qu’une  commo¬ 
tion  a  frappés  d’hébétude,  auxquels  un  repos  de  quelques  jours  rend  leur  aspect 
normal.  Enfin  une  besogne  ardue  du  service  de  psychiatrie  serait  de  déjouer  les 
simulateurs. 

Organisation  du  service  de  psychiatrie  aux  armées.  —  Elle  doit  être  réglée  tout 
proche  de  l’avant,  par  armée,  et  par  ligne  d’évacuation,  de  façon  à  fonctionner 
sous  forme  d’un  filtre  qui,  au  passage  du  train  d’évacuation,  reçoit  chaque  jour 
les  malades  ou  suspects,  dont  le  cas  a  été  signalé  par  les  formations  de  l’avant. 
On  profitera  également  du  triage  fait  dans  les  trains  pour  repérer  certains  sujets 
non  encore  signalés  et  dont  l’examen  est  nécessaire. 
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II  faudra  aussi  que  le  service  psychiatrique  d’armée  intervienne  aux  expertises 
des  conseils  de  guerre.  Si  rapide,  si  énergique  que  doive  être  la  répression  aux 
armées,  certaines  expertises  psychiatriques  n’en  sont  pas  moins  nécessaires, car  la 
condamnation  d’un  aliéné  n’a  la  valeur  ni  d’une  répression,  ni  d’un  exemplC' 
h’expert  aliéniste  au  conseil  de  guerre  doit  être  très  réservé  et  ne  pas  se  laisser 
soupçonner  d’énerver  la  répression.  11  n’en  a  pas  moins  le  devoir  d’intervenir  pour 
prévenir  les  erreurs. 

Le  service  psychiatrique  ne  peut  être  mieux  placé  qu’à  la  gare  régulatrice,  lic'i 
de  passage  de  tous  les  évacués.  L’hôpital  établi  dans  cette  gare  lui  fournira  les 
locaux  nécessaires  pour  conserver  quelques  jours  en  observation  ou  en  traite' 
nient  malades  et  suspects. 

L’asile  départemental  proche  recevra  les  internements  d’urgence;  délires  aigus 
rapidement  mortels,  malades  agités  et  dangereux.  Les  autres  aliénés,  ceux  qui 
sont  transportables  sans  danger,  suivront  la  voie  normale  de  répartition  dans  les 
asiles  des  régions. 

Il  faut  que  les  médecins  du  centre  psychiatrique  soient  au  nombre  de  deux;  si 
1  un  est  appelé  en  expertise,  le  second  restera  pour  assurer  la  continuité  du  ser¬ 
vice. 

Médecine  Ugalfi.  —  Médecine  légale  et  médecine  militaire  se  confondent;  les 
prescriptions  des  médecins  militaires  aux  armées  comportent  en  effet  par  elleS-  ' 
mêmes  leur  solution  médico-légale.  Il  est  cependant  des  points  de  pratique  rele¬ 
vant  uniquement  de  médecins  légistes  spécialisés  et  expérimentés;  la  question 
des  mutilations  volontaires,  celle  de  la  simulation  des  troubles  moteurs  sont  des 
plus  ardues,  et  pour  la  première  la  documentation  utile  est  à  peine  naissante. 

l’eu  de  dispositions  générales  ont  été  prises  en  vue  d’assurer  la  valeur  de  ees 
expertises.  L  expertise  médicale  en  cas  de  mutilation  résout  les  questions  de  dis¬ 
tance  de  tir,  de  direction  de  tir;  elle  ne  saurait  jamais  établir  les  circonstances  de 
fait;  les  témoins  de  l’acte  sont  seuls  en  état  de  les  faire  connaître. 

Les  réglements  prévoient  que  les  contre-expertises  seront  toujours  faites  par  un 
médecin  plus  élevé  en  grade  que  celui  qui  fut  l’auteur  de  l’expertise.  En  ces  cas 
si  spéciaux,  la  contre-expertise  devrait  être  assurée  par  un  médecin  spécialisé  en 
recherches  médico-légales. 

L’expertise  des  troubles  moteurs  s’accompagnant  de  troubles  sensitifs  et  ne  se 
justifiant  par  aucune  lésion  extérieure  exige  également  une  compétence  spécia¬ 
lisée.  C  est  de  la  médecine  militaire  sous  une  de  ses  formes  les  plus  particulières, 
et  dans  les  cas  comportant  des  sanctions  disciplinaires  il  serait  souvent  utile  qn® 
le  médecin  expert  fôt  consulté. 

Nombreux  sont  les  cas  de  ce  genre;  ces  paralysies,  naguère  appelées  hysté' 
riques,  guérissent  plus  vite  et  mieux  par  un  traitement  approprié  que  par  des 
sanctions  disciplinaires.  S’il  y  a  des  simulateurs  parmi  ces  paralysés  sans  lésion, 
c’est  encore  besogne  de  spécialiste  de  les  découvrir. 

La  question  de  la  médecine  légale  des  aliénés  ramènerait  au  paragraphe  précédent, . 
celui  de  la  psychiatrie;  l’intime  connexion  de  ces  deux  sortes  d’expertise  prouve 
bien  qu’elles  ne  peuvent  être  confiées  à  deux  catégories  différentes  d’experts;  c’est 
un  service  commun  à  établir. 

Réalisation  des  données  précédentes.  —  L’exposé  ci-dessus  n’est  pas  une  simple  vue 
de  1  esprit.  Un  centre  médical  d’armée  a  été  créé  par  son  médecin-inspecteur  et 
les  services  rendus  sont  déjà  considérables.  Il  a  été  procédé  à  un  grand  nombre 
d’expertises.  Plus  frappantes  sont  les  guérisons  de  troubles  moteurs  consécutif® 
aux  grands  traumatismes  des  tranchées.  Il  ne  se  passe  pas  de  jour  sans  que  le 
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centre  psychiatrique  obtienne  des  guérisons  pour  ainsi  dire  instantanées  de  mu- 
tiSrne,  de  surdité,  d'aphonie,  de  paraplégie  ou  de  monoplégie.  Les  résultats  sont 
tels  que  l’on  peut  affirmer  l’intérêt  de  réaliser  de  semblables  organisations  dans 
toutes  les  armées;  c’est  une  des  spécialités  obligatoires  du  temps  de  guerre. 

E.  F. 


1274)  A'  propos  des  Mutilations  volontaires.  Doit-on  le  dire, 

par  P.  Chavigny.  Paris  médical,  an  V,  n"  22,  p.  384,  9  octobre  1915. 

Le  médecin  militaire  qui  se  croit  en  présence  d’un  mutilé  volontaire  doit-il  le 
<ténoncer  à  l’autorité  militaire?  .lamais,  répondent  ceux  qui  se  jugent  liés  par  le 
seçret  professionnel.  D’autres,  sacrifiant  le  secret  à  l’intérêt  général,  estiment 
de  leur  devoir  d’aider,  en  intervenant,  à  la  répression  des  actes  de  mutilation 
''volontaire. 

Ces  opinions  extrêmes  sont  dangereuses,  fausses  etinacceptables.il  convient 
de  s’en  tenir  à  une  attitude  intermédiaire.  Le  médecin  militaire,  se  considérant 
comme  l’expert  permanent  du  commandement,  donnera  à  celui-ci  des  renseigne¬ 
ments  d’ordre  scientifique,  ne  cherchant  ni  à  se  soustraire  à  ses  responsabilités,  ni 
^en  assumer  qui  ne  lui  incombent  pas;  mais  il  se  limitera  étroitement  à  son  rôle 
scientifique  et  ne  donnera  que  des  conclusions  médico-légales  précises,  indiscu¬ 
tables. 

M.  Chavigny  montre,  d’une  part,  qu’il  existe  bien  un  secret  médical  concernant 
ïcs  hommes  de  troupe  et  que  le  médecin  militaire  ne  peut  pas  ne  pas  en  tenir 
compte.  Il  prouve  ensuite,  en  rapportant  des  faits  certains,  que  même  l’évidence 
be  peut  être  acceptée  sans  réserve  en  matière  de  mutilations  volontaires.  L’incul- 
Pation  de  mutilation  volontaire  comporte  en  effet,  comme  complément  indispen¬ 
sable,  une  enquête  auprès  des  témoins  du  fait;  où  était  le  blessé  lorsqu’il  a  reçu 
*ccoup  de  feu?  Avec  qui  était-il?  Que  faisait-il?  etc.  Il  est  parfaitement  inutile,  injus- 
tifié  et  imprudent  pour  le  médecin  d’assumer  une  responsabilité  qui  ne  lui  incombe 
point,  et  ceci  est  strictement  conforme  à  la  doctrine  du  Grand  Quartier  Général; 
'a  citculaire  du  12  mai  a  établi,  en  effet,  que  l’inculpation  de  mutilation  volon¬ 
taire  ne  pouvait  pas  être  établie  devant  les  conseils  de  guerre  par  le  seul  rapport 


Comment  le  médecin  doit-il  c 
*cr  les  mutilés?  Il  doit  signalei 


î  obéir  aux  prescriptions  qui  l’obligent  à  signa- 
u  commandement  tous  les  cas,  sans  exception, 


borps  susceptible  de  mutilation  volontaire;  i 
ces  termes  :  «  Blessure  à  courte  distance;  i 


î  reçue  à  courte  distance  a  porté  sur 


il  doit  seulement  la  signaler  dans 
mquête  est  nécessaire  pour  savoir 


bans  quelles  conditions  cette  blessure  a  été  reçue.  «  C’est  rigoureusement  tout  ce 
peut  dire  le  médecin  expert.  En  s’en  tenant  à  ces  termes,  il  nè  dit  que  ce  qu’il 
®ait  et  il  ne  se  porte  pas  dénonciateur. 

Les  conseils  de  guerre  ont  déjà  fait,  à  maintes  reprises,  échec  à  des  expertises 
bbédicales  trop  osées  ;  au  point  de  vue  médico-légal,  ils  ont  eu  absolument 

raison. 


Quant  aux  aveux  reçus  incidemment,  le  médecin  restera  dans  son  rôle  en  ne 
,  mentionnant  [tas.  Les  provoquer  par  menaces  ou  promesses,  c’est  faire  œuvre 
extra-médicale,  sinon  anti-médicale.  Bien  ne  saurait  justifier  de  sa  part  pareille 
bttilucio^  qui  risquerait  de  lui  faire  perdre  toute  considération  professionnelle. 

En  vue  d’éviter  le  retour  d’erreurs  d’expertises,  on  a  proposé  de  demander  au 
bainistre  delà  guerre  s’il  ne  conviendrait  pas,  pour  toute  inculpation  de  mutila- 
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tion  volontaire,  d'ordonner  l’examen  des  accusés  par  un  conseil  composé  de  trois 
chirurgiens,  dont  un  au  moins  appartenant  aux  hôpitaux. 

11  serait  tout  au  moins  logique  de  demander  que  ces  expertises  médico-légales 
soient  confiées  à  des  médecins  experts  de  profession.  E.  F. 

1275)  Psychiatrie  des  Armées,  par  P.  Chavigny.  Paris  médical,  an  V,n"24- 
25,  p.  415,  23  octobre  1915. 

En  temps  de  paix,  la  plupart  des  entrants  des  asiles  sont  notés  comme  de 
grands  prédisposés.  En  guerre,  c’est  le  contraire  :  les  causes  occasionnelles  tien¬ 
nent  nettement  la  première  place.. 

C’est  par  un  choc  violent  émotif  que  débutent  presque  toujours  les  troubles  psychi¬ 
ques  ou  névrosiques  des  soldats.  Les  explosions  de  mines  ou  de  gros  projectiles  sont 
invoquées  par  les  malades  comme  cause  initiale  de  leur  maladie.  Même  sans  ,être 
producteurs  d’états  pathologiques  confirmés,  il  est  fréquent  que  les  chocs  émotifs 
répétés  de  la  vie  aux  tranchées  arrivent  à  .créer  un  certain  degré  de  suractivité 
psychique.  Cet  état,  qui  se  traduit  par  la  loquacité,  par  des  manifestations  senti¬ 
mentales  exubérantes,  par  une  mimique  ardente,  se  perçoit  bien  lorsqu’on  voit 
passer  un  train  d’évacuation.  C’est  une  sorte  de  griserie.  Rares  sont  ceux  qui,  dés 
le  début  de  l’évacuation,  se  révèlent  déprimés. 

Assez  nombreux  sont  les  débiles  intellectuels.  Les  médecins  de  l’avant  les  élimi' 
nent  et  demandent  à  ce  qu’ils  soient  présentés  pour  la  réforme,  car  ces  débiles 
sont,  non  seulement  inutilisables  aux  tranchées,  mais  ils  y  sont  dangereux: 
débiles  dociles  et  débiles  indociles  sont  également  mauvais  soldats  et  déplorables 
combattants. 

Les  déséquilibrés  sont  susceptibles  d’un  excellent  service  et  même  d’actions 
d’éclat,  mais  aussi  de  grosses  fautes. 

Maniaques,  mélancoliques,  délirants  chroniques,  s’observent  en  petit  nombre  dans 
les  armées  combattantes. 

Parmi  les  psychoses,  celle  qui  tient  le  premier  rang  chez  les  militaires,  c’est 
assurément  la  confusion  mentale.  Sa  fréquence  se  conçoit;  la  confusion  mentale  est 
un  syndrome  d’épuisement  qui  se  greffe  naturellement  sur  toute  atteinte  physiquSr 
notamment  sur  les  troubles  gastro-intestinaux  si  communs  aux  tranchées.  Beau¬ 
coup  de  cas  guérissent  rapidement;  l’internement  est  inutile. 

La  confusion  mentale  présente  parfois  une  allure  spéciale  ;  le  malade  se  trouve 
dans  l’impossibilité  de  fixer  son  attention  sur  un  objet  quelconque;  il  es.t  à  1® 
merci  de  toutes  les  excitations  qui  viennent  du  dehors,  mais  aucune  de  ces  excita¬ 
tions  ne  se  transforme  en  impression  et  n’est  le  point  de  départ  ni  d’une  sensation 
ni  d’un  travail  cérébral.  C’est  un  peu  l’état  mental  du  tout  jeune  enfant,  <1®* 
tourne  ses  regards  vers  tout  ce  qui  brille;  c’est  aussi  comme  la  mimique  de  cer¬ 
tains  oiseaux  qui,  en  cage,  tournent  incessamment  la  tête  vers  les  bruits  ou  l®* 
mouvements  du  voisinage.  L’absence  chez  l’oiseau  de  tout  jeu  de  physionomia 
rend  la  comparaison  encore  plus  exacte,  car  chez  les  malades  en  question  1® 
masque  reste  rigoureusement  impassible. 

L’auteur  a  observé  cinq  fois  cet  état  d'aprosexie.  Ce  lui  semble  être  l’expression 
la  plus  complète  des  états  qui  peuvent  encore  être  dits  hystériques. 

Parmi  les  accidents  des  psycho-névroses  de  guerre,  l’auteur  range  la  mutité,  1® 
bégaiement,  la  surdité,  la  cécité,  l’abolition  du  goût,  troubles  sensoriels  se  mani¬ 
festant  tous  après  la  déflagration  des  explosifs. 

L’article  se  termine  par  la  mention  des  troubles  moteurs,  sensitifs,  trophiques 
qui  s’observent  dans  la  zone  d’armée.  E.'F. 
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1276)  La  Neuro-Psychiatrie  d’urgence  aux  Armées,  par  Abadie  .  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  P  Armée,  16  octobre  1913. 

La  neuro-psychiatrie  doit  avoir  sa  place  prévue  aux  armées  comme  sur  le  territoire. 
Toute  armée  doit  être  pourvue  d’un  ou  de  plusieurs  services  d’observation 
®ouro-psychiatriquè,  fonctionnant  auprès  des  hôpitaux  d’évacuation  dont  ils 
doivent  les  déplacements  et  dont  ils  constituent  un  organe  complémentaire  de 
^age.  Le  but  de  ces  services  est  de  rassembler  à  un  nœud  des  évacuations  les 
Malades  nerveux  et  mentaux,  ou.  évacués  comme  tels,  pour  contrôler  leur  état, 
ablir  un  diagnostic  précis,  dépister  les  simulateurs,  éliminer  sur  l’intérieur, 
ans  les  meilleures  conditions  de  surveillance,  ceux  dont  l’état  nécessite  les  soins 
Prolongés  ou  une  mesure  administrative,  guérir  enfin  sur  place  tous  ceux,  et  ils 
^“nl  nombreux,  qui  sont  susceptibles  de  revenir  rapidement  sur  le  front  après  un 
‘'■aiteraent  approprié. 

Le  nombre  des  délits  et  crimes  militaires  commis  dans  des  états  de  trouble 
gantai  transitoire  dû  aux  chocs  émotionnels  et  commotionnels  est  relativement 
evé.  Si  l’on  fait  abstraction  de  la  première  période  de  la  guerre,  période  d’ini- 
ation  guerrière,  riche  en  accidents  émotifs  de  toutes  variétés  et  de  conséquences 
*®uvent  délictueuses,  dans  une  deuxième  période,  qui  correspond  au  début  de  la 
®  aere  de  tranchées,  la  grande  majorité  des  prévenus  soumis  à  l’examen  mental 
aient  des  alcooliques.  Les  mesures  énergiques  prises  contre  l’abus  des  boissons 
eooliques  dans  la  zone  de  l’armée  furent  efficaces.  Après  les  alcooliques;  réa- 
l'rent  les  débiles  mentaux,  délinquants  habituels  de  la  caserne  en  temps  de  paix. 
Un  affluèrent  devant  la  justice  militaire  des  déséquilibrés  pervers  qui,  jusque- 
*  8  étaient  fort  bien  accommodés  des  violences  de  la  guerre.  Parmi  eux  se 
Unirent  des  êtres  instables  et  asociaux,  recherchant  dans  les  actes  repréhen- 
‘88  les  moyens  de  changer  de  régiment  ou  de  goûter  l’inaction  de  la  prison, 
^  uomptant  le  sursis,  ne  redoutant  plus  les  travaux  publics,  se  flattant  (fe  l’espoir 
^.uiie  amnistie  générale  qui,  à  la  lin  des  hostilités,  lèvera  toutes  les  peines  :  ceux- 
’  •’ecidivistes  des  conseils,  sont  un  danger  pour  la  discipline  des  troupes;  contre 
*>  la  justice  doit  s'exercer  sévèrement  et  en  débarrasser  l’armée. 

Résultats  du  Fonctionnement  d'un  Service  Neurd-Psychia- 
J*[i<rue  d’ Armée,  par  R.  üupoüy.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V”  Armée, 
octobre  1915. 

L’ai 
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uuteur  expose  l’organisation  de  son  service  dans  lequel  sont  déjà  passés  plus 
malades,  nerveux  et  mentaux.  11  montre  la  diminution  progressive  du 
hre  des  aliénés  peu  à  peu  éliminés  de  l’armée  (51,  puis  31  °/„),  la  rareté  plus 
des  alcooliques  depuis  les  énergiques  mesures  prises  par  le  commandement 
Jl’  puis  8  “/„).  Il  insiste  plus  spécialement  sur  les  nombreux  cas  de  syphilis  des 
_  très  nerveux,  le  plus  souvent  méconnus  (12  °/„),  sur  les  formes  cérébro-psychi- 


“^réb, 


et  apyrétiques  de  la  méningite  cérébro-spinale,  enfin  sur  les  commotions 
)ro-médullaires  par  explosion  d’obus  et  de  torpilles,  même  sans  blessures 
^  prieures.  De  ces  dernières,  il  a  pu  étudier  deux  formes  bien  distinctes  :  lasidé- 
j,  fonctionnelle  du  système  nerveux  sans  lésions  appréciables,  guérissant 
Pidement  et  sans  séquelles  ;  la  commotion  vraie  avec  lésions  organiques  cérébro- 
foliaires  (parésies  multiples,  troubles  sensitifs,  exagération  trépidante  des 
.  8xes  tendineux',  abolition  des  réflexes  cutanés,  etc.)  persistantes  et  même 
mtives  ;  la  ponction  lombaire  donne  un  liquide  hypertendu,  hyperalbumitieux 
lymphocytes  et  hématies  (hémorragies  microscopiques),  clair  ou  exception- 
®  *6ment  sanglant. 
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Les  variétés  cliniques  de  cette  dernière  variété  peuvent  affecter  un  type  mentel 
(confusion  plus  ou  moins  persistante,  état  démentiel  avec  catatonie),  un  type  céTi- 
helleux  (vertiges,  démarche  ébrieuse,  latéropulsion,  etc...)  ou  un  type  sclérose  en 
plaques  (tremblement  intentionnel,  scansion  et  explosivité  de  la  parole,  etc..  ) 

E.  F. 

1278)  Les  Retentissements  Psycho-Organiques  de  la  Vie  de  GuerT® 
et  les  Soins  à  donner  aux  Blessés,  par  IIaury.  Presse  médicale,  n" 
p.  458,  18  novembre  1915. 

Tout  blessé  est  amené  du  poste  de  secours  à  l’ambulance  voisine,  elle-même  très 
proche  du  front.  Il  est  porté  dans  un  état  de  fatigue  physique  et  morale  qui  reten 
tit  sur.  la  vitalité  des  tissus  et  des  organes.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux,  per  . 
transport  accéléré  vers  l’arrière,  écarter  le  blessé  de  l’atmosphère  du  combat?  On 
pourrait  opérer  ainsi  sur  un  homme  déjà  un  peu  reposé,  et  surtout  éloigné 
causes  d’émotion  et  de  fatigue  morale. 

Le  soldat,  en  effet,  vit,  à  la  guerre,  dans  une  «  tension  nerveuse  »  continuell®> 
qui  modifie  notamment  son  équilibre  psycho-organique. 

Les  blessés,  en  particulier,  ne  sont  pas  seulement  des  lésionnés  des  membres®® 
des  organes,  mais  des  lésionnés  du  système  nerveux. 

Quelques  heures  de  repos  et  de  calme  rendent  aux  blessés  et  peuvent  améli®®®'^ 
leur  résistance  organique. 

On  sait,  en  effet,  que  les  tissus  qui  avoisinent  la  plaie  de  guerre  sont  «  sidérés’ 
et  restent  tels  pendant  plusieurs  heures  (Policard). 

L’éloignement  rapide  du  champ  de  bataille  apparaît  donc  comme  un  facte®^ 
important  de  la  bonne  évolution  des  blessures.  E.  F. 

1279  à  1285)  Analyses  supprimées  par  le  Bureau  de  la  Presse. 


GELURES 


1 286)  Contribution  à  l’étude  des  soi-disant  faits  de  Gelure  des  P^®  q?’ 

par  L.-A.  Longin.  Annales  de  Dermatologie  et  de  Sypldligraphie,  oct.  1915,  P'™  ' 
L’auteur  a  vu,  dés  la  fin  du  mois  de  novembre  1914,  un  assez  grand  nombre  ée 
malades  arrivés  avec  la  mention  «  pieds  gelés  »  et  atteints  de  lésions  pl®® 
moins  profondes  des  extrémités  inférieures.  Ces  manifestations  se  produisa*® 
par  une  température  supérieure  à  celle  de  la  congélation  de  l’eau,  très  supéri®® 
par  conséquent  à  celle  qui  est  nécessaire  pour  produire  la  congélation  des  humé®*'® 
et  des  tissus.  Par  ailleurs,  elles  ne  réalisaient  pas  le  tableau  classique  de  la  g®j® 
des  téguments.  Il  semblait  s’agir  du  syndrome  asphyxie  et  gangrène  des  extrém®  ' 
L’auteur  fait  une  étude  complète  de  la  question,  insistant  sur  l’anatomi®  ®^^ 
lésions,  la  pathogénie  des  accidents  et  leur  traitement.  Pour  lui,  un  prée®P  , 
domine  toute  la  prophylaxie  :  supprimer  toute  compression,  assurer  la  l'I®® 
ab.solue  du  pied  dans  la  chaussure.  E.  F. 


1287)  Contribution  à  l’étude  Étiologique  des  Froidures,  par  FbanÇ®’* 
Débat.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  LXXIIl,  20  avril  1915,  p. 

L’auteur  estime  que  Pétiologie  des  froidures  est  éminemment  complexe.  L® 
en  est  le  facteur  prépondérant.  Son  action  est  favorisée  et  renforcée  par  des  I 
tôurs  secondaires  (immobilité,  compression),  cet  ensemble  n’agissant  lui-i®^  ^ 
dans  la  majorité  des  cas,  qne  sur  les  sujets  prédisposés  par  des  tares  organi<l® 
ou  des  troubles  de  la  circulation  périphérique.  E.  F. 
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1288)  Sur  le  Traitement  des  Gelures  des  Pieds  par  les  Bains  d’air 
chaud,  par  MM.  A.  Chenal,  J.  Pellegbin  et  J.  Rufpier.  Bulletin  de  l’Académie 
Médecine,  t.  LXXIII,  11  niai  1915,  p.  576. 

Les  observations  des  auteurs  portent  sur  plus  d’une  centaine  de  cas  des  plus 
''®'>'iés.  Le  fi-oid  (entre  0  +  8  degrés),  l’humidité  et  l’immobilité  prolongée 
Paraissent  être  les  trois  facteurs  essentiels  dans  la  genèse  de  ces  gelures  ou,  plus 
®*actement,  de  ces  «  froidures  ».  La  constriction  par  des  chaussures  étroites,  le 
PCrt  de  bandes  molletières  serrées,  ne  sont  dans  leur  statistique  que  des  causes 
/?,  .  ^  Paît  accessoires.  Les  troubles  circulatoires  préexistants  chez  les  sujets  atteints 
'  ®®ion8  cardiaques,  varices,  âge  relativement  avancé)  auraient  plus  de  valeur, 
lin  fait  intéressant  est  qu’en  cas  d’accidents  unilatéraux,  c’est  presque  toujours 
V^d gauche  qui  est  atteint;  en  cas  d’accidents  des  deux  côtés,  le  plus  souvent 'les 
,*»ons  sont  plus  prononcées  au  membre  gauche  qu’au  membre  droit.  On  connaît  l’in- 
®orité  physiologique  du  côté  gauche  sur  le  droit,  il  y  a  là  une  analogie  avec  ce 
îurse  passe  pour  les  varices,  la  varicocèle,  etc. 

gravité  des  lésions  chez  les  malades  observés  et  qui,  pour  la  plupart,  avaient 
P*ssé  trois  ou  cinq  jours  dans  les  tranchées  où  l’eau,  ou  plutôt  une  boue  très 
'luide^  leur  montait  aux  chevilles,  était  des  plus  variables.  Elle  comportait  sché- 
"^^liquement  quatre  degrés  ;  œdème,  cyanose,  phlyctènes,  aspect  nécrosé  (orteils 
P®irs  et  insensibles). 

les  auteurs  traitent  les  pieds  gelés  par  des  bains  d’air  chaud,  de  40“  à  70“, 
l’état  des  tissus  et  la  sensibilité  des  malades.  Les  bains,  d’une  demi-heure 
jour;  se  donnent  dans  une  grande  boîte  rectangulaire  chauffée  par  un  réchaud; 
pieds,  entourés  de  compresses,  sont  introduits  à  la  fois  par  les  ouvertures  de 
‘appareil  et  traités  ensemble. 

premières  réactions,  consécutives  au  bain  d’air  chaud  (dans  lequel  le  malade 
^•^case  presque  toujours  un  certain  bien-être),  sont  assez  douloureuses;  fourmil¬ 
lants,  lancinements  et  autres  phénomènes  analogues  à  ceux  de  l’onglée  ;  mais, 
rapidement,  au  bout  de  trois  ou  quatre  séances,  le  mieux  se  produit  d’une 
açon  haanifeste.  Ce  sont  précisément  les  phénomènes  douloureux  (lancinements, 
hyperesthésie)  qui  s’atténuent  les  premiers, 
le  disparition  des  œdèmes,  de  la  cyanose  est  également  rapide  ;  ces  lésions 
Ht  très  satisfaisantes  à  traiter,  car  on  voit  de  jour  en  jour  les  téguments  se 
Sonfler,  se  dessécher,  prendre  une  teinte  normale,  alors  que  le  pansement 
h^ide  entraîne  une  macération  regrettable. 

^ais  ce  sont  surtout  les  résultats  obtenus  sur  les  escarres  et  les  orteils  nécrosés 
*  1  sont  intéressants  :  on  voit  les  tissus  reprendre  sensibilité  et  vie  avec  une  rapi- 
.  remarquable  sous  l’influence  des  bains  d’air  chaud.  E.  F. 

*289)  Notes  Urologiques  sur  les  Malades  atteints  de  Gelures  pro- 
•Ondes  des  Extrémités  inférieures,  par  L.  Tixieh.  Bulletin  de  l’Académie 
Médecine,  25  mai  1915,  p.  634. 

I auteur  a  examiné  les  urines  de  nombreux  «  pieds  gelés  ».  Les  cristaux  de 
^•“nsine,  l’abaissement  du  rapport  et  la  coloration  du  précipité  obtenu  avec 

•^^actif  de  Millon  indiquent  nettement  la  présence  des  acides  amidés. 

doit  pouvoir,  en  ramenant  la  normalité  des  liquides  de  l’organisme,  activer 
iPavail  de  réparation.  L’introduction  hypodermique  ou  intramusculaire  d’une 
hstaseet  l’opothérapie  y  satisferaient  sans  doute.  F.  F, 
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GLANDES  VASCULAIRES 

^290)  Goitre  basedowifié,  par  H.  Gbenet.  Réunion  médicale  de  la  VJ"  Artnéh 
août-septembre  d9i5. 

Un  malade  de  42  ans  entre  à  l’hôpital  pour  un  lumbago  banal.  En  l’examinant) 
on  est  frappé  par  le  tremblement  qu’il  présente  aux  membres  supérieurs  :  tren*' 
blement  régulier,  rapide,  à  petites  oscillations,  atteignant  le  membre  dans  s» 
totalité,  disparaissant  au  repos.  On  constate  alors  que  le  malade  présente  nne 
augmentation  notable  du  corps  thyroïde.  Mais  il  n’y  a  ni  symptômes  oculaire*) 
ni  tachycardie,  même  pas  d’instabilité  cardiaque.  Aussi  ne  peut-on  parler  vrai 
ment  de  goitre  exophtalmique.  Cet  homme  a  toujours  eu  le  cou  gros;  ü  e- 
aspect  myxœdémateux  (poils  rares,  faciès  en  pleine  lune);  le  tremblement  n es 
apparu  qu’il  y  a  quelques  années.  Il  n’est  pas  constant,  mais  reparaît  et  s’exagère 
à  certains  moments.  Il  s’agit  donc  du  goitre  ancien  subissant  des  poussées  dhy 
perthyroïdie,  d’un  goitre  basedowifié. 

Un  fait  intéressant  peut  être  relevé  au  point  de  vue  étiologique.  Le  malade  e 
un  Savoyard  de  la  Tarentaise  ;  il  habite  une  localité  où  l’on  boit  de  l’eau 

rivière  et  où  il  n’y  a  pas  de  goitreux  ;  mais  il  allait  fréquemment  chez  des  parent*’ 

dans  une  localité  toute  voisine,  où  l’on  boit  de  l’eau  de  source,  et  où  il  y  a  beau 
coup  de  goitreux;  peut-être  faut-il  voir  dans  ces  séjours  fréquents,  dans  une  lou* 
lité  contaminée,  l’origine  du  goitre  dont  est  atteint  le  patient. 

E.  F. 


1291)  Un  Cas  d’ Acromégalie  terminé  par  Diabète  sucré  suraiS’*' 

par  Diîloukl,  Martin  et  Hist.  Reunion  médicale  de  la  VI"  Armée,  17  mai  19lS' 

Il  s’agit  d’un  soldat  de  42  ans,  acromégalique  typique  depuis  4  ans,  qui  néaU 
moins  a  été  constamment  sur  le  front  et  dans  les  tranchées  jusqu’au  2  mars,  da  ^ 
de  son  entrée  à  l’hôpital.  Le  faciès,  avec  la  saillie  exagérée  du  nez  et  des  pu® 
mettes,  le  prognathisme,  l’épaississement  de  la  lèvre  inférieure,  la  macroglo*,^^ 
étaient  caractéristiques;  de  même  l’augmentation  de  volume  des  mains  et 
pieds,  l’épaisseur  des  phanères.  La  radiographie  décelait  l’élargissement 
selle  turcique  et  des  sinusfrontaux.  Aucun  signe  de  tumeur  encéphalique;  le 
de  l’œil  et  le  champ  visuel  étaient  normaux. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  du  cas  c'est  l’apparition  brusque  d’un  diabète  sucré  qui  P’ 
d’emblée  une  intensité  inaccoutumée.  Le  14  mars,  le  malade  se  mit  ù 
6  litres;  le  13,  il  urina  13  litres,  contenant  605  grammes  de  glucose.  Le  Id, 
taux  des  urines  tombait  à  3  litres,  mais  dés  ce  moment  il  y  avait  0  gr.  55  de 
tone  par  litre.  Le  17,  le  coma  diabétique  s’installait  :  grande  respiration,  luUs 
rôtie,  anurie,  torpeur.  Mort  le  même  jour. 

L’autopsie  fit  découvrir  une  hypophyse  grosse  comme  une  petite  prune,  P®* 

G  grammes.  Pas  d’ccdéme  cérébral,  avec  une  compression  de  la  région  bulbo-P 
tubérantielle. 

Les  glycosuries  légères  au  cours  de  l’acromégalie  ont  été  souvent  signalée*) 
l’on  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  elles  étaient  dues  à  un  trouble 
glandulaire  ou  à  la  compression  par  la  tumeur  hypophysaire.  Mais  le  dia 
suraigu  est  d’une  extrême  rareté  dans  cette  affection.  '  { 

Les  circonstances  qui  ont  accompagné  son  apparition  dans  le  cas  actuel  pi»' 
nettement  en  faveur  d’un  diabète  lié  à  l’exagération  de  la  fonction  du  lobe  P®* 
rieur.  On  sait  en  effet,  surtout  depuis  les  recherches  de  Cushing,  que  l’ati’Op 
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ou  la  suppression  de  ce  lobe  détermine  une  élévation  du  seuil  d’assimilation  des 
hj'drates  de  carbone,  et  par  suite  une  tolérance  augmentée  pour  les  sucres,  tandis 
lue  1  hyperactivité  de  la  glande  abaisse  le  seuil  d’assimilation  et  provoque  la  gly¬ 
cosurie.  E  P'’ 

1292)  Importance  de  la  Notion  d'insuffisance  Surrénale  et  du  Rôle  de 
i  Opothérapie  surrénale  en  Médecine  et  en  Chirurgie  d’armée,  par 

Emile  Sebgknt.  liuUetin.de  l’Académie,  de  Médecine,  t.  LXXIV,  7  septembre  1915, 
P.  268. 

Malades  et  blessés  présentent  avec  une  extrême  fréquence  les  signes  de  l’insiif- 
Usance  surrénale. 

C  est  en  se  basant  sur  ses  propres  observations,  conlrôlécs  par  l’expérience  de 
lous  ceux  qui  onl  bien  voulu  regarder  impartialement,  que  l’auteur  a  cru  devoir 
uUirer,  dés  le  début  de  la  campagne,  l’attention  du  Service  de  santé  sur  la  néces- 
de  munir  les  postes  de  secours,  les  trains  d’évacuation,  les  ambulances  de 
avant,  de  provisions  d’adrénaline;  il  importe  de  pouvoir  combattre,  prévcntive- 
“>001  ou  dés  leurs  premières  manifestations,  l’insuftisance  surrénale  chez  les  éva¬ 
cués  du  front,  malades  ou  blessés.  L’adrénaline  n’est  pas  une  panacée;  mais  elle 
0®!  un  tonique  cardio-vasculaire  de  choix  et,  même,  si  le  sujet  n’esi  pas  atteint 
insuffisance  surrénale,  elle  lui  sera  toujours  utile.  ■  E.  F. 

1293)  L’Insuffisance  Surrénale  aiguë  guérie  par  l’Adrénaline.  Raie 
_  hlanche  surrénale.  Recherches  sur  sa  Valeur  clinique,  par  1*.  Ua- 

Vaut  etc.  Kiiolunitsky.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
-  de  Paris,  an  XXXF,  n“  26-27,  16  juillet  1915,  p.  62-i. 

Les  auteurs  ont  constaté,  chez  un  de  leurs  malades,  le  signe  de  Sergent  dans 
°ute  sa  pureté  en  même  temps  qu’ils  observaient  des  phénomènes  d’insuffisance 
surrénale.  Ceux-ci  disparurent  en  quelques  jours  sous  l’influence  do  l’adrénaline. 
L  étiologie  de  ces  troubles  n’a  pu  être  précisée  en  l’absence  de  toute  fièvre 
cuptive  et  de  symptômes  viscéraux.  On  sait  seulement  qu’autrefois  le  malade  a 
su  .un  abcès  du  rein  et  que  cotte  atteinte  est  la  troisième  du  même  genre. 

Eour  ce  qui  concerne  la  valeur  du  signe,  il  est  à  noter  que,  sans  la  constatation 
une  raie  blanche  nette,  les  auteurs  n’auraient  pas  songé  é  des  accidents  d’insuf- 
®ance  surrénale.  Le  succès  de  cette  thérapeutique  souligne  l’exactilude  du  dia- 
Suostic. 

La  constatation  du  fait  a  amené  les  auteurs  à  étudier  les  diiïérentes  raies  cula- 
.'’^es,  raie  blanche,  raie  méningitique,  raie  rouge. 

Les  dilférentes  raies  cutanées  ne  sont  que  des  réflexes  vaso-moteurs  influencés 
1  état  des  glandes  ii  sécrétion  interne,  notamment  des  capsules  surrénales. 
®s  réflexes  sont  plus  ou  moins  forts.  A  son  maximum  d’intensité,  la  raie  blanche 
®Unslitue  la  ligne  blanche  surrénale  de  Sergent,  ou  raie  blanche  pathologique; 

les  formes  atténuées  ou  décroissantes  de  la  ligne  blanche,  il  ne  s’agirait  que 
®  phénomènes  physiologiques.  Une  simple  question  de  degré  ne  permet  |ias  de 
Séparer  l’une  de  l’autre  ces  manifestations  :  la  raie  pathologique  et  la  raie  phy- 
eiologique  sont  l’expression  plus  ou  moins  forte  du  même  phénomène,  car  toutes 
eux  se  manifestent  dans  les  conditions  exigées  par  Sergent  pour  authentifier  la 
^aie  surrénale.  Les  faits  cliniques,  thérapeutiques  et  anatomi(|ues  qui  lient  cette 
ernicre  à  l’insuffisance  surrénale  ne  sont  pas  douteux;  il  serait  intéressant  de 
pouvoir  démontrer  que  les  lignc.s  blanches  atténuées,  physiologiques  pour  cer- 
O'us,  ne  sont  que  l’expression  clinique  d’une  insuffisance  surrénale  atténuée. 
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La  fréquence  Je  la  ligne  blanche  atténuée,  beaucoup  plus  grande  chez  les  indi¬ 
vidus  atteints  de  maladies  infectieuses,  louchant  souvent  les  capsules  surrénales 
comme  la  scarlatine,  les  oreillons,  la  diphtérie,  etc.,.,  et  la  rareté  relative  de  ce 
phénomène  chez  les  sujets  en  bonne  santé,  constituent  uu  argument  important 
en  faveur  de  l’unité  d’origine  de  toutes  les  variétés  de  ligne  blanche. 

E.  F. 

129f)  L’Ictus  Laryngé  des  Bronchitiques,  par  E,  Jeanski.me  et  G.  LiaN' 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI",  n°' 24- 

2t),  !)  juillet  1913,  p.  371-582. 

L’existence  d’ictus  laryngés  chez  des  sujets  non  tabétiques  a  été  établie  paf 
Charcot.  L’auteur  publie  deux  cas  observés  chez  des  soldats  afin  d’attirer  à  nou¬ 
veau  l’attention  sur  les  ictus  laryngés  non  tabétiques  et  spécialement  sur  Ica^ 
variété  étiologique  la  plus  fréquente,  c’est-à-dire  sur  l’ictus  laryngé  des  bronchi¬ 
tiques. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d'un  sujet  obèse,  emphysémateux,  étliyliquCj 
ayant  présenté,  il  y  a  trois  ans,  et  au  début  Je  la  guerre,  des  ictus  consistant  en 
une  violente  quinte  de  toux  suivie  d’une  brève  perte  de  connaissance.  Ce  sujet 
est  peut-être  syphilitique,  mais  il  n’offre  absolument  aucun  symptôme  clinique 
de  tabes.  D’autre  part,  des  ictus  sont  survenus  à  l’occasion  de  poussées  de  bron¬ 
chite  aiguë.  11  s’agit  donc  certainement  de  l’ictus  laryngé  des  bronchitiques. 

Chez  le  deuxième  soldat,  il  n’y  a  pas  le  moindre  signe  clinique  de  tabes,  ni  3e 
syphilis.  Les  ictus  laryngés  sont  survenus  comme  complication  d’une  trachéite- 
La  particularité  intéressante  de  cette  observation  est  l’influence  heureuse  de^* 
belladone,  qui  entraîne  la  disparition  des  ictus,  alors  qu’il  venait  de  s’en  produire 
trois  à  quelques  jours  d’intervalle. 

Ces  deux  cas  représentent  le  type  de  l’ictus  laryngé  des  bronchitiques.  Le» 
auteurs  font  un  exposé  et  une  mise  au  point  de  la  question.  E.  F. 


APPAREILS 

129.3j  Traitement  d’une  Paralysie  Radiale  par  un  Appareil  protb*^' 
tique  très  simple,  par  Tukkiër.  Presse  médicale,  13  mai  1915,  n"  21,  p-  ' 
Société  de  Chirurgie,  séance  du  12  mai  1913. 

Dans  tout  cas  de  paralysie  radiale  il  importe  d’adopter  un  dispositif  mainl®' 
riant  le  poignet  légèrement  relevé.  11  suffira  de  munir  le  poignet  et  la  main  dun® 
attelle  fixe,  moulée  exactement,  et  partant  du  iiuart  inférieur  de  l’avant-bra® 
pour  aboutir  au  milieu  de  la  première  phalange  des  doigts.  On  rend  par  là  à  1 
main  un  fonctionnement  utile,  à  savoir  l’extension  et  la  flexion  des  deux  derniér®® 
phalanges  des  doigts. 

L’appareil  est  une  simple  plaque  d’aluminium  moulée  sur  la  région,  recouvert® 
de  peau  de  daim  et  fixée  par  un  lacet.  E.  F.. 

1290)  Appareils  pour  les  Paralysies  Radiales  et  Sciatiques,  par  A.  LW' 

et  Dagnan-Houviîiiet.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t,  LXXIV,  10  août  l»!  > 
p.  141. 

Appareils  simples,  légers  et  économiques,  qui  peuvent  être  utilisés  avec  profit' 
dans  les  paralysies  radiales  et  sciatiques;  ils  sont  peu  apparents.  E.  F. 
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1298)  Appareils  économiques  pour  les  Paralysies  du  Radial  (Gant  à 

ressorts)  et  du  Sciatique  (Releveur  élastique  du  pied),  par  Sollieb- 
BuUelin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXIV,  3  août  1913,  p.  130.  ' 

Un  gant,  muni  dans  sa  portion  dorsale  d’un  double  système  de  ressorts,  laisse 
libres  les  mouvements  de  llexion  du  poignet  tout  en  maintenant  celui-ci  dans  sa 
position  normale  lorsque  cesse  la  llexion  des  doigts;  cet  appareil  permet  d’ail¬ 
leurs  aux  doigts  de  se  lléchir  d’une  façon  relativement  indépendante  du  poignet. 

Un  autre  appareil  qui  redresse  le  pied  dans  la  paralysie  sciatique  est  essentiel¬ 
lement  constitué  par  une  bride  élastique  qui  s’attache  en  haut  à  un  bracelet  de 
cuir  enlouraiit  la  cheville,  en  bas  à  la  chaussure.  E.  F. 

1299)  Dispositif  simplifié  pour  l’Électrisation  de  nombreux  Blessés, 

par  11.  lioRDiER  (de  Lyon).  Presse  médicale,  n”  31,  p.  Ml,  8  novembre  1913. 

Ce  qui  caractérise  celte  installation  électrotbérapique  et  la  rond  originale,  c’est 
la  grande  simplification  de  la  technique;  l’emploi  du  courant  industriel  direct;  Ib 
graduation  par  un  simple  llacon-rbéostat  ;  la  possibilité  de  disposer  les  malades 
en  série  ;  la  manière  de  rythmer  le  courant  alternatif;  la  longue  durée  des 
séances  pour  chaque  blessé;  enfin  la  rapidité  et  la  qualité  des  résultats  obtenus  : 
les  malades  ne  présentant  que  la  réaction  de  dégénérescence  partielle  ont  pu 
être  évacués  guéris,  après  un  traitement  d’une  durée  d’un  à  trois  mois. 

E.  F.  - 

1300)  Sur  l’Emploi  de  Caoutchouc  dit  «  Lance-pierres  u  dans  la  fabi'i' 
cation  de  quelques  Appareils  orthopédiques  de  fortune,  par  LaqüKB- 
niisniî  et  Uouruinikuk.  Hnlletin  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  LX.XIV,  p. 

26  octobre  1915. 

Le  caoutchouc  est  particuliérement  utilisable  dans  la  confection  par  des  ouvriers 
non  spécialisés  d’appareils  simples  et  peu  coûteux.  Les  auteurs  décrivent  ceux 
qu’ils  emploient  dans  la  paralysie  radiale  et  dans  la  paralysie  du  groupe  antéro- 
interne  de  la  jambe.  E.  lU 

1301)  Appareils  de  Mécanothérapie  très  simples  pour  le  Traiteme»* 
des  Paralysies  consécutives  aux  Blessures  des  Nerfs  des  Mei»' 
bres,  par  André  Léri.  Paris  médical,  an  V,  n"  22,  p.  373,  9  octobre  1913. 

Les  grands  appareils  de  mécanothérapie,  Zander  ou  autres,  sont  très  utileS) 
dans  la  cure  des  séquelles  des  blessures  des  nerfs,  toute.s  les  fois  qu’il  y  a  des 
tractions  à  exercer,  de  la  force  à  déployer.  Mais,  dans  le  traitement  des  paraly¬ 
sies,  il  n’y  a  aucune  force  à  appliquer  sur  le  membre  malade  ;  ce  sont  les  muscles 
paralysés  qui  sont  sollicités  à  faire  elfort  ;  les  grands  appareils  seront  remplacés 
sans  inconvénient,  au  contraire,  par  des  appareils  de  fortune.  Ceux-ci  peuventêtre 

fabriqués  et  installés  partout,  et  servir  à  la  cure  simultanée  de  nombreux  malades, 

les  plus  simples  sont  les  meilleurs. 

.Alalgrô  la  rusticité  des  appareils,  les  résultats  obtenus  sont  encourageants  et 
l’on  constate  qu’ils  accélèrent  l’évolution  favorable  dos  paralysies. 

L’auteur  décrit  un  certain  nombre  des  appareils  qu’il  emploie. 

L’ustensile  le  plus  simple,  d’emploi  le  plus  vulgaire,  peut  constituer  un  appar®*^ 
excellent;  tel  le  moulin  à  café,  chargé  de  matières  plus  ou  moins  dures,  qui  sert 
il  la  rééducation  des  mouvements  latéraux  de  la  main,  à  ceux  du  coude  et  de 
l’épaule  ;  telle  la  planchette  dans  laquelle  on  enfonce  des  clous,  parfaite  pour  1® 
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paralysie  radiale  en  amélioration;  telle  la  balle  de  caoutchouc  qu’on  roule  dans 
les  doigts,  etc. 

Le  succès  de  ces  appareils  dépend  de  la  façon  dont  les  exercices  sont  conduits 
et  surveillés.  Il  dépend  aussi  de  la  bonne  volonté,  de  l’application  et  de  l’intelli¬ 
gence  du  malade.  E.  F. 

1302)  La  Chirurgie  orthopédique  et  les  Blessés  de  guerre,  par  Rocher. 

R'éunion  médico-chirurgicale  de  la  V°  Armée,  21  août  1913. 

La  chirurgie  orthopédique  en  temps  de  guerre  se  trouve  en  présence  d’un  très 
grand  nombre  de  difformités  consécutives  à  des  blessures  de  toute  nature  et  de 
tout  degré.  Elle  doit  obtenir  et  maintenir  la  correction  de  ces  difformités;  elle 
■doit  rendre  aux  organes,  dont  on  a  reconstitué  la  forme,  leur  jeu  normal  et  favo¬ 
riser  le  retour  de  leur  fonction.  Pour  cela  il  est  fait  appel  à  la  physiothérapie. 

L’auteur  montre,  avec  photos  et  dessins  à  l’appui,  comment  il  arrive  à  se  rap¬ 
procher  de  l’idéal  à  réaliser.  Sa  pratique,  dans  un  grand  centre  de  l’intérieur, 
«mbrasse  dix  mois  déjà.  Ses  présentations  portent  sur  les  impotences  et  sur  les 
déformations  les  plus  variées.  E.  F. 

1303)  La  Rééducation  chez  les  Blessés  de  la  guerre  et  le  Rôle  de  la 
suppléance,  par  P.  Kouindjv.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXIV, 
27  juillet  1915,  p.  103.  Paris  médical,  21  août  1913. 

L’expérience  prouve  que  la  rééducation  motrice  rend  de  grands  services,  non 
seulement  chez  les  blessés  atteints  d’affections  nerveuses  et  psychiques,  mais 
aussi  chez  tous  ceux  qui  présentent  des  défauts  de  marche  ou  des  impotences 
fonctionnelles.  La  rééducation  comble  une  lacune  dans  les  traitements  des  suites 
des  blessures  de  guerre.  Elle  rectifie  la  fonction  musculaire,  corrige  l’attitude  du 
tnembre  et  régularise  ses  mouvements. 

Pour  rendre  nos  blessés  utiles  à  la  société  et  pour  soulager  ainsi  leur  avenir, 
Ü  faut  d’abord  leur  apprendre  la  marche  et  les  mouvements  par  des  exercices  réé¬ 
ducatifs  bien  appropriés  et  appliqués  au  moment  opportun. 

Avant  de  les  soumetti^e  à  une  rééducation  professionnelle,  il  est  indispensable 
de  les  rééduquer  au  point  de  vue  musculaire,  en  ayant  recours  à  la  rééducation 
propre  des  muscles  et  à  la  suppléance.  Le  but  de  la  rééducation  des  blessés  de 
guerre,  mutilés  ou  tout  simplement  impotents,  consiste  à  obtenir  de  leur  -fonc¬ 
tion  musculaire  le  maximum  de  rendement  possible,  ce  qui  leur  permet  d’ap¬ 
prendre  leur  nouveau  métier  avec  plus  de  facilité. 

Enfin,  en  rééduquant  les  blessés  au  point  de  vue  moteur,  on  agit  en  même 
temps  sur  leur  volonté,  sur  leur  état  psychique,  ce  qui  n’est  pas  à  négliger,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  l’éducation  professionnelle  dos  mutilés.  E.  F. 

L30.f)  L’Emploi  prolongé  des  Béquilles  et  des  Cannes  chez  les  Conva¬ 
lescents  et  les  Blessés  de  guerre,  par  Quéhy.  Société  de  Pathologie  com¬ 
parée,  6  juillet  1913. 

En  principe,  pour  rétablir  le  fonctionnement  d’un  membre  qui  a  été  immobi¬ 
lisé,  on  a  recours  à  l’électricité,  aux  massages,  à  la  mobilisation,  à  lamécanothé- 
rapie,  c’est-à-dire  au  mouvement. 

Un  des  résultats  de  l’immobilisation  est  l’ankylose,  ou  au  moins  la  raideur. 
L’ankylose  par  immobilisation  s’accompagne  presque  toujours  d’atrophie  de  la 
totalité  ou  d’un  seul  groupe  de  muscles  du  membre;  en  ce  dernier  cas,  il  se  pro¬ 
duit  une  hypertrophie  des  muscles  antagonistes.  Si  l’hypertrophie  est  fortement 
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prononcée,  sur  le  membre  entier,  elle  peut  entraîner  des  déviations  qui  sont 
faeiles  à  constater  cliez  les  mutilés  qui  ne  se  servent  que  d’une  seule  béquille. 

■  L’immobilisation  en  des  points  localisés  peut  amener  des  déformations  au  niveau 
du  coude,  du  poignet,  de  la  main,  indépendamment  de  toute  lésion  nerveuse  trau¬ 
matique. 

On  observe  ainsi  des  troubles  de  circulation  par  pression  ou  pendaison  d’un 
membre,  des  courbatures  qui  disparaissent  à  la  longue,  pour  faire  place,  parfois, 
à  des  contractures  avec  ou  sans  névrite.  Enfin,  le  contact  prolongé  peut  occasion¬ 
ner  de  l’irritation  locale  d’abord,  puis  de  l’inflammation  qui  pourra  aboutir  à  la 
formation  de  durillons,  de  bourses  séreuses. 

11  y  a  donc  lieu  d  attirer  1  attention  des  convalescents  sur  les  ennuis  qui  peu¬ 
vent  résulter  de  l’emploi  prolongé  de  cannes  ou  d’appareils  orthopédiques  de  for¬ 
tune,  la  vie  étant  inséparable  du  mouvement.  E  p'. 

1305)  Cannes  et  Béquilles  et  Orthopédie  dynamique,  par  'ruFFiER 

et  Amau.  Académie  des  Sciences,  13  septembre  1915. 

Les  auteurs  étudient  les  conditions  mécaniques  et  physiologiques  de  la  locomo¬ 
tion  des  amputés  et  impotents  des  jambes,  soit  au  moyen  de  béquilles,  soit  par 
cannes.  Ils  décrivent  un  modèle  de  canne-soutien  dont  ils  ont  déterminé  expéri¬ 
mentalement  les  éléments.  Le  principe  en  est  dans,  la  fixation,  au  niveau  de  la 
poignée,  d’une  lame  de  ressort  qui  soutient  l’avant-bras  à  deux  ou  trois  centi¬ 
mètres  du  coude.  Le  ressort  est  incliné  de  manière  à  mettre  le  coude  dans  une 
fixation  de  140”  permettant  l’action  musculaire  la  plus  efficace.  Ainsi  le  poids 
du  corps  se  répartit,  par  moitié,  sur  cet  appui  métallique  et  sur  la  poignée. 

Ces  cannes  donnent  aux  muscles  de  l’avant-brap  et  du  bras  un  entraînement 
qui  les  rend  beaucoup  plus  puissants;  elles  ne  produisent  pas  les  troubles  moteurs,, 
la  «  paralysie  des  béquillards  »  dus  à  la  compression  du  nerf  radial  sous  l’ais¬ 
selle;  elles  obligent  l’impotent  à  rééduquer  peu  à  peu  ses  jambes  et  entretiennent 
son  activité  musculaire. 

Ces  cannes  peuvent  remplacer  les  béquilles  pendant  quelques  heures  par  jour 
ou  pendant  toute  la  journée  suivant  la  marche  des  amputés.  E.  F. 

1306)  Béquille  rationnelle,  par  A.  Pinard.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 

t.  LXXIV,  17  août  1915,  p.  192. 

Cette  béquille  a  ceci  de  caractéristique  qu’elle  est  adaptable  à  tous  les  cas,  à 
tous  les  individus,  en  raison  de  la  variabilité  de  ses  points  d’appui. 

La  mobilité  de  l’appui  manuel  est  réalisé  par  l’existence  de  trous  percés  le  long 
des  montants  à  une  distance  de  3  centimètres  et  demi  les  uns  des  autres. 

La  hauteur  de  cette  béquille  est  également  variable,  grâce  à  la  tige  filetée  qui 
la  termine  et  qui  se  monte  ou  se  descend  à  la  main,  sur  un  parcours  de  14  centi- 
mètres,  P  P 


TRAVAUX 


DES 

CENTRES  NEUROLOGIQUES  MILITAIRES 


La  création  de  Centres  Neurologiques  militaires  a  certainement  été  une 
^es  plus  heureuses  innovations  du  Service  de  Santé  de  l’armée. 

La  militarisation  des  Services  Neurologiques  de  Paris,  l’organisation  de 
Centres  Régionaux  en  province  et  de  Services  Neuro-psychiatriques  spécialisés 
dans  la  zone  des  armées,  ont  permis  de  donner  aux  «  blessés  nerveux  »,  si 
nombreux  pendant  cette  guerre,  les  soins  les  plus  éclairés  sous  les  directions 

plus  compétentes. 

Dans  chacune  de  ces  formations  neurologiques,  les  observations  recueil¬ 
lies,  les  méthodes  de  diagnostic  et  de  traitement  employées,  offrent  un  double 
intérêt,  scientifique  et  pratique. 

Il  serait  infiniment  regrettable  que  ces  acquisitions  demeurassent  lettres 
niortes.  Le  travail  de  chacun  doit  être  connu  de  tous,  pour  le  progrès  de  la 
science  neurologique  et  pour  que  le  plus  grand  nombre  de  «  blessés  nerveux  » 
puisse  en  bénéficier. 

C’est  dans  ce  but  que  la  Revue  Neurologique  s’est  adressée  à  tous  les 
Chefs  des  formations  neurologiques  militaires,  en  leur  demandant  un  résumé 
de  leurs  travaux. 

Elle  les  remercie  d’avoir  répondu  à  cet  appel.  Elle  souhaite  que  son  concours 
puisse  seconder  les  efforts  du  Service  de  Santé  de  l’armée  dans  la  tâche 
patriotique  et  hwtnànitaire  que  chacun  de  nous  doit  s’efforcer  de  remplir. 
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SERVICE  NEUROLOGIQUE  MILITARISÉ 
DE  LA  SALPÊTRIÈRE 
(clinique  des  maladies  du  système  nerveux) 

Professeur  Dejerine. 

Le  service  de  la  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  réquisitionné  par 
l’autorité  militaire  le  31  octobre  1914,  ne  comprenait  au  début  que  58  lits;  il 
fut  porté,  le  31  décembre  1914,  à  94  lits  et  rapidement,  fin  février,  mars  et 
avril,  à  174,  238  et  307  lits,  chilTre  qu’il  comporte  actuellement. 

Le  personnel  médical,  très  réduit  au  début,  comprenait  Mme  le  docteur  Deje¬ 
rine,  chef  de  clinique  intérimaire,  et  M.  Mouzon,  interne  du  service;  en  jan¬ 
vier  1915,  M.  le  docteur  Paulian  et  M,  Divany,  puis  MM.  üivany  et  Mandras, 
externes  des  hôpitaux  de  Paris,  faisant  fonctions  d’internes. 

Lorsque  le  service  fut  agrandi,  l’autorité  militaire  accorda  un  certain  nombre  de 
médecins  militaires.  Ce  furent  d’abord,  le  1"  février  1915,  MM.  les  docteurs  Cia- 
rac  et  Regnard,  médecins  aides-majors  de  2‘ classe;  en  mars  1913,  M.  le  docteur 
André-Thomas,  aide-major  de  1"  classe,  M.  le  docteur  Jumentié,  aide-major  de 
2”  classe,  et  M.  le  docteur  Tinel,  médecin  auxiliaire.  AMM.  les  docteurs  Clarac, 
Regnard  et  Tinel,  appelés  k  d’autres  fonctions,  succédèrent  en  juin  M.  le  doc¬ 
teur  Gauckler,  médecin  aide-major  de  l"  classe,  spécialement  chargé  du  service 
de  psychothérapie,  puis  en  novembre  1913  M.  le  docteur  Aitoff,  médecin  aide- 
major  de  2'  classe,  et  en  décembre  M.  le  docteur  Courjon,  médecin  aide-major 
de  1"  classe,  remplaçant  M.  le  docteur  Gauckler,  appelé  dans  une  autre  forma¬ 
tion  sanitaire. 

Le  personnel  médical  militaire  est  actuellement  constitué  par  MM.  les  aides- 
majors  André-Thomas,  Jumentié,  Aïtoff  et  Gojirjon. 

Le  personnel  médical  de  la  clinique  s’est  augmenté  récemment  de  M.  le  doc¬ 
teur  Long,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  privat-docent  à  Genève,  et 
M.  le  docteur  Landau,  conseiller  de  Cour  à  Pétrograd,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Berne,  et  de  Mlle  Dejerine,  externe  des  hôpitaux. 

Le  service  d’électrodiagnostic  et  d’électrothérapic  de  la  clinique  est  confié  é 
M.  le  docteur  Huet,  la  radiographie  et  la  photographie  se  font  dans  le  service 
spécial  installé  à  la  Salpêtrière  sous  la  direction  de  M.  Infroit.  Le  service  de 
rééducation,  de  massage  et  de  mobilisation  est  confié  à  une  jeune  masseuse  nor¬ 
végienne,  Mlle  Visted. 

M.  le  docteur  Natier,  de  Paris,  a  bien  voulu  se  charger  des  examens  oto- 
rhino-laryngologiques,  et  les  examens  ophtalmologiques  sont  pratiqués  pn‘’ 
M.  le  docteur  Rochon-Duvigneaud,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  PariS; 
auquel  nous  adressons  nos  blessés  nerveux. 

Les  interventions  chirurgicales  sont  faites  par  M.  le  docteur  Gosset,  dans  son 
service  de  la  Salpétrière. 

Quatre  salles  de  l’infirmerie  de  la  Salpêtrière  et  quatre  salles  de  la  clinique 
Charcot  sont  affectées  aux  différentes  variétés  de  blessures  du  système  nerveux 
central  et  périphérique  :  cerveau,  moelle  épinière,  nerfs  périphériques.  Une 
salle  de  l’infirmerie  et  deux  salles  de  la  clinique  Charcot,  aménagées  avec  des 
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*><>*,  sont  réservées  aux  fonctionnels,  soumis  à  l’isolement  et  au  traitement 
psychothérapique. 

Le  service  comporte,  en  outre;  une  consultation  externe  de  «  blessés  ner¬ 
veux  »  envoyés  au  professeur  Dejerine  soit  par  la  place  de  Paris,  soit  par 
•diverses  ambulances,  hôpitaux  temporaires  et  auxiliaires,  en  vue  d'établir  le 
•diagnostic,  les  indications  du  traitement  et,  s’il  y  a  lieu,  de  proposer  la  réforme. 

On  peut  évaluer  à  une  moyenne  de  12  à  15  les  blessés  nerveux  externes  jour- 
•'«llement  envoyés  à  l’examen. 

Le  nombre  des  blessés  nerveux  qui,  jusqu’ici  (décembre  1915),  ont  séjourné 
“ans  les  salles  depuis  l’ouverture  du  service  est  de  986.  Les  salles  sont  du  reste 
toujours  au  complet.  Aux  blessés  évacués  succèdent  immédiatement  d’autres 
nlessés  dont  la  plupart  sont  inscrits  et  attendent  depuis  longtemps  leur  entrée 
•dans  le  service.  11  n’y  a  donc  jamais  de  lits  vacants  et  la  direction  de  la  Salpê¬ 
trière  s’est  vue  à  plusieurs  reprises  dans  la  nécessité  de  refuser  de  grands  blessés 
par  manque  de  place. 

Ajoutons,  enfin,  que  pour  assurer  encore  un  plus  grand  mouvement  de  «  bles¬ 
sés  nerveux  »  dans  le  service,  un  certain  nombre  de  nos  opérés  ont  pu  être 
aracués  de  bonne  heure  sur  diverses  formations  sanitaires  :  hôpital  auxiliaire 
“°t43,  hôpital  auxiliaire  franco-belge  n”  151  et  actuellement  hôpital  auxiliaire 

273  où,  grâce  à  un  personnel  stylé  par  M.  le  docteur  Huet  et  Mlle  Visted,  ils 
'continuent  à  suivre  le  même  traitement  d’électrothérapie,  de  massage  et  de 
•nècanothérapie  qu’à  la  Salpêtrière. 

A  intervalles  réguliers,  ou  sur  notre  demande,  ces  blessés  nerveux  opérés  nous 
®ont  adressés  à  la  Salpêtrière  pour  être  examinés  à  nouveau.  Ils  peuvent  ainsi 
soumis  à  notre  observation  pendant  plusieurs  mois. 

C’est  là  un  point  dont  on  ne  saurait  exagérer  l’importance,  étant  donnée  la 
''ngueur  d’évolution  des  lésions  du  système  nerveux,  en  particulier  des  nerfs 
périphériques.  Il  serait  à  désirer  qu’un  plus  grand  nombre  de  formations 
®»nitaires  analogues  fussent  à  la  disposition  de  notre  service. 

Voici  la  liste  des  travaux  de  «  Neurologie  de  Guerre  »  publiés  depuis  que  le 
®®rvice  du  professeur  Dejerine  a  été  réquisitionné  par  l’autorité  militaire  ; 


■  J-  Dejerine  et  Mouzon,  Sur  l’état  des  réflexes  dans  un  cas  do  section  totale  de  la 
®oelle  épinière.  Société  de  Neurologie,  séance  du  3  novembre  1914.  Revue  neurologique, 
™®r8  1913,  n»  13,  p.  201. 

et  A.  Dejerine  et  Mouzon,  Sur  l’état  dos  réflexes  dans  les  sections  complètes  de  la 
“Joëlle  épinière.  Société  de  Neurologie,  séance  du  3  décembre  1914,  Revue  neurologique, 
"'“s  1913,  n»  13,  p.  133. 

Dejerine  et  Gxscuel,  Un  cas  de  tachycardie  permanente  d’origine  émotive.  Société  de 
®ieurologie,  séance  du  3  décembre  1914,  Revue  neurologique,  mars  1913,  n“  15,  p.  220. 

Dejerine  et  Mouzon,  Deux  cas  do  syndrome  sensitif  cortical.  Société  de  Neurologie, 
®®nco  du  7  janvier  1915,  Revue  neurologique,  mai-juin  1915,  n“*  17-18,  p.  388. 

.  Dejerine,  Sur  l’abolition  du  réflexe  cutané  plantaire  dans  certains  cas  de  paralysies 
ORctionnelles  accompagnées  d'anesthésie.  Société  de  Neurologie,  séance  du  4  février 

15,  Revue  neurologique,  juillet  1915,  n»  19,  p.  521. 

Mouzon  et  Paulun,  Hémiplégie  spinale  droite  avec  syndrome  de  Brown-Séquard  et 
Paralysie  radiculaire  droite  C3-C4,  par  balle  de  shrapnell  ayant  pénélré  par  la  racine  du 
“éz  et  logée  à  la  partie  droite  du  corps  do  la  111»  vertèbre  cervicale.  Société  de  Neuro- 
*“8*6,  séance  du  4  février  1915,  Revue  neurologique,  mai-juin  1915,  n"‘  17-18,  p.  411. 

J'  Dejerine  et  K.  Schwartz,  Déformations  articulaires  analogues  à  celles  du  rhuma- 
>8ine  chronique  avec  troubles  trophiques  cutanés  et  Jjyperidrose,  relevant  d'une  lésion 
’fritative  du  nerf  médian.  Société  de  Neurologie,  séance  du  4  février  1915,  Revue  neuro- 
‘‘^Qique,  mai-juin  1915,  n»  17-18,  p.  414. 
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J.  Dujekine,  .Deux  cas  île  paraplégie  fonctionnelle  d’origine  émotive  oljservés  chez  des 
mililaircs.  Société  de  Neurologie,  séance  du  18  février  IHo,^  Ileme  neurologique,  mai- 
juin  1915,  n»-  1M8,  p.  421, 

Paulia.n,  lléniiparajjlégie  fonctionnelle  gauche  avec  troubles  de  la  sensibilité  et  abo¬ 
lition  du  réflexe  cutanil  plantaire.  Société  de  Neui'ologio,  séance  du  18  février  19fS>' 
Becue  neurologique,  mai-juin  1915,  n-  17-18.  p.  4.31. 

M.  et  Mme.  I)ejei\inr  et  Mouzo.n,  Les  syndromes  clini(]ues  dos  lésions  des  gros  troncs 
nerveux  des  membres  par  projectiles  de  guerre.  Syndi'ome  d’intcrru|jtion  complète  du 
nerf.  Syndrome  de  restauration  du  nerf.  Indications  opératoires.  Société  de  NeurologiAi 
séance  du  18  mars  1915,  Bevue  neurologique,  mai-juin  1915,  p.  457. 

M.  et  Mme  Dujerine  et  J,  Mouzon,  Résultats  do  la  suture  nerveuse  dans  deux  cas  de 
paralysie  du  tuTf  sciatiiiue  poplité  externe  avec  .syndrome  d’interruption  compléle- 
Société  do  Neurologie,  séance  du  18  mar.s  1915,  Bevue  ncwryfoÿîgue,  mai-juin  1915,  p-  - 

i\l.  et  Mme  Dejerine,  Présentation  d’un  appareil  destiné  à  remédier  à  la  paralysie  des 
muscles  extenseurs  des  doigts,  du  pouce  et  du  jioignct  consécutive  à  la  blessure  du  uerl 
radial  par  projectile  de  guerre.  Société  do  Neurologie,  séance  du  18  mars  1915,  Bevue 
neurologique,  mai-juin  1915,  p.  474,  et  Société  de  Cbirurgio,  séance  du  17  mars  1915. 

M.  et  Mme  üejbiiine  et  J,  Mouzon,  Contribution  à  l’étude  des  localisalions  intratroR" 
culairos  des  nerfs  dos  membres.  Deux  cas  do  lésions  parti('IIes  du  nerf  sciatiipie  poplif® 
interne  siégeant  au-dessus  de  l’origine  du  nerf  saphène  externe  et  des  nerfs  des  jumeau* 
avec  syndromes  do  dissociation  fasciculairc.  Société  do  Neurologie,  séance  ua 
15  avril  1915,  Bevue  neurologique,  juillet  1915,  p.  618. 

M.  et  Mme  Dejeiiine  et  .1.  Mouzon,  Evolution  comparée  des  symptémes  dans  trois  cas 
de  lésions  du  grand  nerf  sciatiipie  par  traumatisme  de  guerre,  à  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse,  avec  paralysie  complète,  opérés  à  la  même  époque  par  M.  Gosset.  Syndrome 
d'interruption  et  syndrome  de  compression.  Société  de  Neurologie,  séance  du  15  avr» 
1915,  Bevue  nerirologique,  iuiWel  1915,  p.  604. 

K.  Cahati  (de  Bologne),  Recherches  cliniques  sur  la  sensibilité  douloureuse  farado- 
cutanée  (travail  du  service  de  M,  le  professeur  Dejerine),  Société  do  Neurologie,  séanc* 
du  15  avril  1915,  Bevue  neurologique,  mai-juin  1915,  p.  296. 

M.  et  Mme  Dujekine  et  J,  .Mouzon,  Les  lésions  des  gros  troncs  nerveux  des  membres 
par  projectiles  de  guerre  :  les  dilférents  syndromes  cllnii|ues  et  les  indications  opér®' 
toires.  1.  Le  sgndrome  d'inlerrujition  eomplèle  du  nerf  :  les  éléments  cliniques  du  syn¬ 
drome;  les  lésions  rencontrées;  les  indications  opératoires,  —  II.  Le  syndrome  de  restuU’ 
rulion  du  nerf:  les  éléments  cliniques  du  syndrome;  les  indications  opératoires,  iu  " 
Presse  médicale,  n»  20.  10  mai  1915. 

Des  miîmes,  id.  —  III,  Le  syndrome  d’irritalinn  :  les  éléments  cliniques  du  syndromC' 
les  lésions  rencontrées;  les  indications  thérapeutiques.  —  IV.  Le  syndrome  de  comp^' 
sion  :  Los  éléments  cliniques  du  syndrome;  les  lésions  rencontrées;  les  indications 
opératoires,  in  La  Presse  médicale,  n»  31,  8  juillet  1915. 

Des  miîmes,  id.  —  V.  Les  syndromes  dissociés.  Les  éléments  cliniques  du  syndrome;  1® 
lésions  rencontrées;  les  indications  opératoires.  —  VI.  Diagnostic  général  des  lésioni  de ^ 
gros  troncs  nerveux  de  membres  par  projectiles  de  guerre.  Les  causes  d’erreur;  les 
tions  morphologiques  des  dilférents  tissus;  les  troubles  de  l’excitabilité  électrique  o® 
nerfs  et  dos  muscles.  ■—  VIL  Indications  générales  du  traitement  opératoire.  Le 
constitue  une  véritable  unité  anatomique  et  patbologiipjb  dans  le  nerf.  Les  chances 
restauiation  spontanée  des  nerfs  sectionnés;  les  obstacles  à  la  restauration  spontané  > 
CO  ipio  doivent  être  la  résection  et  la  suture  névrilemmatique,  dans  los  interruptions  né 
veuses  complètes  et  dans  les  interruptions  partielles.  Les  chances  de  neurotisation 
bout  périphérique  suivant  les  procédés  opératoires  employés,  in  La  Presse  médieu  / 
n»  40,  30  août  1915. 

M.  et  Mme  Dejeiune  et  J.  Mouzo.v,  Contribution  l'i.  l’étude  dos  localisations  intratron- 
culairos  des  nerfs  des  membres.  —  Deux  cas  de  lésion  partielle  du  nerf  cubital  siégeaO 
au-dessus  do  la  gouttière  épitrochléenne,  avec  syndromes  de  dissociation  fasciculairc®’ 
Société  de  Neurologie,  séance  du  3  juin  1915,  Bevue  neurologique,  juillet  1915,  p.  392. 

M.  et  Mme  Dejekine  et  J.  Mouzon,  'froubles  trophiques  articulaires,  analogues 
ceux  du  rhumatisme  suhaigu  et  semblant  consécutifs  à  un  tiraillement  des  racines  de 
plexus  brachiaux,  chez  un  soldat  atteint  do  paraplégie  traumatique.  Société  de  Neurole 
gie,  séance  du  l’'  juillet  1915,  Bevue  neurologique,  août-septembre  1915,  p,  711. 

M.  ut  Mme  Dejekine  et  J.  Mouzon,  Les  indications  opératoires  dans  los  lésions  iotr®' 
rachidiennes  par  traumatisme  de  guerre.  Société  de  Neurologie,  séance  du  l™  juillet  19*  ’ 
Bevue  neurologique,  août-septembre  1915,  p.  742. 
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M.  et  Mme  Deiehinb  et  J.  Molzon,  Retour  de  la  motilité  dans  un  cas  de  section  du 
O^rf  radial  par  projectile  de  guerre  traité  par  la  suture.  Restauration  sensitive  encore 
■défectueuse.  Société  do  Neurologie,  séance  du  29  juillet  1915,  lievue  neurologique,  août- 
septembre  1915,  p.  709. 

M.  et  Mme  Dejeiune,  Communication  à  l’occasion  de  la  discussion  sur  la  restauration 
rapide  »  do  la  motilité  s’elTectuant  le  lendemain  delà  suture  des  troncs  nerveux.  Bull. 
Mém.  de  la  Sociélé  de  Cliirur(/ie,  séance  du  8  décembre  1915,  p.  2387. 

J'  Drjehine  et  J.  Mouzon,  Ùn  nouveau  syndrome  sensitif  cortical  dans  un  cas  de 
ddonoplégie  partielle  par  traumalis)ue  crânien.  Société  do  Neurologie,  séance  du  4  no- 
'eiabre  1915. 

,  et  Mme  Dejeiune,  Quatre  schémas  destinés  à  servir  de  guides  pour  l’étude  des 
esions  :  i»  des  nerfs  péripbériques  ;  2“  de  la  moelle  épinière  et  de  ses  racines,  innerva- 
tion  p6ri|jli6rique  et  radiculaire  des  téguments.  Innervation  périphérique  et  radiculaire 
les  muscles.  Presee  médicale,  1915,  n»  17,  p.  132. 

J-  Dejebine  et  E.  Gauckleii,  Le  traitement  par' l’isolement  et  la  psychothérapie  des 
'Militaires  atteints  de  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux.  Presse  médicale,  30  dé- 
■cembro  1915. 

Professeur  Dejerine,  P'iches  anatomiques  do  la  clinique  des  maladies  du  système  ner- 
—  ’l'opographie  osseuse,  cutanée,  musculaire,  supcriicielle  et  profonde,  —  pour 
■J  inscription  du  trajet  dos  projectiles,  des  lésions  osseuses,  articulaires  etc.,  et  des  trou¬ 
bles  de  sensibilité  et  de  motilité  dans  les  blessés  nerveux.  Masson,  éditeur. 

S  Paralysie  ischémique  du  membre  inférieur  par  ligature  de  l’artère  poplitée. 

Société  de  Neurologie,  séance  du  15  avril  1915,  Bevue  neurologique,  mai-juin  1915,  n“‘  17- 
p.  489.  —  ,1.  Tinel,  Un  cas  de  nystagmus  fonctionnel.  Société  de  Neurologie,  séance 
nn  15  avril  1915,  Bevue  neurologique,  mai-juin  1915,  p.  491. 

■"l-  Tinel,  Le  signe  du  fourmillement  dans  le.s  lésions  des  nerfs  périphériques.  Presse 
*^éàicale,  1915,  n»  47,  p.  388. 

JuMENTiB,  Un  cas  de  «  Pied  douloureux  «  par  lésion  traumatique  légère  du  nerf 
®<nalique.  Société  de  Neurologie,  séance  du  3  juin  1915.  —  Jumentié,  Monoplégie  crurale 
■Sauche  complète,  paralysie  dissociée  dos  muscles  do  la  jambe  et  du  pied  droits.  Plaie,  par 
«ilatd’obus,  de  la  voûte  crânienne.  Société  deNeurologic,  séance  du  3juin  1915.  —  Jumentié, 
l-ontribiition  à  l’étude  dos  hématomyélie  et  ramollissement  médullaire  sans  plaie  ni  com¬ 
pression  de  la  moelle.  1"  cas.  Paraplégie  complète  avec  anesthésie  totale  d’origine  trau- 
■Miatique  (fracture  de  la  moitié  gauclie  do  l’axe  postérieur  de  la  111"  vertèbre  dorsale)  sans 
blessure  ni  compression  de  la  moelle  et  des  méninges.  Hématomyélie  de  la  région  dor- 
sale  moyenne.  Société  de  Neurologie,  séance  du  3  juin  1915.  —  2’  cas.  Parafilégie  pas¬ 
sagère,  anesthésie  persistante  du  tronc  et  des  membres  inférieurs  pour  la  douleur  et  le 
roid;  traumatisme  vertébral  sans  blessure  de  la  moelle,  Hématomyélie  probable.  Société 
I  Neurologie,  séance  du  l"  juillet  1915.  — 3“  cas.  Traumatisme  vertébral,  hématomyélie 
l'emollissement  hémorragique  médullaire.  Société  de  Neurologie,  séance  du  20  juillet 
915.  __  Jumentié.  Do  l’emploi  des  papiers  virants,  en  particulier  du  papier  au  touinesol 
Pbor  l’étude  topographique  dos  sudations  locales.  Société  de  Neurologie,  séance  du 
“juin  1915. 

Anüiié-Thomas,  Paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens.  Troubles  sensitifs  dans  le 
umaine  du  trijumeau  et  du  plexus  cervical.  Plaque  de  pelade  dans  le  territoire  de  la  bran- 
l'e  mastoïdienne  du  [ilexus  cervical.  Société  de  Neurologie,  séance  du  l"'  juillet  1915.  — 
^nbré-Tiiomas,  Hypertonie  musculaire  dans  la  paralysie  radiale  on  voie  d’amélioration 
nusations  cutanées  dans  le  domaine  du  radial,  provoquées  par  la  pression  des  muscles 
^Ui  reçoivent  leur  innervation  du  même  nerf.  Égarement  do  cylindraxes  régénérés, 
èslinés  à  la  peau,  dans  les  nerfs  musculaires.  Société  do  Neurologie,  séance  du 
**' juillet  1915.  —  Aniihé-Tiiomas,  Blessures  partielles  du  cervelet.  Contribution  à  l’étude 
.  ès  localisations  cérébelleuses.  Société  do  Neurologie,  séance  du  4  novembre  1915.  — 
Ni'iié-Tiiomas  et  Jumentié,  Remarques  sur  l’attitude  du  corps  et  sur  l’état  sthénique  des 
UBcles  du  tronc  dans  un  cas  do  syndrome  de  déséquilibration  vraisemblablement  d’origine 
brébelleuse.  Société  de  Neurologie,  séance  du  1“  juillet  1915.  —  André-Thomas  et 
“éntié.  Section  expérimentale  de  la  moelle  dorsale  chez  le  singe.  Étude  des  réflexes, 
bciété  de  Neurologie,  séance  du  29  juillet  1915. 
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SERVICE  NEUROLOGIQUE  MILITARISE 
DE  LA  SALPÊTRIÈRE 

Professeur  Pierre  Marie. 

I.  Nerfs  périphériques.  —  La  grande  fréquence  des  lésions  des  nerfs  P®'' 
projectiles  de  guerre,  surtout  pendant  la  première  période  des  hostilités,  a  pro¬ 
voqué  de  nombreuses  interventions  chirurgicales  au  cours  desquelles  nous  avonS' 
pu  faire  un  certain  nombre  de  constatations  anatomiques  et  physiologiques. 

Au  POINT  DE  VUE  ANATOMQUB,  on  peut  schématiqucment  ramener  à  trois  type^' 
les  lésions  observées  :  la  section  totale,  le  pseudo-névrome  d’attrition,  Vencochi' 
latérale. 

Les  recherches  histologiques  faites  dans  mon  laboratoire  par  M.  Fois  ontf- 
montré  qu’en  cas  de  section  totale,  le  névrome  supérieur  possède  toutes  l6®“ 
qualités  nécessaires  pour  la  régénération  nerveuse  et  présente  au  bout  d’uR' 
certain  temps  tous  les  signes  de  cette  régénération  portant  à  la  fois  sur  le  cyliO' 
draxe  et  sur  les  gaines  myéliniques.  Mais  cette  régénération,  entravée  paf 
tissu  conjonctif,  se  fait  de  façon  anarchique.  D’autre  part,  le  bout  supérieur 
présente  souvent  une  torsion  sur  son  axe,  que  démontre  l’histologie,  et  ^u> 
rendrait  inutile  la  suture  :  il  est  donc  nécessaire  de  l’abraser  en  partie.  H 
est  de  même  de  l’extrémité  supérieure  du  bout  inférieur  recouverte  d’une  coiff® 
de  tissus  fibreux  et  souvent  de  fibres  musculaires  adhérentes. 

Le  pseudo-névrome  d'attrition  est,  en  réalité,  un  fibrome.  Cependant,  mêui® 
quand  il  est  volumineux  et  dur,  il  présente  toujours  des  fibres  conservées.  Ce® 
fibres  sont  généralement  démyélinisées  à  la  partie  inférieure  du  fibrome,  ®*’ 
souvent  interrompues  et  éparpillées.  Cet  éparpillement  tend  à  leur  faire  perdr® 
leur  direction  initiale.  Elles  la  conservent  cependant  dans  l’ensemble.  Il 
par  conséquent,  les  respecter,  car  on  ne  peut  chirurgicalement  espérer  davan¬ 
tage,  et  cela  même  si  le  syndrome  clinique  observé  montre  une  interrupti®® 
complète  des  fonctions  du  nerf. 

Quant  à.  Vencoche  latérale,  elle  participe  à  la  fois  du  névrome  de  section  et  d<* 
pseudo-névrome  d’attrition.  Elle  est  donc  justiciable  d'une  abrasion  partiell®' 
Cette  abrasion  ne  devra  pas  trop  s’étendre  en  profondeur,  car  les  fibres  cons®®' 
vées  sont  proches  de  l’encoche. 

Quant  aux  névromes  intra-nerveu.i,  même  durs,  ils  sont  ordinairement  ^ 
conserver,  car  ils  contiennent  souvent  des  fibres  nerveuses  non  interrompe®®'’ 

Au  POINT  DE  VUE  PHYSIOLOGIQUE,  nous  avons  spécialement  étudié  les  réaction®^ 
électriques  des  nerfs  mis  à  nu  au  cours  des  interventions  chirurgicales,  en  noU® 
servant  des  électrodes  stérilisables  de  M.  Henry  Meige.  Ce  procédé  nous  a  donn 
d’utiles  indications  sur  la  valeur  physiologique  des  nerfs  lésés  ;  en  outre,  * 
nous  a  permis  d’affirmer  plusieurs  fois  l’existence  de  lésions  siégeant  notabl® 
ment  plus  haut  ou  plus  bas  que  l'incision  opératoire  initiale,  lésions  qui» 
effet,  ont  été  mises  à  jour  et  traitées. 

L’électrisation  directe  des  nerfs  mis  à  nu  au  cours  des  opérations  chirurg*' 
cales  a  eu  des  conséauences  d’un  grand  intérêt  scientifique.  Elle  nous  a  condui 
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J  démontrer,  de  façon  indubitable,  l’existence  de  localisations  motrices  dans  les 
-^Toncs  nerveux. 

Nos  recherches,  en  collaboration  avec  M.  Gosset,  M.  Pascalis  et  M.  Henry 
■Meige,  nous  autorisent  à  affirmer  que  la  distribution  des  fibres  motrices  dans  un 
Irone  nerveux  se  fait  suivant  une  topographie  définie. 

Bien  plus,  il  est  possible  d’établir,  pour  les  principaux  nerfs  des  membres,  la 
répartition  topographique  des  fibres  qui  se  distribuent  aux  muscles  tributaires 

ces  nerfs. 

Bans  le  nerf  médian,  par  exemple,  envisagé  au  bras,  il  existe  quatre  groupes 
«e  fibres  motrices  nettement  différenciées  :  celles  des  pronateurs  qui  siègent 
■dans  la  région  antéro-externe  du  tronc  nerveux  ;  celles  des  muscles  thénariens- 
docalisées  à  la  face  postérieure  ;  celles  des  fléchisseurs  prédominant  dans  la 
région  postéro-interne.  Dans  le  V  du  nerf  médian  le  tronc  ‘extérne  contient  les 
«très  des  pronateurs  ;  le  tronc  externe  contient  celles  des  fléchisseurs  du  carpe 

des  doigts. 

_  Des  constatations  du  même  ordre  ont  été  faites  pour  les  nerfs  radial  et  cubital 
®>nsi  que  pour  le  nerf  sciatique.  Nous  y  avons  repéré  plusieurs  localisations 
■précises,  à  côté  d’autres  pour  lesquelles,  les  conditions  d’expérience  s’étant 
■trouvées  moins  favorables,  des  vérifications  devront  être  faites  ultérieurement. 

A  ces  réserves  près,  qui  ne  concernent  que  le  siège  exact  des  zones  motrices 
■dans  les  troncs  nerveux,  nous  avons  toujours  pu,  en  électrisant  successivement 
tes  différents  points  de  la  périphérie  d’un  tronc  nerveux  non  altéré,  obtenir  des 
■eontractions  isolées  des  différents  muscles  commandés  par  ce  nerf. 

L’existence  de  localisations  motrices  dans  les  nerfs  périphériques,  contestée 
par  certains  auteurs,  est  donc  désormais  démontrée. 

Au  POINT  DE  VUE  CLINIQUE,  Une  longue  série  d’observations  nous  a  permis  d’af¬ 
firmer  que  si  les  nerfs  des  membres  ont  des  fonctions  mixtes,  sensitivo-motrices, 
chacun  d’eux  cependant  possède  une  individualité  clinique  qui  lui  est  propre  et 
se  traduit  par  des  modes  de  réaction  différents  aux  traumatismes. 

Nous  avons  montré  avec  Mme  Athanassio  Bénlsty  qu’au  membre  supérieur, 
la  nerf  radial  réagit  presque  uniquement  par  des  troubles  moteurs  paralytiques; 
le  nerf  médian,  au  contraire,  par  des  troubles  douloureux  et  vaso-moteurs; 
je  nerf  cubital  par  des  rétractions  et  des  atrophies  musculaires.  Au  membre 
inférieur,  le  nerf  sciatique  poplité  externe  se  comporte  comme  le  radial  (pré¬ 
dominance  de  troubles  paralytiques),  le  sciatique  poplité  interne  comme  le 
•nédian  (troubles  douloureux  et  vaso-moteurs). 

Si  l’on  considère  les  caractères  des  phénomènes  douloureux  consécutifs  aux 
blessures  des  nerfs  périphériques,  on  constate  qu’ils  peuvent  se  ramener  à  deux 
types  principaux,  le  type  causalgique  et  le  type  névralgique. 

Le  type  causalgique  appartient  presque  exclusivement  aux  deux  nerfs,  médian 
®t  sciatique.  Lorsqu’on  l’observe  avec  une  lésion  du  nerf  cubital,  c’est  que 
presque  toujours  une  lésion  du  ihédian  se  trouve  associée. 

Les  douleurs  du  type  causalgique  sont  cuisantes,  fixes,  principalement  loca¬ 
lisées  à  l’extrémité  des  doigts,  à  la  paume  de  la  main  ou  à  la  plante  du  pied. 
Elles  sont  exacerbées  par  la  chaleur,  la  sécheresse,  les  plus  légers  contacts  de 

nnain  malade  ou  même  de  toute  autre  partie  du  corps,  par  la  marche,  les 
’houvements  brusques,  les  efforts  respiratoires,  les  bruits,  les  lumières  vives  et 
■®nfin  par  toutes  les  émotions. 

Les  douleurs  du  type  névralgique  (qu’on  observe  surtout  à  la  suite  de  lésions 
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des  nerfs  cubital,  sciatique  et  radial),  ne  sont  pas  spécialement  localisées  aus 
extrémités  ;  elles  remontent  plutôt  le  long  des  membres.  Elles  se  traduisent  par' 
des  sensations  de  piqûres,  d’élancements,  suivant  le  trajet  des  branches  ner¬ 
veuses  survenant  par  accès,  exaspérées  par  les  pressions  profondes,  mais  non 
par  les  frôlements  légers,  ni  par  l’attouchement  des  autres  parties  du  corps. 

Nous  avons  tout  spécialement  attiré  l’attention  avec  Mme  Ath.  Bénisty  sur 
forme  douloureute  des  blessures  du  nerf  médian  qui  revêt  le  t^'pe  causalgiqu®' 
Dans  cette  forme,  les  troubles  moteurs  sont  peu  accentués,  les  phénomènes 
douloureux  prédominent  et  aussi  les  troubles  vaso  moteurs  La  main  prend  un 
aspect  allirié  caractéristique  (main  en  calice),  les  doigts  sont  effilés,  les  ongles 
lisses,  légèrement  bombés  ;  la  peau,  blanche  et  fine  sur  le  dos  de  la  main  et  des 
doigts,  est  rosée,  plissée,  piquetée  de  petites  taches  rouges  sur  la  face  palmaire- 

Les  douleurs  apparaissent  environ  quinze  jours  après  la  blessure,  vont  en 
croissant  pour  atteindre  une  intensité  extrême,  empêchant  tout  sommeil;  pn*®' 
elles  s’atténuent  progressivement  en  l’espace  de  trois  ou  quatre  mois 

Ce  Ijpe  clinique  s’observe  également  au  membre  inférieur  à  la  suite  d® 
lésions  du  sciatique  poplité  interne. 

*  Il  nous  a  paru  que  dans  des  formes  de  ce  genre  il  n’existait  pas  de  grosse® 
lésions  macroscopiiiues  des  nerfs,  mais  un  êlal  congestif  particulier  qui  se  Ir®' 
duit  par  une  vascularisation  insolite  des  troncs  nerveux.  Les  interventions  chi¬ 
rurgicales  sont  demeurées  sans  effet  sur  les  phénomènes  douloureux,  sauf  dan® 
un  cas  où  le  hersage  du  nerf  a  été  suivi  d’une  atténuation  sensible  de  la  douleur- 

La  coexistence  de  lésions  vasculaires  avec  les  lésions  des  nerfs  nous  a  paru  tre® 
fréquente  au  cours  des  blessures  de  guerre,  et  nous  [)ensons,  avec  M.  Henry 
Meige  et  Mme  Bénistj,  qu’il  y  a  lieu  d’attribuer  aux  premières  certains  trouble® 
communément  rattachés  aux  secondes  :  l’existence  de  ces  lésions  vasculaire® 
est  démontrée  d’abord  par  des  constatations  macroscopiques  faites  au  cours  de® 
interventions  chirurgicales  (fréquence  des  oblitérations  artérielles,  des  ané¬ 
vrismes  artério-veineux).  En  outre,  l’examen  du  pouls,  la  recherche  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  avec  le  sphygmomanométre  de  l’achon  confirment  l’insulïisanc® 
de  l’irrigation  sanguine.  Ces  troubles  vasculaires,  dont  un  grand  nombre  sem¬ 
blent  en  relation  avec  des  lésions  des  voies  sympathiques,  jouent  certainemeo*' 
un  rôle  important  dans  la  production  des  phénomènes  vaso-moteurs,  ther¬ 
miques  et  sécrétoires,  comme  aussi  dans  les  troubles  trophiques  des  extrémité®’ 
et  enfin  dans  les  rétractions  fibro-musculaires,  par  un  processus  comparable  é 
celui  qu’on  a  invoqué  dans  la  maladie  de  Volkman. 

Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  du  rôle  joué  par  les  ligatures  vasculaires,  les  stric¬ 
tions  hémostatiques  prolongées,  les  appareils  compresseurs,  dans  la  genèse  d® 
tes  troubles  vasculaires. 

Au  cours  des  examens  électriques  pratiqués  systématiquement  sur  tous  1®* 
sujets  atteints  de  blessures  des  nerfs,  il  nous  a  été  donné  de  constater,  h  p')^' 
sieurs  reprises,  contrairement  à  l’opinion  courante,  le  retour  de  la  conlractiltf 
faradique  avant  celui  de  la  contraction  volontaire. 

'I'haitement.  —  Nous  avons  employé  divers  traitements  contre  les  blessure® 
des  nerfs.  Les  méthodes  phrjsiothérapiqaet  :  électrisation,  massage,  mécanothé- 
rapie,  air  chaud,  bains  de  lumière,  radiothérapie,  ont  été  appliquées  d’u®® 
façon  ininterrompue  et  sur  place,  grâce  à  la  parfaite  organisation  du  servie® 
de  l’École  des  infirmières  k  la  Salpétrière  et  au  concours  dévoué  de  Mlle  doct®®^ 
Grunspan.  Des  exercices  de  gymnastique  méthodique  et  de  rééducation  motri®® 
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sont  pratiqués  journellement  à  l’aiJe  d’un  appareillage  très  simple  installé  dans 
les  salles  mêmes.  11  est  en  effet  de  la  plus  haule  importance  d’obtenir,  dés  que 
possible,  l’intervention  personnelle  du  sujet  dans  l’exécution  de  ses  mouvements, 
les  progrès  de  la  restauration  fonctionnelle  étant  en  raison  directe  de  l’intensité 
des  efforts  volontaires  adaptés  à  un  but  défini.  L’utilité  de  ces  exercices  est  sur¬ 
tout  évidente  chez  les  sujets  qui  ont  été,  souvent  k  tort,  immobilisés  pendant 
des  mois,  soit  dans  leur  lit,  soit  même  dans  des  appareils  inamovibles. 

Nous  avons  eu  recours  au  talent  opératoire  de  M.  Gosset  et  de  M.  Pascalis 
pour  faire  pratiquer  des  inletv entions  chiyuviji cales  dans  un  grand  nombre  de 
eas  de  blessures  des  nerfs. 

Nous  n’avons  conseillé  les  sutures  nerveuses  que  dans  les  cas  de  section 
complète;  nous  avons  respecté  les  tractus  unissant  les  deux  bouts  des  sections 
incomplètes;  enfin,  nous  avons  toujours  fait  libérer  le  nerf  de  ses  adhérences 
fibreuses  en  le  protégeant  ensuite  contre  la  compression,  soit  à  l’aide  d’inter- 
Positions  musculaires  ou  aponévritiques,  soit  par  des  membranes  exogènes 
stérilisées  préparées  spécialement  par  M.  Hallion. 

Rans  aucun  cas  nous  n’avons  observé  d’aggravation.  Les  guérisons  opéra¬ 
toires  ont  toujours  été  très  ra[)ides. 

Sur  une  dizaine  de  cas  de  suture  nerveuse  après  section  complète,  nous 
O’avons  jusqu’ici  observé  qu’une  seule  fois  le  retour  de  la  motilité  (nerf 

radial). 

ll’une  façon  générale,  nous  croyons  devoir  déconseiller  les  résections  ner¬ 
veuses.  La  libération  du  nerf  ne  nous  a  jamais  paru  préjudiciable.  Nous  avons 
tendance  à  considérer  que  le  hersage  discret  donne  de  bons  résultats. 

Quant  aux  lésions  des  plexus,  ayant  pu  constater  dans  la  grande  majorité  des 
éas  leur  tendance  à  la  guérison  spontanée,  nous  croyons  devoir  déconseiller 
tci  toute  intervention  chirurgicale. 

Nous  considérons,  comme  le  complément  indispensable  du  traitement  des 
blessures  des  nerfs,  l’emploi  d’appareils  destinés  à  corriger  les  impotences  mo¬ 
trices  et  à  favoriser  les  restaurations  musculaires,  'foute  une  série  de  ces  appa¬ 
reils  ont  été  imaginés,  fabriqués'et  expérimentés  dans  notre  service,  grâce  au 
concours  de  M.  Henry  Meige.  Chacun  d’eux  est  conçu  et  exécuté  pour  chaque 
cas  particulier  et  modifié  selon  les  besoins.  (.Appareils  de  soutien  et  appareils  à 
ressorts  pour  mains  tombantes  dans  les  paralysies  radiales;  appareils  susten- 
teurs  pour  pieds  tombants  dans  les  paralysies  sciatiques;  appareils  redresseurs 
pour  les  contractures  et  les  rétractions.) 

II.  Moelle.  —  De  nombreux  cas  de  blessures  de  la  moelle  ayant  été  soignés 
dans  notre  service,  nous  avons  mis  en  évidence  ce  fait  anatomo-clinique  intéres¬ 
sant  :  les  symptômes  fournis  par  l’examen  clinique  conduisent  à  localiser  les 
lisions  médullaires  plus  haut  que  ne  le  montre  l’examen  radiographique.  Ce 
lui  s’explique  par  l’existence  d’une  myélite  ascendante  sus-jacente  à  la  lésion  ; 
en  conçoit  l’importance  de  cette  notion  pour  les  interventions  chirurgicales. 

Au  point  de  vue  pronostic,  dans  les  cas  que  nous  avons  vus,  l’évolution  des 
lésions  médullaires  siégeant  dans  la  région  cervicale  s’est  montrée  infiniment 
plus  favorable  que  celle  des  lésions  siégeant  dans  les  autres  régions  de  la 
^'oelle,  malgré  les  signes  cliniques  graves  constatés  au  début. 

I>ans  les  plaies  de  la  région  cervicale,  nous  avons  pu  voir  deux  types  clini- 
*îues  distincts  où  se  trouvent  mélangés  des  signes  de  lésions  médullaires  et  des 
®*gnes  de  lésions  radiculaires. 
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Première  forme,  précoce  et  généralisée  :  le  projectile  ayant  traversé  le  cou  de 
part  en  part  et  transversalement.  Immédiatement  chute  en  avant  sans  perte  de 
connaissance,  paralysie  massive  des  quatre  membres,  souvent  perte  i'nvolon- 
taire  des  urines  et  des  matières. 

Dans  les  heures  ou  les  Jours  qui  suivent  la  blessure,  des  douleurs  très  vives 
surviennent  dans  les  membres,  plus  fortes  à  la  racine  qu’aux  extrémités.  Au 
bout  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois,  selon  la  gravité  de  la  lésion, 
les  troubles  moteurs  rétrocèdent,  la  quadriplégie  devient  hémiplégie,  puis 
monoplégie  brachiale.  Les  douleurs  rétrocèdent  dans  le  même  ordre  pour  se 
cantonner  dans  le  membre  supérieur  paralysé.  IJes  signes  évidents  d’une  lésion 
médullaire  persistent  pendant  très  longtemps  ;  exagération  des  réflexes,  clonus, 
signe  de  liabinski,  soit  bilatéral,  soit  du  côté  le  plus  atteint,  syndrome  de 
Ilrown-Séquard. 

La  monoplégie  brachiale,  séquelle  durable,  conserve  des  caractères  qui  tien¬ 
nent  à  la  fois  de  la  paralysie  d’origine  médullaire  et  de  la  paralysie  radiculaire. 

Deuxième  forme,  limitée  et  progressive  :  Il  s’agit  de  blessures  latérales  du  coU* 
d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant.  Immédiatement,  perte  de  connaissance, 
plus  ou  moins  durable,  et  paralysie  complète  flasque  du  membre  supérieur  du 
côté  atteint.  Des  douleurs  à  type  radiculaire  s’installent  les  jours  suivants. 
Bientôt  la  paralysie  flasque  du  début  rétrocède,  pour  faire  place  à  une  mono¬ 
plégie  où  se  combinent  ici  encore  des  troubles  médullaires  et  des  troubles  radi¬ 
culaires.  Après  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines,  le  membre  inférieur  du 
côté  paralysé  se  prend  à  son  tour.  Les  signes  d’atteinte  médullaire  deviennent 
plus  évidents  :  diminution  de  la  force  segmentaire,  exagération  des  réflexes, 
avec  ou  sans  extension  plantaire,  clonus  du  pied  ou  de  la  rotule,  syndrome  de 
Brown-Séquard  avec  dissociation  syringomyélique.  Par  la  suite,  l’impotence  de 
la  jambe  rétrocède,  mais  des  troubles  apparaissent  dans  le  membre  supérieur 
opposé,  jusqu’alors  indemne.  Ces  troubles,  surtout  apparents  à  la  main  (incoor¬ 
dination,  maladresse  des  mouvements,  perte  du  sens  stéréognostique),  subissent 
des  alternatives  d’aggravation  et  d’atténuation,  puis  tendent  à  disparaître.  Au 
contraire,  la  monoplégie  brachiale  du  début  (côté  lésé)  ne  s’améliore  qu’avec 
une  extrême  lenteur. 

La  plupart  des  lésions  de  la  moelle  évoluent  avec  lenteur  et  malheureuse¬ 
ment  se  terminent  presque  toutes  par  une  issue  fatale.  En  dépit  de  certaines 
périodes  d’amélioration,  éphémères  et  trompeuses,  la  cachexie, survient  avec  1® 
prolongation  des  troubles  urinaires  et  intestinaux. 

Dans  les  lésions  de  la  gueue  de  cheml,  le  pronostic  quoaà  vitam  est  bien 
meilleur;  et  la  restauration  fonctionnelle  tend  à  se  rétablir  lentement,  mais 
progressivement. 

Nous  nous  sommes  attachés  .à  faire  donner  des  soins  méticuleux  aux  escarres, 
cherchant  à  assurer  la  propreté  rigoureuse  des  plaies,  et  k  éviter  les  compres¬ 
sions  prolongées  dans  le  même  décubitus.  Un  personnel  spécial  est  chargé  de  • 
ces  soins,  ainsi  que  de  la  désinfection  de  l’appareil  urinaire. 

III.  Cerveau —  Outre  les  cas  de  blessures  du  crâne  et  de  l’encéphale  soignées 
dans  le  service,  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  un  nombre  considérable 
de  ces  blessures  parmi  les  militaires  envoyés  à  notre  consultation  du';PavilloO 
de  la  Grille,  soit  par  la  Place  de  Paris,  soit  par  les  dépôts  ou  les  différentes  for¬ 
mations  sanitaires  (environ  300  cas  par  mois.) 

Cette  nombreuse  documentation  clinique  nous  a  permis  de  recueillir  d®® 
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éléments  d’études  actuellement  en  cours,  portant  sur  les  troubles  auditifs,  ver¬ 
tigineux,  labyrintliiques,  sur  les  phénomènes  aphasiques  ou  jacksoniens,  sur 
les  différentes  formes  de  céphalées,  etc. 

D’ores  et  déjà,  nous  avons  attiré  d’attention  sur  les  conséquences  des  blet- 
*v,res  tangenliellet  du  crâne,  qui  donnent  naissance  à  un  syndrome  paraplégique 
spasmodique,  où  l’on  observe  la  conservation  du  relèvement  du  pied  et  des 
oi’teils  pendant  la  marche  (phénomène  d’automatisme  médullaire)  tandis  que 
mêmes  mouvements  sont  impossibles  volontairement. 

D’une  importance  toute  particulière  nous  semblent  les  recherches  que  nous 
*^008  entreprises  avec  M.  Ch.  Chatelin,  sur  les  h-oubles  visuels  consécutifs  aux 
blessures  du  crâne,  et  particulièrement  de  la  région  occipitale.  Sur  300  cas  dans 
lesquels  le  champ  visuel  a  été  systématiquement  exploré,  nous  avons  relevé 
plus  de  30  cas  où  cette  recherche  a  donné  des  résultats  positifs.  Le  déficit  du 
■ehamp  visuel  constaté  réalisait  les  types  les  plus  variés  :  cécité  corticale,  hémia- 
®epsie  latérale  homonyme  de  type  classique,  hémianopsie  inférieure,  hémia¬ 
nopsie  en  quadrant,  scotome  hémianopsique. 

Ces  constatations  ophtalmologiques  généralement  méconnues,  en  dehors  de 
'  intérêt  théorique  qu’elles  présentent,  ont  aussi  une  grande  importance  pra¬ 
tique.  Elles  nous  ont  permis  en  effet  de  déceler  l’existence  jusqu’alors  insoup- 
'fonnée  de  corps  étrangers  intracérébraux,  ce  que  les  excellents  examens  radio- 
■€i‘aphiques  de  M.  Infroit  ont  confirmé. 

11  est  donc  indispensable  de  pratiquer  systématiquement  l’examen  du  champ 
"nisuel  chez  tous  les  sujets  atteints  de  traumatismes  crâniens,  notamment  sur 
'®6ux  qui  siègent  dans  la  région  occipitale. 

Nous  avons  également  étudié^avec  M.  Foix  les  soldats  atteints  d'aphasie  trau- 
•Oatique  soit  par  choc  cérébral  simple  (chute,  contusion  sans  plaie),  Soit  par 
iPlaies  dues  à  des  projectiles  de  guerre. 

Ces  cas  d’aphasie  par  choc  cérébral  simple  sont  rares,  mais  ordinairement 
^'’aves,  caractérisés  par  des  aphasies  globales,  ne  s’améliorant  que  lentement 

laissant  après  eux  des  troubles  très  marqués  de  la  parole  et  de  l’articula- 
*lun.  Les  aphasies  par  projectiles  de  guerre  sont  extrêmement  polymorphes  par 
*“lte  de  la  grande  variété  de  siège  et  de  profondeur  des  blessures.  On  peut  les 
diviser  en  deux  grands  groupes  :  les  syndromes  a'narthriques,  les  syndromes 
*PÎ«8iques. 

Cas  syndromes  anarihriques  sont  en  général  de  courte  durée,  et  la  guérison 
aotnplèle  est  fréquente.  U  est  cependant  habituel  qu’il  y  ait  association  de  phé¬ 
nomènes  aphasiques  portant  notamment  sur  le  calcul. 

Les  syndromes  aphasiques  sont  très  variables  dans  leur  forme  et  leur  inten- 
et  s’accompagnent  presque  toujours  d’une  diminution  intellectuelle  plus 

moins  considérable. 

11  est  important  de  savoir  que  même  les  syndromes  légers  et  en  apparence 
i^oéris  laissent  presque  toujours  après  eux  des  séquelles.  Ces  séquelles  (diffi- 
'®®llé  de  la  compréhension  d’une  lecture  un  peu  compliquée,  diminution  de  la 
■^étnoire  des  choses  récentes  et  des  acquisitions  didactiques  anciennes,  difficulté 
h  trouver  les  mots  et  leur  orthographe  exacte,  troubles  considérables  du  calcul), 
^"hstituent  pour  ces  malades  une  véritable  infirmité,  dont  il  n’est  que  justice  de 
«nir  grand  compte  dans  les  décisions  à  prendre  à  leur  égard. 

L'observation  des  hémiplégies  d’origine  corticale,  survenues  chez  les  blessés 

guerre,  nous  a  montré  sous  un  jour  différent  les  syncinésies  que,  si 
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souvent,  présentent  les  hémiplégiques.  Les  recherches  de  M.  Foix  l’ont  conduit 
à  admettre  l’existence  de  trois  variétés  de  syncinésies  :  sjncinésie  globale  ou 
spasmodique,  syncinésie  d’imitation,  .syncinésie  de  coordination. 

La  première  consiste  en  une  contraction  globale  des  muscles  du  côté  hémi¬ 
plégique,  prédominante  il  est  vrai  sur  certains  groupes  musculaires  plus  exci¬ 
tables.  Elle  renforce  ordinairement  l’attitude  de  la  contracture  à.  laquelle  elle 
est  physiologiquement  liée. 

La  seconde,  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente,  bien  qu'elle  soit  fréquente 
en  apparence,  consiste  en  un  mouvement  véritablement  imitatif.  Elle  appartient 
beaucoup  plus  à  certaines  variétés  d’hémiparésies  avec  phénomènes  imitatifs, 
qu’à  l’hémiplégie  banale.  Elle  est  le  renforcement  d’une  tendance  normale. 

La  troisième  consiste  en  une  contraction  des  muscles  fonctionnellement 
synergiques  de  ceux  qui  exécutent  le  mouvement  volontaire  commandé.  Ell^ 
dépend  de  l’automatisme  médullaire. 

IV.  Troubles  Nerveux  sans  lésions  organiques.  —  Un  très  grand  nombr® 
desiijels,  dirigés  sur  notre  service,  ne  présentaient  aucun  signe  clinique  objec¬ 
tif  de  lésion  organique  du  système  nerveux  et  cependant  on  constatait  chez  eux 
des  troubles  paralytiques  ou  spasmodiques,  des  troubles  sensoriels,  des  défor¬ 
mations,  des  attitudes  vicieuses,  des  anomalies  fonctionnelles,  etc.  Mettant  à 
part  les  cas  très  rares  où  la  simulation  a  pu  être  dépistée,  nous  pensons  que 
nous  avons  souvent  eu  affaire  à  des  exagéralews  ou  des  persévérateurs.  D’autre* 
fois  il  s’agissait  de  phénomènes  rattachés  communément,  à  l'hystérie  ou  au 
pithiatisme . 

Parmi  les  véritables  simulateurs  nous  avons  vu  des  sujets  imiter  la  para¬ 
lysie  radiale,  d’autres  la  forme  douloureuse  des  blessures  du  nerf  médian.  E* 
■ont  été  vite  reconnus.  Parmi  les  exagérateurs  ou  persévérateurs  abondent  le* 
sciatiques,  les  plicatures  dorsales,  les  accidents  paralytiques  ou  spamodique* 
Consécutifs  aux  commotions;  ces  militaires,  en  très  peu  de  temps,  furent  amé¬ 
liorés  par  un  traitement  gymnastique  étroitement  surveillé. 

Enfin,  nous  ne  comptons  plus  les  cas  de  cécité,  de  surdi-mutité,  qui,  quelle 
que  soit  leur  durée,  ont  été  guéris  très  rapidement  par  une  thérapeutique  pef' 
suasive  accompagnée  d’applications  électrothérapiques  appropriées. 

Nombreuses  aussi  sont  les  boiteries  consécutives  aux  blessures  de  guerre  0“ 
rattachées  aux  commotions.  .M.  Henry  Meige  s’est  attaché  à  appliquer  les 
nées  de  la  morphologie  humaine  au  diagnostic  de  ces  anomalies  motrices  et  « 
montré  le  rôle  important  que  joue  l’habitude  dans  leur  palhogénie. 

Certaines  impotences  fonctionnelles  de  la  main  et  des  doigts  demeurent  encor® 
pour  nous  énigmatiques,  en  particulier  une  forme  étudiée  par  M.  Henry  Meig® 
et  Mme  Ath.  Hénisty  :  la  main  figée.  Tous  les  mouvements  sont  prétendus  inopoS' 
Bibles,  alors  qu’il  n’existe  pas  de  signes  certains  de  lésions  des  nerfs.  En  l’al*'' 
sence  d’une  explication  anatomique  ou  physiologique  plausible,  on  est  tenté 
de  croire  à  une  participation  volontaire  du  sujet,  mais  la  coexisence  de  certain* 
troubles  vaso-moteurs,  thermiques  et  trophiques,  dont  la  nature,  il  est  vrai, 
reste  indéterminée,  commande  l’expectative.  On  peut  se  demander  aussi  si  celle 
impotence  ne  relève  pas  d’un  trouble  psychopathique. 
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Périphérifiues,  par  Pierre  Marie,  A.  Gosset  et  Henry  Meige.  Académie  de  médecine, 
séance  du  28  décembre  1915.  —  Paralysie  par  lésions  traumatiques  des  nerfs  radial  et 
•fédian,  par  Pierre  Marie  et  Mme  Ath.  Bénisty,  Soc.  do  neurolOf<ie,  3  décembre  1914, 
"^vue  neurolngique,  mars  191îi.  —  Une  forme  douloureuse  dos  blessures  du  neif  médian 
per  plaie  de  guerre,  par  Pierre  Marie  et  Mme  A  rn.  Bénisty.  Académie  de  médecine, 
séance  du  IK  mars  1915,  Presse  médicale,  mars  1915.  —  L’individualité  clinique  des 
'lerfs  périphériques,  par  Pierre  Marie  et  Mme  Ath.  Bénisty.  Soc.  de  neurologie,  18  mars 
*915.  Renie  neurologique,  mai-juin  1915.  —  Sur  les  formes  douloureuses  des  blessures 
des  nerfs  périphériques,  par  Henry  Meige  et  Mme  Ath.  Bénisty.  Soc.  de  neurologie, 
J"  juillet  1915.  Revue  neurologique,  août-septembre  1915.  —  Du  retour  de  la  contractilité, 
■éradiqué  avant  le  rétablissement  de  la  motilité  volontaire  dans  les  muscles  paraly¬ 
sés  à  la  suite  do  lésions  dos  nerfs  périphériques,  par  Pierre  Marie  et  Mme  Ath.  Bé- 
■•■sty.  Soc.  de  neurologie,  séance  du  15  avril  1915.  —  Quelques  nouveaux  cas  de  retour 
de  la  contractilité  faradique  avant  la  restauralion  dos  mouvements  volontaires  au  cours 
des  plaies  des  nerfs  périphériques,  par  Pierre  Marie  et  Mme  Ath.  Bénisty.  Soc.  de  neuro- 
lepie,  6  mai  1915.  —  Sur  un  cas  do  retour  rapide  de  la  sensibilité  après  opération  pour 
plaie  des  nerfs,  par  Pierre  Marie  et  Poix.  Soc.de  neurologie,  séance  du  15  avril  1915. 
7"  De  l’importance  des  lésions  vasculaires  associées  aux  lésions  des  nerfs  périphériques 
dans  les  plaies  de  guerre,  par  Henry  Meige  et  Mme  Ath.  Bénisty.  Soc.  médicale  des 
^opiiaux,  séance  du  12  mars  1915.  —  Quehiues  considérations  sur  les  lésion.s  vasculaires 

les  lésions  des  nerfs  périphériques  dans  les  blessures  des  membres,  par  Mme  Ath, 
Bénisty.  Soc.  médicale  des  Hôpitaux,  28  mai  1915.  —  Troubles  trophiques  marqués  looa- 
^Psés  au  médius  par  blessure  de  l’arcade  palmaire,  par  Mme  Ath.  Bénisty,  Soc.  de  ncu- 
Tologie,  ^  octobre  1915.  —  Appareils  pour  «  blessés  nerveux  »,  par  Pierre  Marie  et 
Henry  Meige.  Acad,  de  médecine,  séance  du  10  août  1915.  —  H  faut  favoriser  les  restau¬ 
rions  motrices  à  la  suite  dos  blessures  des  nerfs  au  moyen  d’appareils  appropriés,  par 
Henry  Meige.  Soc.  de  neiu’oloÿie,  29  juillet  1915.  Revue  neurologique,  août-septembre  1915. 

Moelle.  —  Hémiplégie  spinale  droite  à  la  suite  d’une  contusion  de  la  colonne  verté- 
"Tale  par  une  balle,  par  Pierre  Marie  et  Mme  Ath.  Bénisty.  Soc.  de  neurologie,  séance 
du  7  janvier  1915.  —  Un  cas  d'hématomyélie  par  éclatement  d’obus  à  distance,  par  Pierre 
Marie  et  Cti.  Chatelin.  Soc.  de  neurologie,  29  juillet  1915.  —  Erreurs  de  localisations 
dues  aux  lésions  associées  (myélite  ascendante,  altérations  radiculaires)  dans  les.  trau¬ 
matismes  médullaires  par  armes  à  feu,  par  Pierre  Marie  et  Foix.  Soc.  de  neurologie, 
B  juin  1915,  —  Remarques  cliniques  sur  quelques  cas  do  lésions  de  la  moelle  cervicale 
par  plaies  de  guerre,  par  Pierre  Marie  et  Mme  Ath.  Bénisty.  Soc.  médicale  des  llopi- 
low,  Il  jyj„  19ig_  _  gm,  la,  fréquence  relative  des  améliorations  dans  les  c,Ts  de  qua- 
driplégie  par  traumatisme  médullaire,  duo  à  une  blessure  de  guerre,  par  Pierre  Marie. 
■dcod.  de  médecine,  séance  du  8  juin  1915.  —  Sur  la  possibilité  de  prévenir  la  formation 
des  escarres  dans  les  traumatismes  do  la  moelle  épinière  par  blessures  de  guerre,  par 
*>erre  Marie  et  G.  Roussv.  Acad,  de  médecine,  séance  du  18  mai  1915. 

Cerveau  —  Paraplégie  consécutive  à  une  blessure  de  la  suture  interpariétale,  par 
Pierre  Marie  et  Mme  Ath.  Bénisty.  Soc.  de  neurologie,  séance  du  7  janvier  1915.  — 
Perte  des  mouvements  volontaires  des  orteils  et  conservation  de  ces  mouvements  pen¬ 
dant  la  marche  dans  les  lésions  corticales  supcriicielles,  par  Pierre  Marie  et  Thin.  Soc. 
de  neurologie,  4  février  1915.  —  Hémiplégie  traumatique  par  éclat  d’obus.  Exagération 
•tonsidérahio  des  réflexes  tendineux  sans  signe  de  Babinski.  Gros  oedème  de  la  main 
Paraly.sée.  Exaltation  do  la  contraction  musculaire  provoiiuée  par  la  percussion  directe 
des  muscles,  par  Cii.  Foix.  Soc.  de  neurologie,  15  avril  1915.  —  Le.s  troubles  visuels 
nonsécutifs  aux  lésions  des  voies  optiques  intracérébrales  dans  le.s  blessures  de  l’encé- 
Phalc  par  coups  de  feu,  par  Pierre  Marie  et  Charles  Chatelin.  Acad,  de  médecine, 
edanec  du  16  novembre  1915. 

Troubles  Nerveux;  sans  lésion  organique.  —  Troubles  nerveux  purement 
Hinctionnels  consécutifs  àdos  blessures  de  guerre,  par  Pierre  Marie  oIMme  Ath.  Bénisty. 

de  neurologie,  18  février  1915., —  Sur  certaines  boiteries  observées  chez  les  «  blessés 
bcrveux  ».  Remarques  morphologiques  et  physiologiques,  par  Henry  Meige.  Soc.  de 
'"■^Urologie,  7  octobre  1915.  —  Quelques  cas  d’impotence  de  tous  les  mouvements  de  la 
?iain  et  des  doigts,  avec  intégrité  des  réactions  électriques  (mains  figées),  par  Henry 
Méioe,  Mme  Ath.  Bénisty  et  Mlle  G.  Lévy.  Soc.  de  neurologie,  4  novembre  1915. 
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SERVICE  DE  CHIRURGIE  MILITARISE 
DE  LA  SALPÊTRIÈRE 

Docteur  A.  Gosset. 

Le  nombre  des  opérations  sur  les  nerfs  périphériques,  pratiquées  dans  mes 
deux  services  de  la  Salpêtrière  et  du  Dcée  Buffon,  s’élève  au  chiffre  de  269  : 
41  opérations  ont  été  faites  dans  le  service  du  Dcée  Huffon  (dont  4  par  mon 
assistant  le  docteur  Jean  Berger,  prosecteur  à  la  Faculté)  et  230  (dont  64  par 
mon  assistant,  le  docteur  Pascalis,  prosecteur  à  la  Faculté)  dans  mon  service 
de  la  Salpêtrière. 

Ma  première  opération  remonte  au  21  octobre  1914,  elle  fut  pratiquée  pour 
une  lésion  du  nerf  sciatique,  sur  un  blessé  du  docteur  Babinski;  la  dernière  date 
de  quelques  jours, 

La  courte  note  qui  va  suivre  —  basée  sur  ce  qu’ont  pu  m’apprendre  ces  269 
opérations  —  doit  être  rapprochée  d’une  communication  faite  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  dans  la  séance  du  27  janvier  1915,  à  propos  d'une  première  série  de 
60  interventions.  A  la  fin  de  cette  communication,  j’écrivais  que  la  structure 
exacte  et  l’bistologie  fine  des  lésions  des  nerfs  mises  à  jour  grâce  aux  opéra¬ 
tions,  nous  fourniraient  de  précieuses  indications  au  point' de  vue  de  la  con¬ 
duite  chirurgicale  la  meilleure,  et  j’ajoutais  ;  «  Quels  sont  les  résultats  des  inter¬ 
ventions  pour  blessures  des  nerfs?  Seuls  les  résultats  éloignés  seront  intéressant® 
et  il  nous  faudra  attendre  des  semaines  et  des  mois  pour  pouvoir,  en  connais¬ 
sance  de  cause,  porter  un  jugement  justifié.  • 

Le  nombre  relativement  élevé  de  mes  interventions,  les  examens  histolo¬ 
giques  qu’elles  ont  permis  de  faire  et  surtout  les  mois  écoulés  depuis  les  pr®- 
raiéres  interventions,  vont  me  permettre  de  traiter  ici  deux  points  particuliei'® 
auxquels  je  désire  me  borner  :  les  précautions  minutieuses  que  l’on  doit  prendra 


dans  la  technique  des  sutures  nerveuses,  —  et  les  résultats  que  ces  sutui’O® 
permettent  d’espérer. 

Voici  les  nerfs  sur  lesquels  ont  porté  ces  interventions  chirurgicales  : 

IMexus  brachial .  14 

Médian .  t)2 

Cubital . Cl 

Radial .  63 

Musculo-cutané .  4 

Uracliial  cutané  interne .  6 

Sciatique .  34 

Sciatiipie  pojdité  interne .  6 

Scialiiiuc  [loplite  o.vterne .  20 

Tibial  postérieur .  1 

Sapbono  externe .  1 

Tibial  antérieur .  1 

Saplieno  intenio .  8 

Crural .  4 
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Quelques  blessés  avnient  plusieurs  nerfs  atteints  à  la  fois,  et  nous  avons  noté 
la  lésion  associée  : 


Du  médian  et  du  cubital .  20  foie. 

Du  médian,  du  cubital  et  du  brachial  cutané  interne ...  2  — 
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Du  médian  et  du  rausculo-cutané .  1  fois. 

Du  médian  et  du  brachial  ciitané-interne .  1  — 

Du  cubital  et  du  radial .  1  — 

Du  cubital  et  du  braciiial-cutané  interne .  1  — 

Du  radial  et  du  musculo-cutané .  1  — 

Du  sciatique  poplité  interne  et  de  l’exlerne .  4  — 

Ce  qui  donne  comme  nombre  total  de  blessés  240  :  soit  un  ensemble  de 
269  opérations  pratiquées  sur  240  blessés. 

Les  lésions  rencontrées  ont  été  le  plus  souvent  des  compressions  par  gangue 
fibreuse,  assez  souvent  des  fibromes  inlerfasciculaires,  parfois  des  compressions 
fibreuses  et  des  libromes;  enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  sections  avec 
Ou  sans  continuité  fibreuse  entre  les  deux  bouts  sectionnés. 

C  est  de  ces  cas  de  section  que  j’ai  dit  vouloir  m’occuper  uniquement  ici. 
ai  eu  à  traiter  un  nombre  relativement  considérable  de  sections,  exacte- 
■^ent  61  :  27  fois  la  section  était  complète,  avec  discontinuité  des  deux  bouts; 

fois,  il  y  avait  entre  les  bouts  sectionnés  une  continuité  établie  par  un 
tractus  fibreux.  L’écart  entre  les  deux  extrémités  atteignait  plusieurs  centi- 
®ètres,  et  dans  certains  cas,  après  avoir  traité  les  deux  bouts  supérieur  et 
•oférieur  comme  on  doit  le  faire  pour  obtenir  une  bonne  régénération,  cet  écart 

été  jusqu’à  7  centimètres.  Avec  un  tel  écart  —  sauf  pour  le  sciatique  —  la 
suture  bout  à  bout  est  impossible.  Il  faut  alors  recourir  ou  au  dédoublement  — 
•lui  est  un  mauvais  procédé —  ou  mieux  à  la  greffe  nerveuse  que  j’ai  ainsi  été 
uniené  à  pratiquer  12  fols. 

Lorsqu’il  y  a  section  cornpiète,  la  prolifération  du  bout  supérieur  dans  la 
uoiine  voie  ne  se  réalise  pas  aussi  souvent  que  cela  serait  désirable,  même 
lorsque  les  conditions  paraissent  des  plus  favorables.  J’ai  eu,  par  exemple,  dans 
Une  de  mes  premières  opérations,  à  intervenir  pour  une  hémisection  transver- 
®àle  du  sciatique  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Il  s’agissait  d’un  blessé 
Oiaminé  par  Mme  Dejerine;  après  libération  du  nerf  au  milieu  d’une  épaisse 
gangue  fibreuse,  la  moitié  externe  du  sciatique  apparut  sectionnée  transversa- 
ouient,  avec  un  minime  écart  entre  les  deux  bouts,  à  peine  un  centimètre.  Et, 
nomme  la  moitié  interne  du  nerf,  absolument  intacte,  constituait  une  excellente 
attelle  qui  maintenait  les  choses  en  place,  je  ne  fis  aucune  suture,  espérant 
?ue  le  bout  supérieur  trouverait  facilement  sa  voie.  Il  n’en  fut  rien;  et  comme, 
fioelques  mois  plus  tard,  le  blessé  ne  faisait  aucun  progrès,  je  le  réopérai 
sur  la  demande  de  Mme  Dejerine.  Lors  de  cette  seconde  intervention,  je  pus 
oonstater  deux  choses  du  plus  haut  intérêt  :  d"  la  gangue  fibreuse  ne  s’était  pas 
Coproduite  et  il  n’y  avait  plus  de  compression  extérieure  du  nerf;  2»  le  bout 
Oàpérieur  avait  proliféré  très  activement,  mais  très  maladroitement,  car  le 
fiévrome  qui  était  au  moins  de  la  grosseur  et  de  la  longueur  du  pouce,  au  lieu 
de  marcher  dans  le  bon  sens  vers  le  bout  inférieur,  en  suivant  le  chemin  que 
jalonnait  la  partie  interne  conservée  du  sciatique,  avait  poussé  en  avant  et 
haut  et  était  venu  pénétrer  dans  l’épaisseur  de  la  masse  des  adducteurs. 
Lette  non-reproduction  de  la  gangue  fibreuse  et  cette  prolifération  désordonnée 
d  un  névrome.  qui  paraissait  placé  dans  de  bonnes  conditions,  constituent  deux 
laits  qu’il  fuut  souligner. 

Les  opérations  sur  les  nerfs  —  et  plus  particulièrement  les  sutures  —  ne 
donnent  de  bons  résultats  que  si  l’on  a  soin  de  manipuler  les  extrémités  ner¬ 
veuses  sur  lesquelles  on  opère  avec  un  certain  nombre  de  précautions  indispen¬ 
sables.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  revenir  sur  la  nécessité  absolue  d’opérer  avec  des 
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gants  de  caoutchouc,  de  ne  faire  que  de  l’asepsie,  et  d’irriguer  longuenaent,  au 
cours  de  l’opération,  les  nerfs  rnis  à  nu,  avec  une  solution  isotonique.  Il 
encore  avoir  les  plus  grands  ménagements  pour  la  fragilité  des  cordons  ner¬ 
veux  :  on  ne  doit  pas  les  dénuder;  —  on  ne  doit  pas  les  soulever  hrutalcraent 
avec  la  sonde  cannelée  ou  des  écarteurs  métalliques,  mais  insinuer  sous  eux,  ou 
des  compresses  de  gaze  humides  ou  des  écarteurs  en  verre;  —  on  ne  doit 
jamais  les  (irendre  avec  des  pinces.  Un  traumatisme,  en  apparence  léger,  peut 
amener  des  désordres  sérieux.  Un  de  mes  amis,  chirurgien  à  itouen,  me  racon¬ 
tait  qu’au  cours  d’une  ablation  large  de  tumeur  du  sein  avec  curage  do  l’ais¬ 
selle,  il  voulut  montrer  à  ses  Jeunes  élèves  le  nerf  médian,  et  comme  il  tenait* 
la  main  une  aiguille  de  Iteverdin,  il  en  piqua  très  légèrement  le  nerf.  La  malade 
eut  une  paralysie  du  médian,  qui  dura  plusieurs  semaines. 

Un  outre  de  ces  précautions,  qui  sont  à  prendre  dans  toute  opération  sur  les 
nerfs,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  sont  spéciales  aux  opérations  de  suture 
nerveuse.  Les  deux  extrémités  nerveuses  doivent  être  suturées  en  regard  l’une  dê 
l’autre,  sans  aucune  torsion;  la  suture  d’approche,  faite  pour  un  nerf  de  volurn® 
ordinaire  comme  le  médian  par  exemple,  doit  comporter  au  moins  7  à  8  sutures 
périphériques  à  la  soie  très  line,  et  en  môme  temps  il  ne  faut  pas  que  la  coap¬ 
tation  soit  trop  intime,  car  les  fibrilles,  au  lieu  d’être  bout  à  bout,  auraient 
tendance  à  être  rebroussées. 

La  suture  nerveuse  n’est  pas  une  opération  dilficile,  mais  demande  cependant 
beaucoup  de  minutie,  beaucoup  de  soin  et  ce  n’est  que  lorsque  toutes  ces  pré' 
cautions  multiples  seront  réalisées  que  l’on  sera  en  droit  d’attendre  de  bons 
résultats. 

Je  ne  parle  pas  de  l’importance  capitale  qu’il  y  a,  une  fois  la  suture  faite,  * 
la  protéger  contre  les  tissus  cicatriciels  voisins,  soit  au  moyen  de  lambeaux 
musculaires,  soit  avec  des  membranes  aponévroliques  empruntées  au  blessé 
lui-même  (fascia  lata),  soit  encore  avec  ces  membranes  d’animaux  que  nous  a 
préparées  .M.  Hallion,  et  que  nous  avons  employées  plusieurs  fois  avec  grand 
profit. 

Je  suppose  la  suture  faite  et  bien  faite.  Quels  sont  les  résultats  qu’on  p8“^ 
obtenir?  Un  est  loin  de  s’entendre  à  l’heure  actuelle  sur  la  valeur  de  la  suture 
des  nerfs.  Au  début  de  la  guerre,  on  a  pu  lire  certaines  communications  où  1®® 
tendances  opératoires,  avec  résections  étendues,  étaient  exagérées  et  dange^ 
reuses.  Conseiller  de  réséquer  plusieurs  centimètres  du  tronc  nerveux,  dés 
qu’on  le  trouve  épaissi  et  induré,  est  une  pratique  déplorable.  Mais,  à  l’heure 
actuelle,  mettre  en  doute  l’opportunité  de  l’intervention  est  une  opinion  regret' 
table. 

Pour  ma  part,  je  considère  que  le  problème  peut  être  ainsi  posé  :  Dans  toute 
lésion  nerveuse  diagnostiquée  cliniquement  —  sauf  le  cas  où  la  lésion  est  en 
voie  de  régénération  spontanée  —  il  y  a  lieu  de  pratiipier  une  incision  expiorH" 
triee,  pour  permellre  de  compléter  par  la  me  cl  par  le  toucher  le  diagnostic  ch' 
nique. 

Cette  incision  explorative,  faite  dans  un  milieu  approprié,  est  absolument 
inoffensive.  Elle  sera  suivie  de  l’intervention  commandée  par  la  variété  des 
lésions;  dans  le  cas  où  elle  fera  reconnaître  une  section  complète,  elle  aura 
permis  de  pratiquer  le  seql  traitement  possible,  la  mise  bout  à  bout  des  extré' 
mités  nerveuses  sectionnées  et  leur  suture. 

Quels  sont  les  résultats  donnés  par  la  suture  nerveuse?  Sur  mes  61  opérations 
avec  suture,  j’élimine  les  12  cas  où  j’ai  fait  la  greffe  nerveuse  et  qui  seront 


TRAVAUX  DES  CENTRES  NEUROLOGIQUES  MILITAIRES 


1151 


publiés  in  CTlenso.  Sur  les  4!)  cas  restants,  un  certain  nombre  ont  été  [)er(ius 
de  vue. 

Il  en  est  35  qui  ont  été  suivis  au  jour  le  jour,  soit  par  M.  le  professeur  l)e- 
jerine  et  Mme  Dejerine,  soit  parM.  le  professeur  Pierre  Marie^  Sur  ces  33  cas, 
ont  été  opérés  depuis  moins  de  cinq  mois.  Sur  les  24  cas  restants,  opérés 
^lopuis  huit  mois  ou  plus,  nous  comptons  quinze  résultats  favorables  ; 

Ifois  améliorations  légères  ; 

Cinq  améliorations  ; 

Six  améliorations  très  grandes. 

Tous  ces  cas  demandent  à  être  publiés  in  extenso  et  comportent  de  longs  déve- 
‘Uppements.  Mais  il  est  encore  trop  tôt  pour  estimer  que  le  résultat  acquis  à 
*  heure  actuelle,  même  dans  les  cas  opérés  depuis  un  an,  est  le  résultat  définitif, 
ha  régénération  d’un  nerf  peut  demander  un  an,  un  an  et  demi,  deux  ans  même. 

•1  ai  pratiqué,  il  y  a  plusieurs  années,  une  suture  nerveuse  pour  section  com¬ 
plète  du  médian.  Le  retour  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  a  demandé  deux  ans. 

je  suis  persuadé  que  dans  ces  opérations  de  suture  nerveuse,  nous  aurons 
^heureuses  surprises  et  que  des  opérés,  considérés  comme  n’ayant  aucunement 
bénéficié  de  l’intervention,  verront  tout  à  coup,  et  après  un  temps  très  long, 
d’avenir  les  mouvements. 


SERVICE  DE  NEUROLOGIE  MILITARISÉ 
DE  L’HOPITAL  DE  LA  PITIÉ 

Docteur  Babinski. 

Docteur  Froment. 

Troubles  Nerveux  consécutifs  aux  Lésions  des  Nerfs.  —  Nous  avons 
btontré  l’intérêt  qu’il  y  avait  à  distinguer  dans  les  symptômes  observés  en 
Pareil  cas  ceux  qui  étaient  directement  liés  à  la  lésion  des  troncs  nerveux  et  les 
®J'rnptôme8  associés  dus  à  des  lésions  musculaires  ou  tendineuses,  à  des  dé¬ 
sordres  nerveux  d’ordre  réflexe,  à  des  troubles  hystériques  (ij  (6).  Nous 
Svons  insisté  sur  quelques  particularités  des  réactions  électriques  observées 
^ans  les  lésions  des  nerfs  et  dont  la  recherche  est  surtout  utile  quand  il  s’agit 
^6  cas  frustes  :  lenteur  de  la  secousse  faradique,  que  l’on  peut  rapprocher  de  la 
•anteur  de  la  secousse  tendino-réllexe,  fusion  anticipée  des  secousses  fara- 
•^iques' (3),  extension  (10)  et  flexion  paradoxales  (H)  de  la  main  par  faradi- 
*ation  unipolaire.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  sans  revenir  sur  les  indica- 
l'oiis  opératoires  et  sur  les  limites  mêmes  de  l’intervention  telles  que  nous 
*es  avons  précisées  (2),  sans  rappeler  les  observations  présentées  par  nous  (7) 
par  nos  élèves  Mlles  Spanowsky  et  Grunspan  (8)  témoignant  des  résultats 
*’®niar(iuables  obtenus  parfois  en  pareil  cas,  nous  insistons  à  nouveau  surl’uti- 
*^è  d’une  mobilisation  précoce  qui  empêche  la  production  de  rétractions  tendi- 
beuses,  et  nous  attirons  l’attention  sur  l’efficacité  de  la  radiothérapie  dans 
■bbPtaines  névrites  s’accompagnant  de  douleurs  intenses.  Ajoutons  enfin  que 
_•  Froment,  au  cours  de  recherches  faites  dans  mon  service,  a  découvert  un 
®*gne  nouveau  de  la  paralysie  du  cubital,  le  signe  du  pouce  (12)  (13),  qui  se 
•banifeste  pendant  l’acte  de  la  préhension,  et  qu’il  a  proposé  un  appareil  de 
P*’othèse  pour  la  paralysie  du  médian  (13). 
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Troubles  Nerveux  consécutifs  aux  Lésions  des  Centres  NervetiX' 

—  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  blessés  atteints  de  troubleî' 
manifestement  organiques,  sjndrome  de  Ürown-Séquard  (9)  ou  paraplégie,  cOR' 
sécutifs  à  l’éclatement  d’obus  à  proximité,  sans  blessure  ni  contusion.  Dans  1® 
cas  que  nous  avons  publié  il  ne  paraissait  pas  possible  d’attribuer  les  accidents- 
nerveux  à  une  autre  cause  qu’à  la  commotion  consécutive  à  l’éclatement  :  la  pS' 
raljsie  s’était  développée  sans  que  le  sujet  ait.  été  projeté  par  terre  et  l’on  n® 
pouvait  pas  invoquer  ici  l’hypothèse  d’une  contusion  consécutive  à  un  éboule- 
ment  de  terre. 

Les  plaies  du  crâne  par  armes  à  feu  nous  ont  paru  avoir  souvent  pour  consé- 
quence,  dans  les  cas  mêmes  où  ne  subsiste  aucun  désordre  nerveux  apparent, 
des  troubles  résiduels  tenaces  et  consistant  surtout  en  céphalée  avec  ou  sans- 
état  vertigineux.  On  est  peu  porté,  étant  donnée  l’importance  du  traumatisme- 
initial,  à  considérer  de  tels  troubles  comme  purement  névropathiques,  alors 
même  que  par  un  examen  minutieux  on  ne  trouve  aucun  signe  objectif  d’affe®' 
tion  organique.  Nous  avons  noté  d'ailleurs  plusieurs  fois  dans  des  faits  de  ce 
genre  une  légère  hyperémie  papillaire.  Plus  souvent  encore  le  vertige  voltaïqù®  . 
était  anormal  (inclination  ou  rotation  unilatérale,  très  forte  résistance,  etc;)- 
Cette  recherche  nous  a  rendu  les  plus  grands  services,  en  nous  permettant 
tout  â  la  fois  d’établir  le  substratum  organique  des  troubles  subjectifs  pr^' 
sentes  et  d’en  instituer  le  traitement.  La  plupart  de  ces  sujets  sont  très  nota- 
blement  améliorés  en  effet  parla  ponction  lombaire,  qui  souvent  suffit  à  rC' 
donner  immédiatement  au  vertige  voltaïque  des  caractères  normaux. 

Il  existe  enfin  et  plus  particuliérement  lorsque  la  lésion  causale  a  déterminé 
de  l’aphasie,  fût-elle  de  courte  durée,  des  troubles  légers,  mais  persistants,  de» 
fonctions  intellectuelles.  M.  Froment  a  mis  ce  fait  en  évidence  dans  mon  scC' 
vice  en  étudiant  à  ce  point  de  vue  douze  sujets  ayant  présenté  de  l’aphasia 
traumatique.  Pour  s’en  rendre  compte  il  est  nécessaire  de  pratiquer  un  examc® 
minutieux,  d’interroger  avec  soin  le  blessé  et,  si  possible,  son  entourage,  de 
soumettre  à  toute  une  série  d’expériences.  On  se  convainc  alors  de  la  persiS' 

tance  des  troubles  suivants  :  troubles  plus  ou  moins  accusés  de  l’attention  volon* 

taire,  véritables  fuites  d’attention  se  produisant  dès  qu’un  événement  vient  dis* 
traire  le  malade,  amoindrissement  de  la  faculté  de  coordination  des  idée»» 
troubles  de  la  mémoire  (envisagée  en  dehors  de  la  question  du  langage),  irrita¬ 
bilité  et  émotivité  plus  grandes,  changement  et  parfois  même  transformation 

du  caractère. 

Accidents  Hystériques.  —  Il  est  capital  de  ne  pas  méconnaître  les  trod* 
hles  de  nature  pithiatique  qui  se  développent  à  la  suite  des  blessures  de  guerre- 
11  nous  paraît  beaucoup  moins  important  de  chercher  à  faire  le  départ  exact 
des  phénomènes  suggérés  et  des  phénomènes  simulés  (4).  Il  faut  se  garder 
pourtant  de  confondre  hystérie  et  simulation.  On  peut  parfois  affirmer  1* 
sincérité  du  malade,  et  la  paralysie  radiale  due  à  un  usage  trop  consciencieu* 
des  béquilles  chez  le  blessé  atteint  de  monoplégie  crurale  hystérique,  que  non» 
avons  présentée,  en  est  une  preuve  (3).  Un  seul  fait  importe  en  pratique,  c’e»t 
d’obtenir  rapidement,  séance  tenante  si  possible,  la  disparition  des  accident» 
cause  et  de  ne  pas  abandonner  le  sujet,  qu’il  s’agisse  de  simulation  ou  d’by»' 
térie,  avant  d’être  parvenu  à  modifier  son  état.  Avec  de  la  ténacité  et  de  la  fcC' 
meté  on  atteint  généralement  le  but  et  nous  avons  ainsi  réussi,  le  plus  souvent» 
à  faire  disparaître  immédiatement  ou  très  rapidement  des  phénomènes  varié»» 
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simulés,  soit  pithiatiques,  parfois  de  date  très  ancienne  :  mutité,  surdité, 
surdi-mutité,  cécité  psychique,  paraplégies,  contractures,  tics  de  la  marche. 
U,  procédant  de  cette  manière  nous  avons  été  en  mesure  de  renvoyer  à  leurs 
epôts,  quelques  jours  après  leur  première  visite,  des  soldats  qui  avaient  sé- 
juurné  plusieurs  mois,  plus  d’un  an  parfois,  dans  les  hôpitaux  et  que  l’on  s’ap- 
P'êtait  à  réformer.  L’expérience  montre  que  l’on  obtient  beaucoup  plus  facile- 
®6nt  la  disparition  des  accidents  en  question  par  une  contre-suggestion  active 
pressante,  qui  harcèle  sans  trêve  le  sujet  jusqu^à  ce  qu’il  s’avoue  vaincu  et 
®  déclare  guéri,  que  par  des  méthodes  psychothérapiques  plus  lentes. 

Troubles  Nerveux  d’origine  Réflexe.  —  Il  convient  d’insister  sur  le 
l'orahre  vraiment  important  de  troubles  de  la  motilité  consécutifs  aux  trauma- 
sines  de  guerre  qui  paraissent  liés  à  des  manifestations  d’ordre  réflex.e.  Nous 
rons,  dans  des  communications  faites  avec  M.  Froment,  repris  l’étude  de  ces 
^‘oubles.  A  défaut  d’une  symptomatologie  très  nettement  caractérisée,  ils  sont 
méconnus  et  les  sujets  qui  les  présentent  sont  considérés  comme  des 
P*  viatiques,  comme  des  exagérateurs  et  parfois  même  comme  de  véritables 
fï'ulateurs.  Certains  signes,  très  fréquemment  observés  en  pareil  cas,  tels 
HUune  hypothermie  tenace  et  marquée  (18)  sont  cependant  à  notre  avis  très 
®‘8nificatifs. 

s’agit,  dans  un  premier  groupe  de  faits  observés  (16),  de  soldats  atteints  de 
audication  persistante  et  rebelle  à  tout  traitement,  hors  de  proportion  avec  la 
^nignité  de  la  lésion  causale  (traumatismes  de  nature  variable  atteignant 
j.,"®‘‘®'ament  la  racine  du  membre  inférieur)  et  dès  lors  suspects.  L’étude  des 
axes  tendineux  pendant  l’anesthésie  chloroformique  met  cependant  hors  de 
/>ute  le  caractère  vraiment  organique  de  ces  troubles  en  exagérant  élective- 
snt  les  réflexes  tendineux  du  membre  malade.  Cette  réaction  particulière  des 
antres  réflexes  vis-à-vis  de  l’agent  anesthésique  explique  la  ténacité  etl’impor- 
^^Rce  des  troubles  fonctionnels  en  question.  Elle  révèle  en  même  temps  la  pro- 
riqu  de  la  perturbation  nerveuse  centrale  provoquée  par  la  lésion  périphé- 

••  existe  de  même  des  contractures  dont  l’interprétation  clinique  est  très 
icate  (17),  Elles  différent  des  contractures  organiques  qui  s’accompagnent 
^^axagération  de  la  réflectivité  tendineuse  ou  cutanée.  Il  ne  peut  pas  s’agir, 
^aulre  part,  de  rétraction  tendineuse  puisque  l’application  de  la  bande  d’Es- 
arch  et  l’anesthésie  chloroformique  font  disparaître  toute  raideur.  Elles  ne 
ti  pas  être  considérées  non  plus  comme  des  contractures  ou  des  contrac- 
os  d’ordre  psychique,  étant  donnée  la  manière  dont  elles  se  comportent  pen- 
j  ^  Ja  narcose  chloroformique  :  leur  réapparition  au  réveil  est  à  peu  près 
^.ynchrone  avec  celle  des  réflexes;  elle  fut  notée  dans  les  deux  cas  présentés  à 
période  où  le  réflexe  conjonctival  était  aboli  et  où  les  excitations  par  piqûres 
lç^P*'°'’o<Iuaient  aucun  mouvement  de  défense  et  précéda  de  20  à  23  minutes 
Qep  *''’®™‘àres  manifestations  de  la  conscience.  Il  s’agit  donc  bien  d’un  trouble 
organique  qui  semble  devoir  être  rangé  dans  le  groupe  des  phéno- 
^,^j“®a^'*’ordre  réflexe  bien  que  les  réflexes  tendineux  et  cutanés  ne  soient  pas 

tion  **“'”*”  anesthésie  chloroformique,  avec  notation  précise  des  modifica- 
lan*  réflectivité  et  de  la  tonicité  musculaires  aux  différentes  périodes  de 
est  donc  susceptible  de  rendre  des  services.  Il  permet  d’établir  une 
création  très  nette  entre  les  manifestations  hystériques  ou  pithiatiques  et 
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les  pliénomènes  d’ordre  réflexe  ;  il  mérite  à  ce  titre  de  prendre  place  en 
sémiologie  nerveuse  (14). 
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Les  travaux  de  neurologie  de  guerre,  que  j’ai  publiés,  soit  seul,  soit  en  colla¬ 
boration  avec  mes  élèves  ;  Mme  RosanofT-Savoff,  MM.  Mégevand,  Donnet  et 
Lemole,  ressortissent  à  la  pathologie  cérébro-spinale  et  à  celle  des  nerfs  péri¬ 
phériques. 

•  Leux  communications  à  la  Société  de  Neurologie  (séances  des  4  et  18  février) 
oot  trait  à  la  fréquence  des  paralysies  et  des  contractures  ou  pseudo-contractures 
^stéro-traumatiques  avec  leurs  caractères  classiques,  isolées  ou  associées  à  des 
lésions  organiques,  et  ne  pouvant  être  distinguées  cliniquement  des  paralysies 
ou  contractures  simulées.  Parmi  les  sujets  présentés  se  trouvait  un  soldat,  ayant 
'*ue  forte  incurvation  du  tronc,  qui  fut  guéri  en  deux  jours  (Société  de  Neuro¬ 
logie,  séance  du  4  mars)  par  suggestion  indirecte,  faite  au  moyen  d’un  appareil 
plâtré.  Cette  suggestion,  suivie  de  narcose,  me  paraît  recommandable  dans  les 
altitudes  vicieuses  hystéro-traumatiques. 


Lans  la  séance  du  4  novembre  1915,  je  suis  revenu  sur  ces  incurvations  du 
l*‘onc,  consécutives  aux  traumatismes  du  dos  et  des  lombes.  J’ai  proposé  de  les 
désigner  sous  le  nom  de  camptocormie,  pour  unifier  le  langage  sans  préjuger 
lo  nature  de  cette  attitude.  J’ai  montré  que  les  variations  que  cette  incurvation 
hu  tronc  amène  dans  les  formes  extérieures  du  corps  sont  d’ordre  physiologique, 
®est-à-dire  que  ces  variations  morphologiques  sont  tout  à  fait  semblables  à 
®®lles  qu’une  llexion  du  tronc,  de  môme  degré,  produit  chez  un  sujet  normal. 
Elles  n’en  diffèrent  que  par  l’extension  de  la  tête,  qui  est  instinctive,  chez  les 
•^eniptocormiqaes,  nécessitée  par  le  besoin  qu’ont  ces  malades  d’agrandir  leur 
®liamp  visuel,  de  voir  loin  et  droit  devant  eux  pour  se  conduire,  et  qu’on  re- 
l'fouve  du  reste  chez  d’autres  malades  courbés  de  la  même  manière. 

A  l’origine  de  ces  «  troncs  courbés  »  se  trouve  presque  toujours  une  défense 
®®btre  la  douleur;  plus  tard,  c’est  une  habitude,  l’hystérie  ou  même  la  simulation. 
E^ns  un  cas  semblable,  M.  Dufour  a  constaté  une  lymphocytose  anormale  du 
liquide  céphalo-rachidien. 


L’analyse  de  ce  liquide  s’impose  donc  dans  ces  cas,  si  nombreux  aujourd’hui, 
^incurvation  du  tronc.  Elle  s’impose,  d'une  façon  générale,  dans  tous  les  syn- 
’l*‘nines  cérébroMnédullaires  survenus  sans  plaie  extérieure.  Elle  a  permis  à  plu- 
®i6urs  de  nos  collègues  de  dépister  la  nature  organique  de  troubles  nerveux 
A*^’on  aurait  pu,  sans  cela,  attribuer  k  l’hystérie.  J’ai  pu  moi-même  en  apprécier 
valeur,  et  attirer  l’attention  sur  l’importance  de  l’analyse  précoce  du  liquide 
'^fphalo-rachidien  pour  le  diagnostic  des  syndromes  nerveux  consécutifs  au  «  vent  de 
^^^plosif  ».  {Société  médicale  des  hôpitaux,  29  octobre  1915.)  Cette  analyse  peut 
Permettre,  k  elle  seule,  en  l’absence  de  signes  cliniques  indiscutables,  de  savoir 
*'  nn  syndrome  nerveux,  survenu  sans  plaie  extérieure,  est  d’origine  organique 
I*'*  hystérique,  ou  du  moins  d’affirmer  la  présence  d’un  élément  organique  dans 
®  complexus  clinique,  et  de  lui  faire  sa  part,  au  cas  où  il  est  associé  à  un 
^^ément  hystérique.  Mais  il  importe  que  celte  analyse  soit  précoce,  étant  donnée 
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la  fugacité  des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  serait  à  souhaiter 
que  les  résultats  positifs  ou  négatifs  en  fussent  indiqués  sur  le  bulletin  d’hôpital 
et  pussent  ainsi  suivre  le  militaire  dans  toutes  les  formations  de  l’arrière  où  jl 
passera.  Les  médecins  appelés  à  le  soigner  ultérieurement  auraient  là  un  renseï' 
gnement  de  tout  premier  ordre.  On  n’est  jamais  assez  renseigné  pour  résoudre 
le  délicat  problème  de  renvoi  au  front,  de  pension,  de  réforme,  etc.  L’examen 
précoce  du  liquide  céphalo-rachidien  pouvant  faciliter  cette  solution,  on  n’a  pa® 
le  droit  de  le  négliger  dans  l’intérêt  du  «  blessé  »  et  dans  l’intérêt  du  pays. 


En  présence  d’une  paraplégie  flasque  avec  anesthésie  et  abolition  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  qui  dure  depuis  quelques  semaines,  on  est  tenté  de  conclure  à  une  sec¬ 
tion  de  la  moelle,  conformément  à  la  loi  de  Bastian.  Je  pense  qu’il  ne  faut  p.n^ 
le  faire  sans  quelques  réserves.  Un  blessé  par  balle,  dont  nous  avons  présent 
la  moelle  à  la  Société  de  Neurologie,  le  4  novembre  1915,  avait  présenté  jusqn  * 
la  mort,  c’est-à-dire  pendant  trois  semaines,  une  paraplégie  de  ce  genre.  H 
à  remarquer  que  l’anesthésie,  absolue  au  niveau  des  membres  inférieurs  et  du 
tronc,  n’était  pas  tout  à  fait  complète  dans  la  région  ano-périnéo-génitale.  On 
devait  en  conclure  que  la  section  de  la  moelle  n’était  pas  complète  mais  presqu® 
complète.  Or,  à  l’autopsie,  il  n’y  avait  aucune  section  de  la  moelle,  ni  comptai® 
ni  incomplète;  la  dure-mère  était  intacte,  et  il  n’y  avait  aucune  compression’ 
Un  choc  brusque  et  violent,  par  simple  contusion  de  la  moelle,  avait  suffi  pn**® 
produire  le  tableau  clinique.  11  est  permis  de  supposer  qu’un  choc  un  peu  pl’** 
fort  ou  un  peu  plus  large  aurait  pu  déterminer  l’anesthésie  complète  de 
région  ano-génitale  et  établir  une  dérogation',  temporaire,  tout  au  moins,  à  1* 
loi  de  Bastian.  Je  pense  donc  que,  pendant  les  premières  semaines  qui  suivent 
l’accident,  en  présence  d’une  paraplégie  flasque  avec  anesthésie  et  abolition  de* 
réflexes,  on  n’est  pas  autorisé  à  conclure  fermement  à  l’existence  d’une  section 
de  la  moelle. 


Le  cas  d’épilepsie  spinale  consécutive  à  une  blessure  du  talon,  que  j’ai  montré  é 
la  Société  de  Neuro-logie,  le  15  avril,  est  un  exemple  typique  d’un  fait  rare  ;  ^ 
montre  nettement  que  la  trépidation  épileptoïde  peut  être  indépendante  d’un® 
lésion  du  faisceau  pyramidal  et  relever  d’une  irritation  périphérique  des  oS  d® 
pied.  Il  m’amène  à  parler  des  travaux  concernant  les  nerfs  proprement  dits- 

Dans  un  grand  nombre  d’observations  de  névrites  par  blessures  des  nerfs,  j 
étudié  les  troubles  de  la  température  locale  (Société  de  Neurologie,  séance  du  7 
tobre  1915)  dans  le  membre  lésé,  et  constaté  l’existence  très  fréquente  d 
deux  zones  contiguës  :  l’une  plus  froide  et  l’autre  plus  chaude  que  les  zon®® 
symétriques  du  membre  sain.  Il  y  a  là,  dans  le  membre  lésé,  une  espèce  d 
balancement  thermique,  souvent  très  accusé  et  marqué  par  des  différences  de  p'**' 
sieurs  degrés.  Ces  troubles,  qui  indiquent  une  origine  organique,  sont  superp®' 
sables  à  ceux  qu’ont  obtenus  Üastre  et  Morat  dans  leurs  expériences  surle  g®®® 
sympathique;  ils  doivent  vraisemblablement  reconnaître  la  même  explicati®** 
physiologique. 

J’ai  retrouvé  dans  un  cas  de  névrite  douloureuse  du  médian  un  phénonaéD® 
signalé  par  Pierre  Marie  et  Mme  Bénisty,  et  caractérisé  par  une  espèce  detraù® 
fert  douloureux  du  frôlement  :  le  simple  frôlement  de  la  main  valide  provoq® 
une  douleur  dans  la  main  malade.  Dans  une  étude  sur  cette  synesthésalgie 


TRAVAUX  DES  CENTRES  NEUROLOGIQUES  MILITAIRES 


H57 


névroses  douloureuses  et  son  traitement  par  le  gant  de  caoutchouc,  j’ai  essayé  de 
préciser  les  conditions  qui  déterminent  ou  empêchent  ce  phénomène.  Il  est 
“éterminé  par  le  frottement  modéré  et  le  frôlement  de  la  peau  sèche,  d’un  point 
■quelconque  de  la  surface  cutanée,  surtout  de  la  face  palmaire  des  doigts.  Le 
folement  des  muqueuses,  qui  sont  toujours  plus  ou  moins  humides,  ne  le 
uetermine  pas.  Il  est  empêché  par  l’hujnidité  de  la  peau.  Pour  supprimer  ce 
pénible  phénomène  et  la  gêne  qui  s’ensuit,  les  malades  enveloppent  la  main 
*uine  dans  des  linges  mouillés.  Ces  linges  seront  avantageusement  remplacés 
Pur  le  port  d’un  gant  de  caoutchouc  qui,  en  supprimant  l’évaporation  cutanée, 
®ruintient  dans  la  main  saine  une  humidité  suffisante  pour  empêcher  le  trans- 
®rt  synesthésalgique,  et  permet  par  suite  l’usage  courant  de  cette  main. 


Enfin,  dans  l’ordre  thérapeutique,  je  terminerai  en  signalant  un  appareil  pro- 
nétique  pour  paralysie  du  sciatique,  qui  a  été  présenté  à  la  Société  de  Neurologie, 
®  i  novembre  1915,  et  qui  est  simple,  léger,  peu  coûteux  et  pratique.  Il  relève 
^®n  le  pied,  le  maintient  en  équilibre  dans  la  mortaise  tibio-tarsienne,  et 
P®rnjet  aux  blessés  de  rester  debout  ou  de  marcher  longtemps  sans  gêne  ni 
fatigue. 


centre  neurologique  de  la  VIII»  RÉGION  (BOURGES) 

Médecin  chef  :  Henri  Claude 
Avec  la  collaboration  de 

MM.  'ViGouRoux,  Lhermitte,  Collet,  Porak,  René  Ddmas. 


Lésions  traumatiques  des  Nerfs  et  leur  traitement.  —  Le  grand 
®onibre  de  lésions  traumatiques  des  nerfs  observées  depuis  que  notre  centre  a  été 
®®Éstitué  le  1»'  novembre  1914  nous  a  engagés,  dès  le  début,  à  étudier  les 
®®ractères  anatomiques  de  celles-ci.  Nous  avons  pu  nous  rendre  compte 

elles  rentrent  d’une  façon  générale  dans  les  types  suivants  : 

Contusions  directes  ou  indirectes  sans  compression  ou  section. 

Compressions  par  néo-formations  conjonctives  péritronculaires  (avec  ou 
*®ns  sclérose  du  nerf,  névrite  transverse)  ; 

Sections  incomplètes  avec  néo-formations  conjonctives  et  névroma- 
‘®uses  ; 

Sections  discontinues  par  séparation  complète  des  deux  bouts  du  nerf; 

11“  Sections  continues  avec  ou  sans  productions  névromateuses  aux  deux 
®'its  du  nerf,  mais  avec  tractus  fibro-conjonctif  et  faisceaux  nerveux  plus  ou 
’*'®ins  dissociés  assurant  un  certain  degré  de  continuité  du  nerf. 

Ees  recherches  histologiques  faites  avec  le  concours  de  Mlle  Loyez,  il  résulte 
^'*®>  dans  les  quatre  dernières  catégories  de  lésions,  on  observe  au  contact  du 
*^®rf  lésé  et  dans  les  tissus  inflammatoires  des  altérations  diverses. 

®)  Néo-formations  conjonctives  denses  contenant  des  débris  musculaires 
bondunts,  corps  étrangers  d’origine  vestimentaire,  particules  solides  de  nature 
"•léterminée,  siliceuses  ou  végétales  (chlorophylle),  débris  d’os  de  périoste  ou 
®  Cartilages,  etc. 

Q  Néo-formations  vasculaires,  petits  résidus  de  foyers  hémorragiques. 

®)  Fibrilles  nerveuses  en  faisceaux  plus  ou  moins  denses,  isolées  dans  le 
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tissu  de  sclérose,  parfois  altérées,  parfois  saines,  et  ii  distance  souvent  assez- 
grande  du  tronc  nerveux. 

Au  niveau  du  nerf  lui-même,  on  constate  que  les  plaies  latérales  sont,  sui¬ 
vant  l’âge  des  lésions,  remplies  par  un  tissu  de  néo-formation  qui  peut  prendre 
l’aspect  d’une  cicatrice  fibreuse,  plane,  ou  d’un  bourgeon  verruqueux  constitué- 
par  un  tissu  dense,  fibromateux,  contenant  une  proportion  variable  d’éléments 
nerveux  fibrillaires.  Les  extrémités  des  névromes  terminaux  sont  constituées 
par  une  néo-formation  conjonctive  dans  laquelle  les  éléments  nerveux  disso¬ 
ciés  sont  nojés,  affectant  des  directions  diverses,  intriqués  d’une  manière  com¬ 
plexe,  mais  tandis  que  dans  le  bout  périphérique  on  ne  voit  que  des  éléments- 
dégénérés  à  assez  longue  distance  du  renflement  terminal,  dans  le  bout  central) 
ces  éléments  sont  en  voie  de  prolifération  et  forment  souvent  un  chevelu  très- 
dense.  Le  fait  capital,  c’est  que  dans  les  sections,  dites  continues,  on  observe 
très  fréquemment  dans  le  tissu  conjonctif  ou  fibro-névromateux  qui  relie  le® 
deux  tronçons,  et  souvent  même  assez  en  dehors  de  Taxe  de  continuité  des 
deux  fragtnents,  des  faisceaux  nerveux  plus  ou  moins  conservés.  Parfois  mêmC) 
alors  que  le  nerf  a  paru  complètement  détruit  anatomiquement,  on  retrouve 
dans  le  tissu  cellulo-fibreux  ou  graisseux  de  la  région,  des  fibres  nerveuses 
dans  un  état  de  désintégration  variable. 

La  première  catégorie  de  faits  ;  lésions  par  contusions  directes  ou  indirecte*) 
est  d’une  appréciation  plus  difficile;  il  s’agit  de  ces  cas  dans  lesquels  la  paralr 
sie  complète  n’est  pas  expliquée  par  une  lésion  anatomique  importante  du  nert- 
Celui-ci  est  parfois  un  peu  congestionné,  et  c’est  tout.  11  est  probable  que 
trouble  fonctionnel  est  sous  la  dépendance  d’une  contusion  soit  par  choc  de 
projectile,  soit  par  action  à  distance,  commotion.  Ces  faits  seraient  analogu®®' 
aux  cas  de  commotion  directe  des  centres  nerveux,  dans  lesquels,  sans  quel® 
tissu  nerveux  ait  été  touché  par  le  projectile,  nous  avons  observé,  e-'^®° 
M.  Lhermitte,  des  dégénérescences  importantes  des  fibres  et  des  cellules. 
les  cas  de  contusion  ou  de  commotion  des  nerfs,  la  restauration  fonctionnefi 
se  fait  parfois  attendre  fort  longtemps,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  ces  état® 
de  «  stupeur  «  simple,  dans  lesquels  l’examen  électrique  montre  l’intégrité  des 
réactions  des  nerfs  et  des  muscles  et  où  la  restauration  des  fonctions  motrice® 
et  sensitives  ne  tarde  pas  à. se  produire. 

L’examen  clinique  permet-il  de  prévoir  la  nature  et  la  gravité  de  la  lésion  nef' 
veuse  que  l’intervention  chirurgicale  feradécouvrir?  L’étude  de  très  nombreuse® 
observations  de  blessés,  examinés  avant  pt  après  l’opération,  vus  pendant  cette 
opération  même,  nous  autorise  à  répondre  qu’une  prévision  rigoureuse  n’est  p®* 
toujours  possible. 

Certes,  dans  les  cas  de  lésions  nerveuses,  où  les  douleurs  spontanées  tienne^ 
la  première  place,  où  la  paralj'sie  et  l’amyotrophie  n’atteignent  pas  tous  le® 
muscles  innervés,  où  la  sensibilité  objective  est  à  peine  troublée  et  où  la  su<l®' 
tion  persiste,  il  est  possible  d'affirmer  l’existence  d’une  simple  irritation 
nerf  par  compression  péritronculaire. 

De  même,  dans  les  formes  dites  dissociées,  la  conservation  ’de  la  motiht  ) 
dans  certains  muscles,  la  persistance  de  réactions  électriques  normales  dansC®® 
muscles,  la  constatation  de  certains  territoires  cutanés,  encore  sensibles,  P®^ 
mettront  d’affirmer  que  la  lésion  du  nerf  est  partielle  et  qu’elle  laisse  intacte® 
un  certain  nombre  de  fibres  nerveuses. 

Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  sections  complètes,  discontinues  o® 
continues,  de  cotnpression  très  serrée,  dans  un  cal  osseux  par  exemple,  e 
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«clérose  intratronculaire,  ]e  diagnostic  clinique  est  extrêmement  délicat,  car 
8en  H-?*  différents,  on  observe,  à  la  fois,  les  mêmes  troubles  moteurs, 

tio  vaso-moteurs,  les  mêmes  modifications  graves  des  réac- 

ns  électriques,  l’abolition  des  réflexes,  l’absence  de  tonicité  musculaire,  etc... 
Uuandle  nerf  radial  est  en  cause,  l’appréciation  clinique  de  la  gravité  de  la 
ion  nerveuse  est  plus  particuliérement  difficile.  Comme  le  montre  la  critique 
pas"?“  observations,  la  section  complète  du  nerf  radial  ne  s’accompagne 
dan  façon  constante,  de  la  disparition  de  la  sensibilité  objective 

s  ses  différents  modes.  Il  nous  a  été  donné,  par  contre,  de  constater  qu’une 
^^^nipression  serrée  du  radial  pouvait  provoquer,  en  plus  de  la  paraljsie,  de 
^  nesthésie,  de  l’absence  de  tonicité  musculaire,  des  réactions  de  dégénéralion 
^usculaire  totale,  qui  avaient  fait  penser  à  une  section  complète.  Pour  les  nerfs 
com't”  et  cubital,  nous  avons  pu  constater  que,  dans  tous  les  cas  de  section 
sen  discontinue  de  ces  nerfs,  l’anesthésie  et  les  autres  modifications  de  la 
et  h*  objective  étaient  conslantes.au  niveau  de  la  face  palmaire  du  médius 
e  1  index,  pour  le  médian,  au  niveau  du  petit  doigt  pour  le  cubital;  par 
lis*^  eei  nous  avons  rencontré  ces  troubles  de  la  sensibilité  objective  ainsi  loca- 
®e  dans  les  cas  de  section  discontinue,  de  plaies  latérales,  de  sclérose, 
do  sjmptôme  moteur,  sensitil  ou  réflexe,  ne  nous  a  paru  être  spécifique 
®  1  interruption  complète. 

lés^  ^*^*^*^*^*'^'*^  même  ne  nous  a  fourni  que  des  présomptions  :  toute 

ion  un  peu  importante  du  tronc  nerveux  fait  disparaître  l’excitabilité  galva- 
^^flue  ou  faradique  du  nerf  et  la  contractilité  faradique  des  muscles.  Dans  les 
j^^citations  musculaires  par  le  courant  galvanique,  l’hypoexcitabilité  et  même 
oexcitabilité,  la  forme  lente  et  vermiculaire  des  contractions  sont  d’un  très 
^nvais  pronostic,  mais  ne  comportent  pas  la  certitude  de  l’interruption  totale, 
semble  donc  qu’en  l’état  de  la  question,  tout  en  attachant  la  plus  grande 
ji,^°i'*'®oce  pronostique  à  l’intensité  des  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibi- 
>  l’absence  de  douleurs  provoquées,  au-dessous  de  la  lésion,  par  la  pres- 
^  on  des  troncs  nerveux  et  des  masses  musculaires,  à  la  gravité  des  troubles 


-  sécrétoires  et  vaso-moteurs,  il  soit  bien  dilïicile  d’affirmer  clinique- 

®nt  la  section  discontinue. 

est  pourquoi,  à  notre  avis,  même  pour  les  médecins  qui  ne  considèrent  pas 
nitne  une  opération  favorable  la  suture  des  nerfs  sectionnés  depuis  plusieurs 
la  meilleure  conduite  fi  tenir  consiste  à  vérifier  l’état  réel  du  nerf  par 
hUervention  chirurgicale;  ils  sont  certains  de  ne  jamais  nuire  et  ils  ont  l’es- 
{'“'r  de  provoquer  une  amélioration,  en  libérant  le  nerf  et  en  le  mobilisant  en 
“®su  sain. 

Ces  considérations  nous  ont  conduits  à  une  thérapeutique  des  lésions  trauma- 
^Jflues  des  nerfs  dans  laquelle  l’intervention  chirurgicale  joue  le  rôle  principal. 

n  est  pas  douteux  que  l’on  ne  peut  établir  des  règles  absolument  fixes  poul¬ 
es  diverses  catégories  de  ces  cas  et  nous  nous  sommes  attachés,  dans  nos  tra- 
antérieurs,  à  indiquer  notre  règle  de  conduite,  qui  consiste  essentielle- 
®J®nt,  en  raison  des  conditions  anatomiques  ci-dessus  relatées,  à  respecter  le 
ns  possible  les  connexions  des  tronçons. nerveux  traumatisés,  à  libérer  le  nerf 
tissus  inflammatoires  qui  le  brident,  l’enserrent,  le  compriment,  à  faire  la 
nilette  de  ce  nerf  avec  la  plus  grande  prudence  et  enfin  à  le  replacer  dans  des 
Conditions  telles  que  l’on  réduise,  au  minimum,  les  réactions  inflammatoires 
nn  voisinage  et  les  compressions  par  le  tissu  cicatriciel.  Pour  cela,  il  faut  atout 
prix  obtenir  la  réunion  par  première  intention  de  la  plaie  opératoire;  tout  cas 
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compliqué  de  suppuration  risque  d’être  un  insuccès.  De  plus,  il  ne  faut  pa® 
se  contenter  de  mobiliser  le  nerf  et  de  lui  donner  un  nouveau  lit  de  tissu  sain, 
il  faut  aussi  l’isoler  par  un  coussinet  adipeux,  par  des  membranes  séreuses  ou 
aponévroliques  prélevées  sur  d’autres  régions,  ou  par  tout  autre  procédé  opéra' 
toire,  La  technique  de  ces  interventions  exige  une  longue  pratique  et  réclama 
des  soins  auxquels  s’astreint  un  chirurgien  qui  a  une  longue  expérience  de  cas 
opérations  ;  c’est  ainsi  qu’aprés  de  multiples  essais,  le  docteur  Dumas,  chirurgien 
du  Centre  neurologique,  est  arrivé  à  perfectionner  son  manuel  opératoire,  et,  tou 
en  restant  fidèle  au  principe  de  la  chirurgie  conservatrice  et  réparatrice  qne 
nous  avons  adopté,  à  augmenter  le  pourcentage  des  résultats  favorables.  Nous 
n’avons  pratiqué  qu’un  nombre  restreint  de  suture  des  nerfs,  et  seulement  dans 
des  cas  de  section  complète  discontinue  où'  les  deux  tronçons  étaient  francba- 
ment  isolés;  ces  sutures  ont  été  faites  après  résection  des  névromes,  par  avivS' 
ment  et  réunion  avec  fils  de  soutien,  parfois  après  interposition  d’un  tronço® 
nerveux  pris  sur  un  autre  nerf,  et  réunion  des  deux  bouts;  dans  aucun  cas,  bioé 
que  les  conditions  opératoires  aient  paru  satisfaisantes,  nous  n’avons  observ 
de  restauration  de  la  sensibilité  ou  de  la  motilité.  Il  est  vrai  que  ces  sutures 


n’ont  été  faites  que  chez  des  blessés  de  date  ancienne. 

Les  résultats  opératoires  ne  pourront  être  appréciés  le  plus  souvent  que  lonf 
temps  après  l’intervention.  ll*se  dégage  de  notre  expérience  les  faits  suivants- 
les  lésions  traumatiques  du  radial,  même  dans  les  cas  de  sutures  discontinu®* 
avec  enchâssement  du  nerf  dans  un  cal,  donnent  un  pourcentage  de  succès 
remarquable.  Le  chiffre  des  guérisons  est  supérieur  à.  80  "/o-  Même  dans  <i®* 
cas  où  le  nerf  était  inexcitable  dans  la  plaie,  nous  avons  vu  la  motilité  revend 
après  deux,  trois  mois.  Souvent  le  malade  est  parti  après  deux  mois  de  trait®' 
ment  post-opératoire,  par  massage,  électricité,  sans  avoir  eu  un  bénéfice  app®®' 
ciablc  et  nous  recevions,  plusieurs  mois  après,  des  nouvelles  de  nos  opé®èS> 
retournés  à  leurs  dépôts  ou  sur  le  front,  guéris  ou  très  améliorés.  Les  lésio®* 
du  sciatique  portant  sur  le  tronc  même  du  nerf,  à  la  cuisse  ou  k  la  fesse,  no 
ont  donné  des  résultats  très  intéressants  :  disparition  presque  constante  d 
douleurs,  restauration  de  la  motilité  ou  tout  au  moins  amélioration  des  coiK» 
tiens  de  la  marche  par  adaptation  ;  tel  blessé,  venu  avec  deux  béquilles, 
ses  douleurs  disparaître,  les  troubles  circulatoires  et  trophiques  s’atténuer  et 
faible  récupération  motrice  obtenue  suffit,  en  raison  du  mieux  constaté  dans 
conditions  générales  du  membre,  pour  marcher  bientôt,  même  sans  canne.  L 
lésions  du  tronc  du  sciatique  poplité  externe,  à  la  jambe,  bien  que  souvent  p® 


importantes,  ont  résisté  le  plus  souvent  à  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Dans  les  altérations  du  plexus  brachial  avec  paralj-sie  complète  du  gi’O®? 
radiculaire  supérieur  et  inférieur,  nous  avons  obtenu  un  grand  nombre  de 
succès.  Les  blessés  dont  le  médian  et  le  cubital  ont  été  lésés  bénéficient  p®"  . 
l’acte  opératoire,  en  ce  qui  concerne  la  motilité;  les  douleurs  sont  en  géakt  ^ 
très  diminuées  ou  même  disparaissent,  l’aspect  de  la  main  est  meilleur, 
culation  se  fait  mieux,  mais  si  l’on  fait  abstraction  des  fausses  récupérati® 
motrices  par  adaptation  fonctionnelle  des  muscles  innervés  par  d’autres  n® 
respectés,  le  retour  de  la  motilité  dans  les  muscles  du  domaine  du  médian  , 
du  cubital  est  très  lent  à  se  faire  et  la  guérison  est  exceptionnelle.  Toutefo^*J 
même  dans  les  cas  défavorables,  et  surtout  dans  les  cas  de  lésions  doubles  ^ 
médian  et  du  cubital,  nous  conseillons  l’intervention  en  raison  du  bénéfice  fi 
le  blessé  peut  en  retirer  du  fait  de  la  diminution  de  l’élément  douloureux  et 
autres  conditions  extrinsèques  énumérées  plus  haut.  Bien  entendu,  cette 
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vention  sera  subordonnée  à  l’état  des  autres  parties  du  membre  et  l’existence 
^6  grands  délabrements  musculaires,  de  pertes  de  substance  osseuse,  de  cica¬ 
trices  vicieuses,  d’ankyloses,  de  cals  volumineux  réduisant  la  capacité  motrice 
^6  façon  irrémédiable,  constituent  une  contre-indication  opératoire,  qui  ne 
peut  fléchir  que  devant  la  prédominance  du  symptôme  douleur. 

Pronostic  du  Syndrome  des  Lésions  de  la  Queue  de  Cheval.  — 

^e  syndrome  des  lésions  de  la  queue  de  cheval  par  projectile  de  guerre, 
daprès  19  observations,  est  caractérisé  par  la  diffusion  et  l’inégalité  de 
•’épartition  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  des  membres  inférieurs;  les  fonc¬ 
tions  génito-urinaires  et  rectales  présentent  aussi  une  symptomatologie  disso- 
<^tée.  L’amaigrissement  et  l’amyotrophie  donnent  un  cachet  de  gravité  à  la 
Maladie.  Les  escarres  sacrées  et  trochantériennes  sont  superficielles  et  rapide¬ 
ment  curables  (par  l’air  chaud). 

L’évolution  des  symptômes  est  particuliérement  caractéristique;  trois  phases 

ee  succèdent  : 

1*  Phase  d’irritation  post-traumatique; 

2“  Phase  de  paralysie  ; 

3“  Phase  de  guérison  ; 

•  Pour  les  différents  symptômes,  ces  phases  ch&vauchent  les  unes  sur  les  autres. 

Lans  six  observations,  les  blessés  paraissaient,  au  début,  de  grands  paraplé¬ 
giques  et  ils  commencent  à  marcher  du  sixième  au  neuvième  mois. 

D’une  façon  générale,  le  pronostic  étant  bon,  on  s’abstiendra  d’intervenir 
chirurgicalement;  cependant,  il  faut  savoir  décider  en  temps  opportun  l’acte 
Opératoire,  si  l’on  constate  le  développement^d’un  foyer  purulent  rachidien  ou 
JUXta-rachidien. 

Les  États  Névropathiques.  —  Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  les  variétés 
•l’aspect  des  étals  névropathiques  que  nous  observons  et  sur  le  nombre  toujours 
croissant  de  ces  cas.  En  dehors  des  états  asthéniques  ou  dépressifs,  il  y  a  lieu 
3  insister  sur  les  manifestations  du  type  hystérique  et  sur  certaines  manifesta¬ 
tions  similaires  qu’il  est  très  difficile  de  classer. 

Nous  avons  vu  un  grand  nombre  de  crises  convulsives  à  grand  fracas  ou  à 
allures  frustes,  des  hémiplégies,  des  paraplégies,  des  monoplégies,  des  surdi¬ 
mutilés,  des  spasmes  localisés,  etc.  Nous  insisterons  sur  la  quantité  considé¬ 
rable  des  pieds  bots  paralytiques  ou  avec  contractures,  les  altitudes  cypholiques 
°u  cyphoscoliotiques  de  la  colonne  vertébrale,  et  sur  les  contractures  localisées. 

Les  pieds  bots  rentrent  dans  la  symptomatologie  classique;  iis  sont  le  plus 
couvent  consécutifs  à  des  entorses,  à  des  blessures  légères  du  tarse  ou  de  la 
jambe.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ils  sont  incurables,  quelle  que  soit  la 
thérapeutique  employée.  Les  attitudes  vicieuses  de  la  colonne  vertébrale  appar¬ 
tiennent  à  des  types  différents  :  les  unes  s’accompagnent  de  contractures  des 
muscles  abdominaux  et  des  muscles  dorso-lombaires,  irréductibles,  ou  d’anky- 
ioses  vertébrales  primitives  ou  secondaires.  Certaines  sont  en  rapport  avec  des 
Oontractures  des  psoas,  les  autres  muscles  étant  souples;  enfin,  il  en  est  de 
■déductibles  par  l’application  du  sujet  contre  un  mur  ou  la  position  horizontale, 
id-lles  sont  toutes  rebelles  à  la  thérapeutique.  11  est  vrai  que  tous  les  cas,  par 
hous  suivis,  étaient  d’origine  ancienne. 

Les  contractures  localisées  à  certains  muscles  sont  d’une  apparence  plus  nou- 
■delle  :  nous  avons  vu  des  contractures  de  la  main  en  flexion  de  date  récente. 
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consécutives  à  des  plaies  en  séton  de  l’avant-bras  ou  à  des  lésions  légères  du 
cubital  ou  du  médian.  Les  blessés  affirmaient  que,  dés  le  traumatisme,  leur 
main  s’était  contracturée,  certains  prétendaient  qu’il  leur  avait  été  impossible 
de  lâcher  le  fusil  ou  les  objets  qu’ils  tenaient  à  la  main.  Les  contractures  du 
long  supinateur  et' des  radiaux  sont  également  fréquentes,  ainsi  que  celles  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  Ces  contractures  sont  douloureuses.  On  cherche 
en  vain  à  en  triompher,  même  dans  les  faits  récents,  en  raison  des  douleurs 
accusées.  Dans  quelques  cas,  il  s’agissait  de  contractures  de  la  main  en  exten¬ 
sion.  Tous  les  traitements  échouent  ;  le  sujet  étant  anesthésié,  pour  faciliter 
l’application  d’un  appareil  contenteur,  accuse,  au  réveil,  de  telles  douleurs 
qu’on  doit  supprimer  l’appareil,  et  l’attitude  anormale  se  rétablit  aussitôt.  Nous 
signalerons  toutefois  quelques  résultats  intéressants  obtenus  dans  des  contrac¬ 
tures  du  membre  inférieur  par  la  rachistovaïnisation.  l.es  contractures  sont 
suivies,  après  un  temps  assez  court,  de  rétractions  tendineuses  ou  d’anky* 
loses  articulaires  rebelles,  de  sorte  qu’à  un  trouble  fonctionnel  originel  se  sura¬ 
joutent  des  lésions  organiques.  S’agit- il  de  contractures  hystériques  ou  de 
contractures  réflexes?  Nous  pensons  qu’à  l’origine  la  contracture  est  réflexe,  pr*’" 
voquée  par  une  lésion  nerveuse  ou  par  une  sorte  d’attitude  de  défense,  et  qe® 
cette  attitude  est  fixée,  stabilisée,  par  la  suite,  par  un  mécanisme  psychologiq'^® 
de  l’ordre  des  manifestations  hystériques.  En  tout  cas,  ces  faits  posent 
problème  délicat  à  résoudre  au  point  de  vue  de  l’affirmation  de  l’incapacité 
fonctionnelle  :  si  les  contractures  du  pied,  de  la  main,  du  bras,  si  l’attitude 
vicieuse  de  la  colonne  est,  au  début,  d’ordre  psycho-névropathique,  et  par  con¬ 
séquent  curable,  comment  évaluer  les  conséquences  de  l’immobilisation  et  des 
lésions  organiques  consécutives?  Pour  certains  sujets,  doit-on  mettre  en  cause 
la  mauvaise  volonté,  le  désir  de  ne  pas  guérir,  ou  l’intention  d’aggraver ,systé- 
matiquement  un  cas  pour  prolonger  l’infirmité  et  la  rendre  susceptible  d’entraîner 
une  gratification? 

Certains  faits,  tels  que  ceux  relatifs  aux  attitudes  du  pied  et  de  la  colonne, 
réductibles  par  la  position  donnée  par  le  médecin,  laissent  supposer  qu’il  s’agit 
d’une  supercherie;  mais  si  quelques  sujets  sont  suspects  parce  que  les  symp' 
tômes  se  sont  développés,  à  l’occasion  de  l’incorporation,  ou  après  un  épisode, 
pouvant  donner  à  penser  que  l’intéressé  veut  éviter  les  risques  de  la  guerre, 
d’autres  individus  paraissent  sincères.  Cette  question  se  complique  de  la  réald 
d’associations  de  lésions  organiques  à  ces  manifestations  névropathiques. 
un  certain  nombre  de  ces  sujets,  il  y  a  une  blessure  à  l’origine  de  la  contrac¬ 
ture  ou  de  l’attitude  anormale. 

Chez  un  grand  nombre  de  paraplégiques  ou  monoplégiques  commotionnés 
ou  contusionnés,  nous  avons  trouvé,  même  longtemps  après  le  traumatisme» 
des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien,  hypertension,  hyperalbuminosc. 
éléments  figurés,  qui  rendent  vraisemblable  l’hypothèse  de  lésions  médullair®® 
ou  méningées  légères  concomitantes  :  l’épine  organique,  ici,  comme  dans  un 
grand  nombre  de  troubles  névropathiques,  est  la  cause  provocatrice,  en  même 
temps  que  l’élément  qui  stabilité  le  syndrome  de  paralysie  ou  de  contracture. 

Troubles  Moteurs  Névropathiques.— -  Les  troubles  névropathiques  de  la 
motilité,  en  dehors  des  paralysies  et  des  contractures  classiques,  se  sont  présen 
tés  à  nous  sous  diverses  formes  cliniques  que  l’on  peut  ramener  à  deux  groupes  ■ 

1"  Let  alléralions  graves  de  la  motililé  dans  lesquelles  V inertie  mutculaire  e 
complète  et  entraîne  :  l’amyotrophie  (avec  main  étroite  et  plate),  l'atonie  mutoth' 
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iatue,  la  laxité  musculaire  à  opposer  aux  ankylosés  plus  fréquentes  dans  les 
ormes  avec  contractures;  certains  troubles  trophiques  (peau  fripée  longitu- 
inalement;  sillons  et  crêtes  épidermiques  effacés;  ostéoporose  ou  décalcilica- 
*on),  les  troubles  vaso-moteurs  variés  et  notamment  l’hypothermie  habituelle, 
6t  même  les  œdèmes  cyanotiques  ou  blancs  (en  dehors  de  toute  supercherie), 
he  diagnostic  de  ces  formes  s’affirme  surtout  par  l’examen  électrique  qui  doit 
oojours  être  fait  et  corroboré  par  les  épreuves  de  sudation  (chaleur,  pilocar- 
Plne,  acide  tartrique)  ; 

2“  Les  instabilités  musculaires  que  nous  divisons  en  trois  formes  ; 

a)  Les  grandes  instabilités  motrices  dans  lesquelles  des  paralysies  plus  ou  moins 
complètes  se  compliquent  de  tremblement,  avec  clonus  du  pied,  de  la  rotule 
•*6  la  main,  au  moindre  attouchement; 

1^)  Les  instabilités  motrices  moyennes  :  les  mouvements  spontanés  et  la  résis¬ 
tance  aux  mouvements  provoqués  se  font  par  à-coups  et  des  oscillations  du 
®cgment  du  membre  se  produisent.  Les  muscles  antagonistes  se  contractent  au 
leu  de  se  relâcher  progressivement  au  fur  et  à  mesure  que  le  muscle  actif  se 
Raccourcit  :  cette  instabilité  par  action  irrégulière  des  antagonistes  dans  les 
l^ouvements  est  particulièrement  typique.  Dans  beaucoup  de  cas,  d’ailleurs, 
instabilité  ne  se  manifeste  pas,  tous  les  mouvements  volontaires  sont  réduits 
^ns  leur  force,  par  l’action  persistante  des  antagonistes  s’opposant  au  mou¬ 
vement  voulu  et  créant  un  état  de  situation  fixe  ; 

c)  Les  formes  frustes,  décelables  par  différentes  épreuves  ergographiques  qui 

démontrent  ; 

«)  Que  l’activité  musculaire  dynamique  se  fait  par  oscillations  irrégulières 
(épreuve  du  soulèvement  d’un  poids  maximal)  ; 

P)  Que  l’activité  musculaire  statique  prolongée  se  traduit  par  un  tracé  anormal 
(stade  en  plateau  de  tétanos  volontaire  prolongé)  ; 

y)  Que  les  contractions  isolées  se  font  bien,  mais  que  les  contractions  répé- 
ées  (courbes  de  fatigue,  épreuve  de  vitesse)  sont  anormales.  Cette  étude  ergo- 
Sraphique  nous  a  permis  de  poser  le  diagnostic  des  formes  frustes  d'instabilité 
Motrice  :  nous  envisagerons,  à  cet  égard,  les  deux  formes  suivantes  : 

1“  Diagnostic  différentiel  :  les  différentes  épreuves  ergographiques  précédentes, 
jointes  à  l’épreuve  du  temps  de  repos  qui  est  normal,  permettent  de  déceler 
O'PPoint  fonctionnel  impropre  à  une  lésion  organique  et  l’instabilité  motrice 
associée  aux  troubles  moteurs  organiques  d’un  territoire  voisin; 

2°  Le  diagnostic  de  l’état  physiologique  du  muscle  chez  le  névropathe  immobilisé. 

Cet  état  est  apprécié  par  l’inscription  des  courbes  de  fatigue  par  excitation 
Salvanique  des  muscles  inactifs.  Les  anomalies  de  ces  courbes,  alors  même  que 
®  seuil  d’excitation  galvanique  est  égal  à  droite  et  à  gauche,  nous  paraissent 
surtout  en  rapport  avec  les  troubles  fonctionnels  du  muscle,  d’origine  vascu- 
aife,  par  inactivité  prolongée. 

Les  troubles  névropathiques  de  la  motilité  se  produisent,  chez  des  sujets  pré¬ 
disposés,  surtout  à  l’occasion  d’une  violente  émotion.  Ils  sont  dus  à  une  amnésie 
onctionnelle  très  limitée  :  un  groupe  d’images  motrices  n’est  plus  évocable.  Si 
’iD  traitement  approprié  n’est  pas  rapidement  entrepris,  la  synthèse  des  images 
*®otrices  et  kinesthésiques  nécessaire  à  l’impulsion  motrice  perd  peu  à  peu  sa 
Cohésion,  d’où  les  phénomènes  d’instabilité  motrice  au  cours  d’une  rééducation 
tardivement  entreprise.  La  localisation  limitée  des  troubles  fonctionnels  psy- 
®Liques  est  due  à  la  douleur  ou  aux  troubles  cénesthésiques,  en  rapport  avec 
Hiie  épine  organique,  elle  aussi,  étroitement  localisée. 
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II  résulte  de  ces  notions  les  considérations  pratiques  suivantes  :  confier  aux 
centres  neurologiques,  le  plus  tôt  possible,  les  névropathes  dès  l’éclosion  des 
accidents.  Tous  les  sourds-muets,  les  paralytiques  ou  les  contracturés  qui 
nous  ont  été  amenés  dès  les  premiers  jours  ont  guéri  en  quelques  instants.  Il 
nous  a  fallu  renoncer  à  ces  cures  en  présence  de  malades  ou  blessés  ayant 
traîné  depuis  plusieurs  mois  dans  les  hôpitaux  où  ils  ont  été  mal  conseillés. 

Dystrophies  Musculaires  du  type  Myopathique.  —  A  la  suite  des 
blessures  portant  sur  la  ceinture  scapulaire  ou  même  à  distance,  se  développent 
parfois  des  amyotrophies  prononcées,  dont  les  caractères  cliniques,  aussi  bien 
que  les  réactions  électriques,  se  rapprochent  étrangement  des  myopathies.  (Voir 
Presse  médicale,  n»  48,  octobre  1915,  et  l’analyse  dans  la  Revue  neurologique.) 

Commotions  Cérébrales  et  Médullaires.  —  Les  accidents  secondaires 
à  la  commotion  de  l’encéphale  nous  ont  paru  d’une  très  grande  fréquence; 
succédant  à  des  traumatismes  variés,  ils  se  présentent  sous  des  aspects  clini' 
ques  divers  mais  dont  cependant  on  peut  extraire  certains  types.  Après  une 
première  phase  que  nous  n’avons  pu  étudier,  puisque  ces  épisodes  se  déroU' 
lent  dans  les  ambulances  de  l’avant,  la  commotion  encéphalique  se  traduit 
par  des  manifestations  psychiques,  physiques  et  biologiques.  Aux  première* 
se  rattachent  l’obnubilation  intellectuelle,  l’apathie,  l’indifférence  émotion¬ 
nelle,  la  diminution  de  la  mémoire  et  de  l’attention  volontaire;  aux  secondes» 
la  céphalée,  les  vertiges,  l’hyperexcitabilité  sensorielle,  la  fatigabilité  muscu¬ 
laire,  l’asynergie  ou  dysmétrie,  le  tremblement,  l’exaltation  des  réflexes 
tendineux  et  osseux,  des  troubles  vaso-moteurs  de  la  face  qui  s’exagèrent, 
lors  de  la  flexion  du  tronc  en  avant,  la  stase  papillaire,  les  perturbations  d® 
la  démarche,  incertaine,  lente,  parfois  titubante;  en  dernier  lieu,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montre  une 
hypertension  venant  de  20  à  60  centimètres  d’eau  et  une  hyperalbiiminose 
accompagnée  d’une  réaction  lymphocytaire  plus  ou  moins  vive,  et  cela  de  long* 
mois  après  le  choc  traumatique. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  ce  tableau  clinique  peut  se  compliquer  par  1® 
mélange  de  phénomènes  névropathiques  et  qu’il  peut  être  difficile  parfois  d® 
faire  un  départ  exact  de  ce  qui  revient  à  la  commotion  d’une  part,  et  A 
névropathie  de  l’autre. 

A  côté  de  ces  faits  de  commotion  générale  de  l’encéphale,  viennent  se  rang®r 
les  cas  dans  lesquels  le  choc  traumatique  a  produit  des  lésions  en  foyer.  Nous 
avons  observé  des  syndromes  plus  ou  moins  complexes,  hémiplégie,  syndroffl® 
de  Weber,  syndrome  de  Millard-Gubler,  alors  que  toute  lésion  directe  de  l’encé¬ 
phale  devait  être  complètement  exclue. 

Quant  à  la  commotion  médullaire,  son  aspect  clinique  dépend,  non  pas  de 
la  variété  du  choc  traumatique  qui  a  été  son  origine,  mais  de  la  localisation, 
dans  la  moelle,  de  la  lésion  maxima.  Les  faits  que  nous  avons  étudiés  nous  ont 
montré  que  les  lésions  commotionnelles  de  la  moelle  cervicale,  malgré  la  gr®' 
vité  et  l’étendue  des  phénomènes  qu’elles  suscitent,  comportent  un  pronostic 
relativement  favorable,  non  seulement  quoad  Viiam,  mais  aussi  pour  l’état  des 
fonctions  motrices,  sensitives,  trophiques  et  sphinctériennes.  Beaucoup  pl®? 
graves  sont  les  altérations  commotionnelles  dorsales  et  surtout  lombaires  se 
traduisant  par  un  syndrome  de  section  totale;  elles  s’accompagnent  d’escarres 
A  évolution  aiguë,  de  troubles  sphinctériens  qui  trop  souvent,  malgré  1®* 


TRAVAUX  DES  CENTRES  NEUROLOGIQUES  MILITAIRES 


1165 


mesures  prophylactiques,  sont  le  point  de  départ  d’infections  contre  lesquelles 
se  défend  mal  un  organisme  gravement  touché  dans  son  système  nerveux. 

On  s’est  demandé  s’il  était  possible  de  faire  le  diagnostic  entre  une  section 
totale  vraie  et  le  syndrome  que  nous  avons  en  vue;  évidemment  le  problème 
•le  saurait  être  résolu  par  la  clinique  seule  puisque  (et  les  examens  anatomiques 
ûous  l’ont  montré)  la  lésion  de  la  commotion  grave  équivaut  à  une  interruption 
eomplète  des  faisceaux  comme  de  l’axe  gris  de  la  moelle.  Seule  l’évolution,  en 
montrant  la  restauration  partielle  des  fonctions  motrices  et  sensitives,  per¬ 
mettra,  à  coup  sûr,  d’écarter  l’hypothèse  d’une  section  anatomique  totale. 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  IX"  RÉGION  (TOURS) 

Médecin  chef  :  Laignel-Lavastine. 

Assistants  :  MM.  Obiîrtiiur,  Gougkrot,  Uenéchau,  Vincent. 

_  Chef  du  Centre  neurologique  de  la  l.V  région,  du  21  mars  au  13  novembre  1913, 
J  y  ai  hospitalisé  plus  de  1  200  sujets  et  examiné  plus  de  2  000.  Des  huit  rap¬ 
ports  mensuels  que  j’ai  rédigés,  j’extrais  les  quelques  remarques  suivantes. 

Dès  mon  entrée  en  fonctions  dans  le  territoire,  j’ai  été  frappé  de  la  propor¬ 
tion  énorme  des  nerveux  fonelionneh  parmi  les  militaires  hospitalisés. 

Chez  certains,  des  troubles  fonctionnels  se  surajoutent  à  des  troubles  orga¬ 
niques  et  leur  survivent.  Ces  sujets  sont  légion. 

Chez  d’autres,  les  troubles  fonctionnels  existent  seuls.  Ces  cas  sont  plus  rares. 

Ces  troubles  fonctionnels  forment  une  gamme  graduée  extrêmement  riche  de 
hystérie  franche  à  la  simulation  complète,  avec  toutes  les  transitions  entre  ces 
deux  extrêmes. 

l’ai,  dans  deux  statistiques  trimestrielles,  rangé  mes  observations  des  blessés 
Nerveux,  nerveux  fonctionnels  et  psychopathes  sous  les  douze  chefs  suivants  : 

Lésions  traumatiques  et  non  traumatiques  des  nerfs,  de  la  moelle  et  de  l’en- 
eephale,  troubles  du  névraxe  par  choc  gazeux,  névroses,  psychonévroses,  carac- 
^^res  morbides,  psychoses,  lésions  traumatiques  des  muscles,  syndromes  ner- 
veux  divers  et  affections  diverses. 

Ces  douze  chefs  ne  valent  que  par  leur  commodité;  car  la  complexité  des 
®as  débordant  la  simplicité  des  cadres,  j’ai  choisi  la  dominante  clinique  comme 
Hfitérium  de  classement. 

Ln  effet,  les  accidentés  de  la  guerre,  comme  ceux  du  travail,  réagissent  avec 
tout  leur  être  :  corps,  cœur,  intelligence. 

Aussi,  bien  loin  que  la  division  en  lésions  organiques,  troubles  émotifs  et 
troubles  du  jugement  relativement  à  l’accident,  à  ses  conséquences  et  aux 
•Moyens  d’y  remédier  ou  d’en  profiter,  réponde  aux  divisions  nosologiques,  la 
l’Asie  est  l’existence,  à  des  degrés  divers  chez  le  même  individu  blessé,  des  trois 
Ordres  de  troubles. 

Dans  tout  diagnostic  il  faut  donc  non  seulement  énoncer  l’affection  nerveuse 
^éfinie,  déterminée  par  le  traumatisme,  mais  encore  noter  les  réactions  émotives 
immédiates  et  consécutives  et  l’attitude  mentale  du  sujet.  De  cette  attitude  men- 
dépend  souvent  en  grande  partie  le  pronostic. 

Chez  les  accidentés  de  la  guerre,  On  observe  cette  même  «  inhibition  très 
spéciale  de  la  bonne  volonté  »  que,  le  premier,  avait  remarquée  Brissaud  chez 
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les  accidentés  du  travail.  Cette  inhibition  fait  que  le  blessé  se  laisse  aller  aux 
habitudes  vicieuses  d’attitudes  et  de  mouvements  prises  au  cours  de  la  période 
aiguë  des  troubles  traumatiques  et  qu’il  n’abandonne  ces  sléréolypies  que  souS 
l’empire  d’une  psychothérapie  qui  doit  souvent  user  de  la  manière  forte. 

C’est  pourquoi  dans  les  névroses,  à  côté  des  troubles  hystériques,  j’ai  plu?^ 
les  habitudes  vicieuses  et  les  inaclivüés  fonctionnelles  dont  la  persistance,  après 
consolidation  de  la  blessure,  ne  s’explique  par  aucune  raison  médicale. 

1.  Lésions  traumatiques  des  Nerfs,  —  Ce  qui  caractérise  beaucoup  de 
blessures  du  système  nerveux,  c’est  le  long  temps  pendant  lequel  elles  conti¬ 
nuent  de  s’améliorer. 

C’est  donc  seulement  quand  il  est  arrivé  au  stade  qu’en  matière  d’accidents 
du  travail  on  appelle  consolidation,  que  le  blessé  militaire  est  à  bon  droit  reconnu 
non  susceptible  d’intervention. 

Avant  ce  stade,  pour  juger,  par  exemple,  de  l’opportunité  de  l’intervention 
chirurgicale,  dans  les  lésions  traumatiques  des  nerfs  périphériques,  il  faut  se 
livrer  à  une  analyse  clinique^et  à  une  discussion  critique  très  poussées  de  chaque 
cas  particulier. 

.\  ce  point  de  vue,  on  peut  distinguer  4  cas  : 

1“  Les  sections  complètes  évidentes  pour  qui  s’impose  l’intervention. 

Ces  cas  sont  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  croit.  J’en  ai  fait  opérer  21. 

2“  Les  paralysies  complètes  d’un  nerf  consécutives  à  une  blessure  et  dont  l’exa¬ 
men  minutieux  permet,  après  discussion,  de  poser  l’indication  opératoire. 

Ce  sont  des  sections  incomplètes  ou  des  engainements. 

'  J’ai  fait  opérer  5  sections  incomplètes  et  47  compressions. 

3“  Les  paralysies  incomplètes  d’un  nerf  consécutives  à  une  blessure  et 
s’améliorent  spontanément. 

Ces  cas  nécessitent  une  longue  période  d’observation  pour  ne  pas  faire  perdre 
par  une  opération  intempestive  le  bénéfice  de  la  natura  medicatrix,  et  dans  beau- 
coup  de  cas  j’ai  vu  que  la  patience  avait  suffi  à  la  guérison. 

4“  Les  paralysies  d’un  nerf  consécutives  à  une  blessure  déjà,  ancienne  et  <!'** 
sont  améliorées  légèrement,  partiellement  et  par  à-coups. 

Ces  cas  sont  les  plus  difficiles  au  point  de  vue  de  la  décision  à  prendre.  L’opé¬ 
ration,  en  tout  cas  conservatrice,  me  parait  de  moins  en  moins  souvent 
quée. 

I^es  plus  fréquentes  des  lésions  traumatiques  des  nerfs  sont  celles  du  scia¬ 
tique,  puis  du  radial,  ensuite  du  cubital,  du  médian  et  du  plexus  brachial. 

L’association  la  plus  commune  de  deux  blessures  des  nerfs  est  l’association  inè" 
dian-cubital,  .\vec  M.  Oberthur,  j’ai  observé  assez  souvent  V hypoesthésie  brachioi 
cutanée  interne  dansles  paralysies  traumatiques  du  cubital.  Lafréquence  des  syn¬ 
dromes  de  la  queue  de  cheval  contraste  avec  la  rareté  des  paralysies  du  cruCa  ■ 
Beaucoup  de  paralysies  du  plexus  brachial  comme  de  syndromes  de  la  queue  u 
cheval  ont  une  tendance  remarquable  à  l’amélioration  et  à  la  guérison. 

D’une  façon  générale  d’ailleurs,  les  blessés  des  nerfs  guérissent  d’autant  mio»^ 
qu’ils  sont  moins  intoxiqués.  L’alcoolique  guérit  moins  bien  et  moins  vite  qno 
l’abstinent. 

Il  Lésions  non  traumatiques  des  Nerfs.  —  Comme  on  le  sait,  certaines 
polynévrites  diphtériques  ne  se  révélent  que  par  l’abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux  des  membres  sans  symptômes  appréciables  du  côté  du  voile  du  palais.  J 
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*•  vu  de  nombreux  cas.  Les  névralgies  sciatiques,  dont  l’abolition  du  réflexe 
«chilléen  signe  ‘la  légitimité,  sont  rares  par  rapport  aux  nombreux  sujets  qui 
invoquent  une  sciatique  à  l’appui  de  leurs  désirs  d’hospitalisation. 

III.  Lésions  de  la  Moelle.  —  Les  lésions  traumatiques  apparaissent  moins 
gfavesqu’à  l’avant,  du  fait  de  la  sélection  par  la  mort  dans  les  premiers  jours. 

L  affection  non  traumatique  la  plus  fréquente  est  le  tabes. 

IV.  Lésions  de  l’Encéphale.  —  La  plus  fréquente  des  conséquences  des 
lésions  traumatiques  est  l’hémiplégie.  Elle  présente  d’ailleurs  tous  les  degrés 
jusqu’aux  formes  ultra-légères,  souvent  ignorées  des  blessés  et  que  seuls  cer- 
tains  procédés,  dus  à  M.  Ilabinski,  mettent  en  évidence.  Vertige  voltaïque  et 
ponction  lombaire  permettent  de  distinguer  parmi  les  blessés  du  crâne,  plus 
ou  moins  «  trépanés  »,  qui  accusent  des  vertiges,  ceux  qui  ont  eu  sûrement 
une  atteinte  labyrinthique  ou  méningo-encéphalique. 

.  J’ai  fait  opérer  par  M.  Ombredanne  un  blessé  du  crâne  en  état  de  mal  épilep¬ 
tique  très  grave  avec  hyperleucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  tranche 
cérébrale  montra  les  lésions  de  l’encéphalite  hémorragique.  Le  sujet,  après 
i  Opération,  fut  hémiplégique  flasque  avec  aphasie  de  Broca.  Aujourd’hui,  presque 
ëuéri  de  son  hémiplégie,  il  s’améliore  chaque  jour  de  son  aphasie.  C’est  là  une 
terminaison  exceptionnelle  de  l’encéphalite  hémorragique  aiguë. 

La  plus  fréquente  des  affections  non  traumatiques  est  la  paralysie  générale. 
Puis  viennent  les  syndromes  épileptiques. 

V.  Troubles  du  Névraxe  par  Choc  gazeux.  —  J’ai  réuni  sous  le  même 
titre  les  troubles  du  névraxe  par  choc  gazeux,  parce  qu’il  y  a  là  un  détermi- 
■lisme  morbide  très  particulier,  analogue  à  celui  de  la  décompression  chez  les 
plongeurs  et  qui  entraîne,  à  côté  et  à  la  suite  de  lésions  matérielles  certaines  à 
prédominance  hémorragique,  des  troubles  dynamiques  gradués  avec  toutes  les 
transitions  du  diaschisù  de  von  Monakow  h  l’inhibition  fonctionnelle,  vite  et  par¬ 
faitement  disparue. 

La  commotion  du  névraxe  par  choc  gazeux  a  donc  une  symptomatologie  pro¬ 
téiforme,  allant  de  syndromes  organiques  à  des  troubles  d’allure  hystérique 
par  perturbation  plus  ou  moins  légère  du  liquide  céphalo-rachidien,  des  méninges 
et  du  névraxe.  C’est  dire  que  le  diagnostic  avec  l’hystérie  est  très  difficile.  11 
a  est  d’ailleurs  pas  contradictoire.  Le  diagnostic  d’hystérie  n’est,  en  effet,  qu  un 
diagnostic  de  syndrome;  le  diagnostic  de  commotion  par  choc  gazeux  est  un 
diagnostic  pathogénique,  exclusif  du  choc  émotif  comme  du  choc  par  solides 
tels  que  poutres  ou  terre.  On  conçoit  donc  —  ce  que  j’ai  constaté  souvent  — 
'*h  syndrome  hystérique  consécutif  à  une  commotion  du  névraxe  par  choc 
Razeux  guérie  et  à  laquelle  il  survit. 

VI.  Névroses.  —  La  fréquence  de  l’hystérie  et  de  la  classique  hystérie  à 
^Manifestations  somatiques  est  énorme. 

Cependant,  vu  le  peu  de  temps  consacré  à  l’analyse  psychologique,  il  est 
probable  que  j’ai  rangé  dans  les  hystériques  des  sujets  qui  eussent  été  mieux  à 
i®ur  place  parmi  les  exagérateurs. 

Mes  remarques  sur  la  complexité  des  nerveux  fonctionnels  se  vérifient  chaque 
jour  à  ce  point  qu’on  peut  dire  que  l’association  organo-fonctionnelle  est  la  règle 
®t  la  pureté  fonctionnelle  l’exception. 
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Une  expérience  de  huit  mois  m’a  montré  qu’un  quart  environ  des  sujets  hos¬ 
pitalisés  dans  mon  centre  sont  des  exagérateurs.  A  la  fréquence  des  exagéra- 
teurs,  s’oppose  la  rareté  des  simulateurs.  Cependant,  j’ai  observé  quelques 
simulateurs  démontrés  par  l’aveu  ou  le  flagrant  délit.  Leur  nombre  ne  me 
paraît  guère  excéder  un  centième  de  mon  efTeclif  (1  200  sujets). 

Dans  le  doute  sur  la  pathogénie  exacte  de  certains  modes  fonctionnels,  je  1®* 
ai  rangés  dans  les  habitudes  vicieuses;  et  parmi  les  inactivités  fonctionnelles,  beau¬ 
coup  ne  sont  que  mauvaise  volonté. 

Chez  les  nerveux  fonctionnels,  l’espoir  d’une  convalescence  est  un  grand  facteur 
de  guérison  rapide.  C’est  ainsi  qu’à  un  torticolis  hystérique  qui  traîne  dans  le» 
formations  sanitaires  depuis  dix  mois,  je  promets  un  mois  de  convalescence  s  i 
est  guéri  rapidement.  11  l’est;  un  mois  de  convalescence  pour  rendre  un  homme 
à  l’armée  coûte  moins  cher  que  dix  mois  d’odyssée  sanitaire. 

Or,  des  faits  semblables  sont  légion,  et  l’on  ne  saurait  lequel  admirer  davan¬ 
tage  de  la  rapidité  de  la  disparition  des  troubles  ou  du  nombre  des  formation» 
sanitaires  traversées.  Parmi  elles,  les  petits  hôpitaux  isolés  des  Dames  o® 
France  ou  de  la  Croix-ltouge  y  tiennent  une  place  marquée.  Leur  pitié  univoqu» 
—  voire  même  souvent  inversement  proportionnelle  au  mal  réel  —  agit  chez 
de  tels  sujets  comme  la  pire  des  suggestions,  ’l’el  soldat  algérien,  bel  éphébe  d® 
bronze,  centre  d’activité  de  plusieurs  jeunes  infirmières,  gisait  depuis  des  moi» 
sur  un  lit.  Entré  dans  mon  service  au  milieu  de  ses  cris  et  des  protestations  d® 
ses  €  bienfaitrices  »,  qui  voulaient  garder  «  leur  blessé  »,  il  était  guéri  hm 
jours  plus  tard.  Ce  qui  démontre  que  si  la  sympathie  affectueuse  avec  amiti 
amoureuse  peut  être  source  de  plaisir,  elle  entrave  en  tout  cas  la  thérapeutiqu®’ 

Pour  maintenir  de  telles  guérisons,  l’envoi  d’une  lettre  fermée  au  médecin 
chargé  de  recevoir  le  sujet  est  indispensable.  J’en  ai  donné  les  formules  ailleurs- 
Sans  quoi,  c’est  un  perpétuel  travail  de  Sisyphe. 

VIL  Psychonévroses.  —  La  plus  fréquente  est  la  neurasthénie. 

VIII.  Caractères  morbides.  —  J’ai,  dans  les  caractères  morbides,  rangd 
des  menteurs,  des  peureux.  Leur  seul  mal  était  d’être  inférieurs  à  la  situation- 

IX.  Psychoses.  —  Ces  psychoses  n’ont  rien  de  spécial,  à  part  les  confusion» 
mentales  post-émotionnelles  et  post-coramotionnelles,  l’alcoolisme  et  la  débilii 
mentale  dominent.  Les  psychopathes  deviennent  plus  nombreux  à  mesure  <jn® 
les  nouveaux  conseils  de  révision  prennent  des  anciens  réformés  et  des  sujet» 
placés  dans  le  service  auxiliaire. 

X.  Lésions  traumatiques  des  Muscles.  —  Ces  lésions  nécessiteraient 
tout  un  chapiire  de  myojiathologie.  Elles  entraînent  des  troubles  musculaire» 
multiples  qu'il  faut  bien  connaître  pour  éviter  des  erreurs  de  diagnostic  avec 
les  troubles  nerveux.  J’en  dirais  autant  de  certaines  lésions  vasculaires. 

XL  Syndromes  Nerveux  divers.  —  .Si  je  ne  peux  affirmer  qu’un  syn¬ 
drome  de  Parkinson  ait  été  la  conséquence  de  la  guerre,  il  n’en  est  pas  de  mêm® 
de  quatre  syndromes  de  Bnsedow,  certainement  déterminés  par  éclatemen 
d’obus.  On  connaît  d’ailleurs  le  rôle  sécrétoire  polyglandulaire  des  émotions- 

XII.  Affections  diverses.  —  Bien  à  dire  de  celles-ci,  dont  la  plus  commun® 
est  la  tuberculose  pulmonaire,  qu’on  retrouve  toujours,  partout. 


TRAVAUX  DES  CENTRES  NEUROLOGIQUES  MILITAIRES 


H  69 


Asiles  de  demi-infirmes.  —  Il  est  notoire  que  l’inaction  engendre  la 
paresse,  que  l’habitude  de  la  paresse  est  difficile  à  vaincre,  que  l’utilité  d’un 
ravail  le  fait  faire  de  meilleur  cœur  par  les  âmes  bien  nées  et  que  la  France  a 
asoin  de  beaucoup  de  travailleurs. 

Or,  dans  les  formations  sanitaires  comme  un  centre  neurologique,  en  dehors 
as  heures  consacrées  aux  exercices  thérapeutiques  (mécanothérapie,  rééduca- 
•on,  psychothérapie,  électrothérapie,  hydrothérapie,  etc.),  les  malades  ne  font 
^*611,  jouent  ou  se  promènent. 

Et,  cependant,  la  plupart  pourraient,  malgré  leur  incapacité  plus  ou  moins 
aiative,  travailler.  Mais  il  faudrait  individualiser  leur  travail  d’après  leur  mala- 
^  ®  et  le  graduer.  Il  faudrait  une  assistance  médico-sociale  dans  le  choix  et  le 
sage  du  travail.  Dans  des  asiles  de  demi-infirmes  ainsi  compris,  intermédiaires 
®*'tTe  l’hôpital,  la  caserne  et  l’atelier,  les  malades  et  blessés  nerveux  se  guéri- 
^®i^ent  en  travaillant  utilement,  double  avantage,  humain  et  matériel,  pour  la 

Ofitte  conception  se  réaliserait  très  facilement  en  formant  des  équipes  de 
®*alades,  qui,  prés  des  formationsoù  ils  sont  en  traitement,  iraient  travailler,  sous 
®’^rveillance  militaire  et  médicale,  à  la  ville,  dans  divers  ateliers,  chantiers  et 
®'gasins  et  à  la  campagne  dans  les  exploitations  agricoles. 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  X'  REGION  (RENNES) 

Médecih-clief  :  André  Léri. 

Rlessures  des  Nerfs.  —  La  question  du  traitement  des  blessures  des  nerfs 
JJ  VP“®*’*1ue8  a  été  dès  le  début  la  plus  importante  et  aussi  la  plus  angoissante; 
Importait  de  savoir  si,  comme  on  le  croyait,  les  nerfs  dégénéraient  très  vite 
qu’ils  étaient  enserrés  dans  une  cicatrice  fibreuse  et  s’il  était  indispensable 
®  les  dégager  très  précocement.  Frappé,  dès  nos  premières  tentatives  opéra- 
en  novembre,  de  ce  que,  par  l’excitation  mécanique  d’un  nerf  engainé  on 
®eait  souvent  des  mouvements  dans  le  domaine  de  ce  nerf,  nous  avons  pra- 
j_4Ue,  depuis  le  début  de  janvier,  ainsi  que  MM.  Pierre  Marie  et  Henry  Meige, 
®*mtation  électrique  de  tous  les  nerfs  découverts.  Nous  avons  dès  lors  constaté 
®>  dans  la  presque  totalité  des  cas,  tout  nerf  qui  n’a  été  ni  sectionné  ni 
qui  est  seulement  engainé  dans  une  gangue  fibreuse,  si  dense  et  si  ancien 
’  ®  Boit  le  tissu  cicatriciel,  conserve  un  certain  degré  de  conductibijité  élec- 
^^‘lue.  De  même,  dans  la  moitié  des  cas  où  un  névrome  s’était  constitué  sur  le 
d’un  nerf,  la  conductibilité  électrique  était  en  partie  conservée.  Seuls  les 
‘‘m  écrasés,  plus  ou  moins  réduits  à  l’état  de  membrane,  avaient  perdu  toute 
®nabilité,  tout  comme  les  nerfs  sectionnés;  or  ces  cas  étaient  en  assez  petit 
®*nbre  relatif.  Il  résultait  donc  de  ces  constatations  la  double  nolion  :  1»  que  la 
Senérescence  des  nerfs  engainés,  comprimés  ou  névromateux,  était  beaucoup 
rapide  et  moins  complète  qu’on  ne  l’avait  supposé;  2"  que,  s’il  pouvait 


pour 


®  préférable  d’opérer  de  bonne  heure,  il  n’était  a  priori  jamais  trop  tard 


opérer.  Ces  constatations  nous  conduisaient  à  être  assez  discrets  dans  la 


^‘■‘‘ique  des  opérations  et  à  n’opérer  que  les  cas  cliniquement  et  électriquement 

graves, 

fait,  la  grande  majorité  des  cas  opératoires  que  nous  avons  vus  (malades 
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opérés  ou  non  dans  notre  service  môme),  n’ont  pas  été  bien  brillants.  Pour  ce 
qui  concerne  les  cas  douloureux,  quelquefois,  mais  assez  rarement,  les  résul¬ 
tats  de  l'opération  ont  été  rapidement  excellents.  Pour  les  paralysies  motrices 
dues  à  une  section  complète  du  nerf,  nous  avions  cru  au  début  avoir  observé  de 
remarquables  résultats;  en  soumettant  les  cas  à  une  critique  très  serrée,  nous 
pouvons  dire  aujourd’hui  que  trois  fois  seulement  jusqu’ici  nous  avons  vu  une 
restauration  fonctionnelle  peu  discutable  après  suture.  Mais  pour  la  masse  des 
nerfs  seulement  libérés,  les  résultats  nous  ont  paru,  dans  l’ensemble,  inférieurs 
à  ceux  qui  étaient  obtenus  dans  des  cas  analogues  sans  opération;  le  fait  n’est 
pas  très  surprenant,  car  nous  avons  pu  nous  assurer  aucours.de  réopéralion® 
que  la  cicatrice  opératoire  la  plus  aseptique  détermine  une  fibrose  intense; 
libérer  les  nerfs,  c’est  remplacer  une  cicatrice  de  quelques  centimètres  de  lonÉ! 
par  une  cicatrice,  peut-être  moins  serrée,  mais  qui  a  parfois  20  ou  2.'}  centi¬ 
mètres  de  long;  et  si  le  tissu  fibreux  a  pénétré  à  l’intérieur  même  du  tronc 
nerveux,  la  libération  n’agit  en  rien  sur  cette  sclérose  interstitielle  ("11. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’évolution  spontanée,  si  impatiemment  attendue,  des  lésion» 
nerveuses  périphériques,  commence  à  s’éclairer  :  or,  il  apparaît  à  la  plupart  des 
neurologistes,  comme  à  nous-mème,  que  le  pronostic  d’un  très  grand  nombre 
de  ces  lésions  est  sensiblement  meilleur  qu’on  n’avait  osé- l’espérer  ;  dans  70  4 
80  0/0  des  cas,  au  moment  de  leur  départ,  après  quelques  mois  de  trailem®"^ 
par  l’électricité  galvanique,  la  mécanolliérapie  et  le  massage,  nos  malades  sont 
très  nettement  améliorés  et  sur  la  voie  de  la  guérison.  Certains  nerfs  mon¬ 
trent  assurément  plus  ou  moins  de  tendance  h  la  restauration;  le  sciatiq»® 
par  exemple,  et  surlout  le  sciatique  externe,  nous  semble  parliculiéremcbt 
réfractaire  au  traitement  médical  ou  chirurgical,  lin  revanche. les  lésions  de» 
plexus,  du  plexus  brachial  notamment,  comme  celles  de  la  queue  de  chev®li 
semblent  étonnamment  favorables,  étant  donnée  leur  déplorable  réputation 
antérieure  ;  il  est  probable  que  les  anastomoses  constituent  des  conditions  P®*’' 
ticuliéreraent  propices  pour  le  remplacement  ou  la  restauration  des  fibr®® 
lésées. 

Au  cours  de  longs  mois  de  traitement  de  paralysies  des  nerfs  périphériq®®*’ 
il  nous  paraissait  fort  utile  de  ne  pas  laisser  les  membres  atteints  conserver®” 
permanence  leurs  attitudes  vicieuses;  il  importait  en  effet  de  mettre  le  membf® 
dans  la  position  où  il  pouvait  utiliser  au  maximum  les  muscles  qui  lui  restai®”*'; 
de  ne  pas  laisser  se  rétracter  les  antagonistes  des  muscles  paralysés,  et  a””®' 
d’aider  et  de  faciliter  les  mouvements  des  muscles  paralysés  au  fur  et  à  m®®”''® 
de  leur  restauration.  Pour  cela  nous  avons,  avec  l’aide  de  M.  Dagnan, 
tous  nos  blessés,  soit  du  radial,  soit  du  sciatique,  d’un  appareil  très  simp*? 
très  bon  marché  dont  une  lame  de  ressort  métallique  constitue  l’élément  ess®” 
tiel,  destiné'à  relever  soit  la  main  et  les  premières  phalanges,  soit  le  pied' 

Dans  les  premiers  mois  de  la  campagne,  les  paralysies  ont  dominé  t®” 
l’étude  de  la  neurologie  de  guerre.  Puis  on  s’est  aperçu  que  la  paralysie  n  e® 
qu’un  des  éléments  dans  la  constitution  et  dans  le  maintien  des  attitud®^ 
vicieuses  ;  les  contractures,  les  adhérences  musculo-tendineuses  ou  musc”” 
cutanées  jouent  un  rôle  très  important.  Nous  étudions  actuellement  di'^®^ 

(1)  Do  nouvelles  tecliniqucs,  basées  sur  dos  remarques  aualoino-patbologique® 
rossantes,  on  pai  ticulior  en  ce  (lui  concerne  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  dos  n^vrow  ^ 
donneront  pont-ètro  dos  résultats  meilleurs;  notre  pratique  ne  nous  permet  pas  e”  - 
d’en  juger.  ^  - 
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’Oiodes  de  traitement  préventif  et  curatif  des  adhérences.  Quant  aux  contrac- 
'l^'irea,  elles  ont  été  trop  volontiers  considérées  comme  un  élément  névropathique 
surajouté  sans  importance  réelle.  Nous  avons  appris  à  différencier  quelques 
variétés  de  contractures  réellement  névropathiques.  Mais  la  radiographie  nous 
aussi  montré,  avec  le  docteur  Roger,  que  bien  des  contractures  étaient  dues  en 
’ï'éalilé  à  des  corps  étrangers  souvent  minimes  restés  dans  le  muscle,  parfois  à 
•Ifis  particules  osseuses  détachées,  plus  ordinairement  à  la  poussière  métallique 
■disséminée.  Chirurgicalement,  cette  poussière  ne  peut  souvent  être  extraite, 
™ais  on  peut  obtenir  la  réduction  des  contractures  tout  en  conservant  cos  corps 
étrangers,  soit  d’une  façon  immédiate,  par  une  traction  douce  et  progressive  et 
rompant  des  adhérences,  soit  d’une  façon  lente  par  des  exercices  de  traction 
d’extension  ou  mieux  par  l’extension  continue;  nous  avons  fait  construire 
dans  ce  but  des  appareils  très  simples  qui  permetlent  une  «  extension  continue 
»®bulatoire  ». 

Nous  avons  aussi  relevé  un  certain  nombre  de  cas  où  la  contracture  se  pro¬ 
duisait  dans  un  muscle  distant  de  la  blessure  et  paraissait  d’ordre  tout  à  fait 
’functionnel,  alors  qu’elle  était  due  en  réalité  à  une  épine  irritative  siégeant  à 
•distance  sur  le  tronc  nerveux,  épine  parfois  susceptible  d’être  extraite. 

Enfin,  nous  attirons  l’attention  des  médecins  sur  le  rôle  d’un  traitement  mal 
■conduit  dans  l’apparition  de  certaines  contractures,  celles  qui  se  produisent  sur 
dus  antagonistes  des  muscles  paralysés;  ces  contractures,  généralement  tar¬ 
dives,  apparaissent  souvent  vers. le  moment  même  où  les  signes  cliniques  et 
‘Uleclriques  de  la  paralysie  sont  déjà  atténués,  ce  qui  fait  qu’elles  peuvent  plus 
U'sément  induire  en  erreur;  or  elles  résultent  souvent,  au  moins  en  partie, 
■d  un  traitement  (massage,  électrothérapie,  excitants  nerveux)  qui  s’est  adressé 
®àtant  ou  plus  aux  muscles  non  paralysés  qu’aux  muscles  paralysés. 

Nous  avons  eu  aussi  l’attention  appelée  vers  les  conséquences  de  certaines 
.‘autes  médicales;  on  peut  dire  que  c’est  parfois  le  médecin  qui  involontaire- 
•’aent  donne  au  malade  l’idée  première  d’une  siniulation;  il  en  est  ainsi  notam- 
®“6nt  dans  des  cas,  qui  ne  sont  pas  rares,  où  un  bandage  un  peu  serré  a  donné 
■*■>1  blessé  l’idée  d’entretenir  un  œdème  provoqué.  Bien  des  œdèmes  intenses  de 
®  wiain,  causes  de  grosses  erreurs  de  diagnostic,  n’ont  pas  d’autre  origine. 

Parmi  les  signes  objectifs  susceptibles  d’éclairer  le  diagnostic  dans  des  cas 
•douteux,  nous  avons  remarqué  la  déformation  spéciale  de  la  plante  du  pied,  le 
‘  pied  effilé  >,  qui  accompagne  toutes  les  névrites  un  peu  intenses,  trauma- 
Wques  ou  non,  du  sciatique  poplité  interne  (et  de  sa  branche  d’origine  dans  le 
^‘‘onc  dn  sciatique)  :  cette  déformation  typique  s’observe  aussi  bien  à  la  suite 
lésions  par  projectiles  (forme  douloureuse  avec  ou  sans  paralysie)  qu’à  \a 
®^de  des  névrites  sans  plaie,  par  gelure  par  exemple. 

Au  nombre  des  cas  particulièrement  intéressants  que  nous  avons  observés  et 
*lue  nous  ne  pouvons  développer  ici,  signalons  :  un  soldat  qui,  renversé  par  un 
®^U8,  fut  deux  jours  après  dans  l’impossibilité  de  marcher  et  se  présenta  après 
luelques  mois  avec  l’aspect  clinique  et  les  réactions  électriques  les  plus  com- 
'Plètes  de  la  myopathie  facio-scapulo-humérale,  plus  des  mains  d’Aran-Buchenne  ; 

Malade,  dont  l’observation  a  été  communiquée  avec  MM.  Froment  et  Mahar, 
■*^1  Actuellement  en  voie  d’amélioration  progressive;  —  un  cas  de  lésion  du  nerf 
Scnito-crural,  un  de  lésion  du  nerf  honteux  interne,  un  du  maxillaire  supé- 
'*'‘®ur,  trois  cas  de  lésion  associée  du  facial,  du  spinal  et  de  l’hypoglosse;  — 
plusieurs  cas.  de  localisations  très  précises  dans  le  cortex  cérébral,  réalisant 
®  véritables  expériences  physiologiques;  —  un  cas  de  traversée  transversale 
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totale  de  la  masse  cérébrale  par  une  balle  sans  autre  trouble  qu’une  héniift' 
nopsie  légère  et  en  grande  partie  passagère;  —  plusieurs  cas  de  paraplég'® 
par  lésion  superficielle  des  deux  lobules  paracenlraux  et  d’hémianopsie  bil*' 
térale,  généralement  passagère,  par  atteinte  tangentielle  de  la  région  occipi' 
taie;  —  plusieurs  syndromes  bulbo-protubérantiels  anormaux;  —  une  pa'’®' 
plégie  fiasque  et  définitive  absolue  avec  amaurose  passagère  chez  un  sujet 
mort  peu  après  de  péritonite  tuberculeuse  aigue  (l’examen  des  pièces  n’a  p®® 
encore  été  fait);  —  une  érythromélalgie  interne  consécutive  à  une  blessure  très 
superficielle  de  la  cuisse;  —  etc... 


Desiderata.  —  Le  nombre  considérable  des  plaies  des  nerfs  par  blessure» 
de  guerre  a  été  une  des  surprises  médicales  de  la  campagne  actuelle;  dès  quo» 
eut  constaté  que  la  guerre  se  prolongeait,  il  a  fallu  non  seulement  panser  le® 
plaies,  mais  parer  aux  séquelles  et  prévenir  les  infirmités  définitives;  la  créa¬ 
tion  de  centres  neurologiques  s’imposait,  ce  sera  un  des  grands  mérites  de  1* 
direction  du  Service  de  Santé  de  l’avoir  compris. 

Mais  à  ces  organismes  aussi  nouveaux,  assez  peu  «  réglementaires  »  j®®' 
qu’ici,  il  serait  bon  de  donner  un  peu  plus  d’unité,  d’autorité  et  de  souplesse. 

Il  serait  désirable  que,  dans  des  réunions  régulières  ou  occasionnelles,  1®® 
chefs  des  centres  puissent  mettre  en  commun  le  résultat  de  leur  expérience po®^ 
proposer  des  solutions  uniformes  à  certaines  questions  sujettes  à  controverse®  - 
rôle  et  attributions  des  centres,  mesures  à  prendre  pour  éviter  le  retard  et  1® 
dissémination  d’une  thérapeutique  raisonnée  et  efficace,  médicale  ou  chirurgi¬ 
cale,  nature  et  durée  des  traitements,  cas  justiciables  de  propositions  de  réfor®® 
temporaire  ou  définitive,  attribution  de  congés,  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de» 
simulateurs  ou  des  suspects  de  simulation  pendant  et  après  leur  passage  au  ser¬ 
vice  central,  etc... 

Aux  Centres  de  Neurologie  aboutissent  la  plupart  des  simulateurs  ou  des  sus¬ 
pects  de  la  région;  à  ces  sujets  doivent  être  réservées  des  mesures  d’observatio® 
rigoureuse  ou  même  de  répression;  pour  que  ces  mesures,  malheureüse®®®^ 
indispensables,  puissent  être  appliquées,  il  est  de  toute  nécessité  de  donner®® 
chef  du  centre,  sous  le  seul  contrôle  scientifique  de  ses  pairs  ou  d’une  corn®'®' 
sion  particulièrement  compétente,  l’autorité  nécessaire  pour  n’avoir  pas  à  s’i®' 
cliner,  bon  gré  mal  gré,  devant  toutes  les  récriminations  appuyées  par  toutes  1®® 
incompétences  locales;  la  contagion  du  mauvais  exemple  et  l’indiscipl*®®  , 
reçoivent  trop  souvent  de  sérieux  encouragements.  Le  chef  de  centre,  désig®® 
par  le  ministre  parmi  les  neurologistes  qualifiés,  doit  avoir  partout  l’indépe®' 
dance  nécessaire  pour  assurer  le  bon  fonctionnement  de  son  service. 

Aux  traitements  très  prolongés  des  lésions  nerveuses  il  est  indispensable  , 
d’adapter  avec  une  certaine  souplesse  certains  réglements  trop  stricts  : 
ainsi  qu’il  ne  sera  pas  possible  de  continuer  à  traiter  pendant  plusieurs  naoi» 
consécutifs  des  blessés  revenus  du  front,  parfois  même  rapatriés  d’AIlemag®®' 
sans  avoir  le  droit  de  leur  donner  ni  congé  ni  permission  quelconque,  même  d® 
vingt-quatre  heures;  l’inégalité  à  cet  égard  des  malheureux  blessés  des  nerf® 
vis-à-vis  de  tous  les  soldats,  même  de  l’intérieur,  nous  parait  d’autant  pl®* 
regrettable  que  des  périodes  d’interruption  de  traitement  sont  toujours  néces¬ 
saires  ;  il  ne  s’agirait  bien  entendu  de  faire  jouir  de  permissions  ou  de  congés  q®® 
les  blessés  organiques,  non  susceptibles  d’aggravation  par  un  séjour  en  famiH®' 
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blessés  et  les  malades  nerveux  sont  certainement  parmi  ceux  qui,  tant 
pour  le  diagnostic  que  pour  le  traitement,  exigent  le  plus  de  soins  et  le  plus  de 
®P8;  or  beaucoup  de  centres  neurologiques,  le  nôtre  en  particulier  (où  tous 
®  diagnostics  et  les  traitements  sont  faits  sans  avoir  recours  au  service  de  phy¬ 
siothérapie),  manquent  du  personnel  médical  nécessaire.  Le  nombre  trop  rés¬ 
olut  des  neurologistes  spécialisés  en  est  certainement  une  cause;  mais  tout 
SS^decin  un  peu  actif,  intelligent,  observateur  et  désireux  de  bien  faire,  peut 
00  exercé  en  assez  peu  de  temps  à  une  connaissance  suffisante  des  lésions  les 
P  Os  courantes  en  neurologie  de  guerre  pour  pouvoir  rendre  de  grands  services. 

défaut  de  spécialistes,  il  devient  de  plus  en  plus  urgent,  étant  donnée  l’aug- 
*®8iitation  progressive  du  nombre  des  lits,  de  nous  adjoindre  de  nouveaux  colla¬ 
borateurs;  il  sera  seulement  indispensable  que  ces  collaborateurs  soient  stables, 
0  façon  à  n’être  pas  déplacés  à  peine  leur  éducation  spéciale  achevée;  il  ne  me 
Poi'aît  pas  difficile  de  trouver  d’excellents  adjoints  stables  parmi  les  médecins 
‘'O'^enus  des  armées  ou  susceptibles  d’en  revenir. 


centre  neurologique  de  la  XIII”  RÉGION  (VICHY) 

Médecin-cliof  :  D'  Lortat-Jacob. 


Syndrome  des  Éboulés.  —  Dans  cette  courte  note  je  ne  puis  passer 
revue  tout  ce  qui  a  trait  aux  blessés  nerveux  du  Centre  Neurologique, 
^opuis  la  fin  juin,  plus  de  1300  sujets  y  ont  été  examinés.  Je  me  contenterai 
®  retenir  certains  faits  qui  concernent  un  syndrome  que  la  guerre  a  fait  appa- 
et  qui  est  attribué,  tantôt  aux  hémorragies  de  la  moelle,  tantôt  «  au 
J  gazeux  »,  tantôt  aux  spondylites  et,  par  certains,  à  des  accidents  d’ordre 
“Octionnel.  J’ai  en  vue  ces  sujets  qui  ont  subi,  à  distance,  le  traumatisme 
®’^Hant  de  l’éclatement  d’un  obus  ou  d’une  mine,  et  qui,  en  outre,  ont  été 
Projetés  ou  enterrés’ sous  des  abris  ou  dans  des  tranchées. 

.  rôle  de  ce  double  traumatisme  me  semble  à  retenir.  A  cette  catégorie  de 
®8sés,  nous  réservons  la  qualification  «  d’éboulés  ».  Ces  sujets  se  présentent 
des  types  cliniques  variables  que  les  faits  permettent,  le  plus  souvent,  de 


‘'Rer  dans  les  cadres  suivants  ; 

I  Tantôt  il  existe  un  syndrome  hématomyélie,  avec  paraplégie,  troubles  de 
®®6nsibilité  et  des  sphincters; 

_  Tantôt  ce  sont  des  sujets  qui  peuvent  encore  marcher,  mais  qui  ont  une 
itude  caractéristique.  Ils  se  reconnaissent  à  distance,  à  la  flexion  du  tronc  en 
à  l’immobilisation  de  la  colonne  lombaire  ;  la  marche  est  lente.  Les 
®**exe8  patellaires  sont  souvent  exagérés.  Ils  éprouvent  habituellement  du 


'Tige  en  relevant  la  tète.  Des  douleurs  subjectives  siègent  au  niveau  de  la 
®  °ùne  lombairç,  elles  sont  provoquées  par  toute  tentative  de  redressement  ou 
®  rotation  du  tronc  sur  le  bassin,  liljes  consistent  en  picotements.  La  pression 
®  vertèbres  lombaires  révèle  l’hyperesthésie  de  la  région  lombo-sacrée.  La 
"htracture  des  muscles  sacro-lombaires  est  le  plus  souvent  évidente  à  l’inspec- 
,  •  sous  forme  de  cordes  musculaires.  Cette  contracture  est  parfois  symé- 

parfois  unilatérale; 

Dans  un  troisième  type  clinique  l’attitude  de  flexion  en  avant  (en  porteur 
hotte)  existe  seule,  à  défaut  de  tout  autre  symptôme. 
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Dans  le  premier  groupe,  les  lésions  portent  soit  exclusivement,  soit  avec^ 
prédominance,  sur  la  moelle,  d’où  le  sj-ndrome  hématomyélie;  soit  sur  la*' 
méninges,  et  les  racines,  ainsi  que  le  démontrent  les  troubles  de  la  sensibilité 
topographie  radiculaire,  associés  fréquemment  à  un  certain  degré  de  lymph®' 
cytose  et  d’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Parfois  on  constate 
une  hémorragie  méningée. 

Dans  le  second  groupe,  les  symptômes  prédominants  consistent  en  douleur^ 
ostéo-articulaires,  musculaires,  ligamenteuses,  avec  raideur  et  conlraclureSi 
la  ponction  lombaire  révéle  plus  souvent  de  l’hyperalbuminose  et  rarement  o 
la  lymphocytose.  Dans  ce  cas,  la  spondylite  paraît  plus  spécialement  en  cause. 

Le  troisième  groupe  vise  la  cristallisation  de  la  position  antalgique.  Ce  soD 
habituellement  des  sujets  à  un  stade  éloigné  de  leur  accident. 

Le  syndrome  des  élioulés  peut  donc  affecter  l'un  de  ces  trois  types  cliniq»®*' 
qui  se  résument  soit  dans  l’hématomyélie  avec  ou  sans  réaction  méningée,  soi 
dans  la  spondylite,  soit  dans  l’attitude  antalgique. 

A  ces  types  cliniques  correspondent  des  lésions  déterminées  que  nous  venoo 
d’énumérer. 

Ils  peuvent  se  montrer  soit  ii  l’état  pur,  soit  combinés  les  uns  aux  autres.  P 
toute  façon  l’évolution  du  syndrome  des  éboulés  est  lente.  Nous  avons  vu  ù® 
très  grand  nombre  de  ces  blessés  en  voie  d’amélioration.  Au  point  de  vue  ^ 
traitement,  il  est  nécessaire  de  dépister,  dés  le  début,  la  variété  clinique 
laquelle  on  a  affaire.  Y  a-t-il  eu  éclatement  d’une  mine,  d’obus  et  en  môme  teinp* 
ébouleincnt?  Y  a-t-il  des  douleurs  vertébrales  ?  La  spondylite  peut-elle  être  eO 
cause?  H  est  utile,  dans  ce  cas,  d’immobiliser  ces  blessés  dans  la  rectitude 
prévenir  les  contractures  musculaires  et  la  position  antalgique,  pendant  e® 
moins  quinze  jours  :  après  ce  temps,  une  mobilisation  progressive,  des  exe® 
cices  de  natation  à  plat  ventre,  la  balnéation  chaude,  seront  employés  ave 
succès. 

Le  «  syndrome  des  éboulés  »  s’accompagne  ordinairement  de  vertiges.  1®^ 
fois  il  existe,  ou  il  a  existé,  de  la  surdité.  La  recherche  de  la  résistance  au  ve 
tige  volta'ique  systématiquement  pratiquée  chez  ces  blessés  nous  l’a  montré  t 
souvent  accrue.  Quelle  que  soit  la  valeur  attribuée  actuellement  à  ce  symptôi»  r 
c’est  un  fait  qui  doit  retenir  l’attention. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  existe  donc  des  lésions  organiques  chez 
éboulés.  Au  bout  d’un  certain  temps,  on  peut  voir  survenir  des  associatio 
fonctionnelles.  Enfin  le  syndrome  des  éboulés  peut  également  être  reproduit  P 
des  psychonévropathes;  il  faudra,  dans  chaque  cas  particulier,  rechercher  ce 
étiologie. 

Nécessité  d’une  Méthode  Graphique  pour  représenter  les 
d’ Atonie  et  de  Paralysie  des  membres,  et  suivre  leur  évolutl 
Goniométrie  (1).  —  En  collaboration  avec  D.  Sézary,  nous  avons  adopte 
procédé  simple,  destiné  à  apprécier  le  degré  d’hypotonie  ou  de 
musculaire  et  à  représenter  graphiquement  les  progrès  des  mouvements. 
nous  servons  de  lames  de  plomb,  larges  de  2  centimètres,  épaisses  de  2  i»' 
mètres  et  de  longueurs  variables.  Nous  les  appliquons  sur  les  membres 
faisant  exécuter  au  blessé,  avec  toute  l’amplitude  dont  il  est  capable,  le 
vement  étudié.  La  lame  de  plomb  est  adaptée  sur  les  téguments  et  pren 

(1)  Voir  Presse  médicale.  Loi\t*t-Jacob  et  SÉzAnï.  Sous  presse. 
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orme  d’un  angle  qui  mesure  exactement  le  mouvement  possible.  Elle  est  ensuite 
placée  sur  une  feuille  de  papier  où  son  tracé  est  pris.  Une  nouvelle  exploration 
aomblable,  prise  quinze  jours  plus  tard,  donnera  une  notion  réelle  du  progrès 
accompli.  Cette  méthode,  simple  et  peu  coûteuse,  supplée  avantageusement  à 
a  photographie;  nous  la  dénommons  couramment  «  (joniomélrie  t ,  puisqu’elle 
résume  dans  une  mesure  d’angles.  L’usage  de  goniomètres  nous  paraît  le 
procédé  le  plus  simple  et  le  plus  précis  pour  suivre  l’évolution  des  troubles 
paralytiques.  Ce  dispositif  peut  également  servir  à  la  rééducation  des  fonc¬ 
tionnels. 

Quelle  conduite  tenir  chez  les  Psychonévropathes,  les  Exagéra- 
Urs?  —  L'’isolement  rigoureux,  le  changement  des  habitudes  de  vie  s’impo¬ 
sent  chez  ces  sujets.  L’expérience  montre  que  ce  sont  des  moyens  puissants  et 
crapeutiques.  Jusqu’à  présent,  dans  l’état  de  choses  actuel,  ils  ne.  sont  pas 
amployés  avec  toute  la  rigueur  désirable,  et  pourtant  leur  nécessité  est  un  fait, 
armi  ceux  qui  retournent  au  dépôt,  il  en  est  qui  doivent  être  réemployés; 
l’op  souvent,  ils  sont  de  nouveau  placés  dans  un  hôpital.  Celte  manière  de  faire 
6st  déplorable.  Pour  parer  à  ces  inconvénients,  j’ai  institué  une  fiche  indivi- 
Mette  du  centre,  relatant  l’observation  résumée  et  l’aptitude  physique  du  sujet: 
®®tl-e  fiche  est  adressée  au  médecin  du  dépôt  dont  dépend  l’intéressé.  Destinée 
prévenir  les  manœuvres  des  exagérateurs,  elle  m’a  paru,  maintes  fois,  rem¬ 
pli’ son  but. 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  N IV'  RÉGION  (LYON) 

Médecin-chef  :  Paul  Sollier. 

f’ios  observations  se  rapportent  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique,  pour  la 
plupart  consignées  dans  mes  rapports. 

Clinique.  —  Au  point  de  vue  des  affeciions  traumatiques  organiques  du  système 
ii®cveux,  je  signalerai  particuliérement  quatre  ordres  de  faits  :  I»  la  curabilité. 
Jfilativement  assez  grande  des  paralysies  du  plexus  brachial;  2“  l’autonomie 
uuctionnelle  du  sciatique  poplité  externe,  que  nous  voyons  seul  atteint  dans, 
nombre  de  lésions  du  tronc  du  sciatique,  dont  la  réparation  se  fait  moins 
ou  moins  complète  que  pour  le  poplité  interne  quand  ils  sont  touchés 
ous  les  deux,  et  qui  peut  même  être  seul  atteint  dans  des  lésions  du  lobule 
Pàracenlral;  3*  la  ténacité  des  troubles  de  l’activité  cérébrale  dans  les  cas  de 
Osions  crâniennes,  même  sans  lésions  cérébrales  apparentes;  4'  l’existence 
One  hémiplégie  à  caractères  exclusivement  fonctionnels,  hystériques,  consé- 
ontivement  à  des  lésions  cranio-cérébrales  où  l’hémiplégie  paraissait  devoir 
uniquement  organique  (1). 

hn  ce  qui  concerne  les  troubles  fonctionnels,  extrêmement  fréquents,  ils  se 
®mntrent  avec  tous  les  caractères  assignés  par  Charcot  à  l’hystérie,  non  seule- . 
JOent  pour  les  accidents  moteurs,  sensitifs  ou  sensoriels,  mais  pour  les  mani- 
Ostations  vaso-motrices  et  trophiques.  Les  modifications  des  réflexes  de  défense, 
en  particulier  du  réflexe  plantaire,  se  rencontrent  constamment  au  prorata 


(f)  Communication  à  la  Réunion  médico-chirurgicale  de  Lyon,  7  septembre  1915. 
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de  l’aneslhésic  des  régions  qui  en  sont  le  siège.  Les  troubles  de  la  sensibilité, 
sous  tous  ses  modes,  et  particulièrement  de  la  sensibilité  profonde  que  nou 
avons- recherchée  avec  soin,  reprennent  toute  leur  valeur  diagnostique  comm 
stigmates  delà  nature  hystérique  des  manifestations  observées.  Ce  quidémontr 
bien  la  réalité  des  troubles  fonctionnels  et  leur  nature  physiologique,  c’est  leur 
persistance  pendant  le  sommeil  dont  je  me  suis  assuré  (d). 

La  commotion  par  les  explosifs,  que  nous  avons  étudiée  avec  le  docteur  Char¬ 
tier  sur  plus  d’une  centaine  de  cas  (2)  en  rattachant  les  désordres  observés  aux 
phénomènes  d’ordre  physique  qui  constituent  une  explosion,  nous  a  amené  à  » 
conclusion  qu’il  n’y  a  pas  de  syndrome  spécial  à  la  commotion  par  les  explosi  s, 
et  qu’entre  les  troubles  nettement  organiques  et  les  troubles  fonctionnels  qu  el 
entraîne,  et  qui  sont  contemporains,  il  y  a  toute  une  gamme  correspondant  à  des 
degrés  mais  non  à  des  différences  de  nature  des  désordres  du  système  nerveux 
central.  Ces  troubles  fonctionnels  ne  sont  autres  que  ceux  désignés  ordinaire¬ 
ment  sous  le  nom  d’hystériques,  dégagés  de  tout  élément  psychologique,  e 
montrent  que  l’hystérie  est  essentiellement  une  affection  d’ordre  physiologique. 

J’ai  signalé,  le  premier  je  crois  (3),  l’existence  de  troubles  trophiques  osscM* 
dans  six  cas  de  contractures  de  caractère  purement  névropathique,  à  la  suite  d 
blessures  insignifiantes  n’ayant  intéressé  ni  nerfs,  ni  os,  et  ensuite  (4)  un  ca 
d’hémiplégie  nettement  hystérique,  sans  la  moindre  lésion  de  l’organisnae. 
dans  lequel  on  constatait  une  décalcification  considérable  de  la  main  para- 

^  Dans  un  des  cas  précédents  de  contracture  —  et  j’en  ai  observé  bien  d’autres 
depuis  —  la  blessure  remontait  à  trois  mois  ;  dans  ce  dernier,  la  commotion 
datait  de  deux  deux  mois  seulement.  Ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre,  il  n’y  ava^ 
eu  immobilisation.  Aucune  des  théories  pathogéniques,  discutables  quand  i 
s’agit  de  troubles  trophiques  consécutifs  à  des  blessures,  si  minimes  soient-elles, 
ne  peut  s’appliquer  à  ceux  survenus  dans  le  cas  d’hémiplégie  par  commotion 
simple,  et  on  est  forcé  d’admettre  qu’ils  sont  d’origine  centrale  comme  le» 
troubles  moteurs  et  sensitifs. 

J’ai  relevé  dans  tous  les  cas  de  paralysie  flasque  une  hypotonie  musculaire 
plus  ou  moins  marquée,  quoiqu’on  ait  nié  son  existence  dans  l’hystérie  et  qu  on 
en  ait  fait  un  signe  d’organicité  pure. 

La  simulation,  qui  parait  hanter  l’esprit  d’un  certain  nombre  de  neurologiste» 
en  vertu  d’idées  théoriques  préconçues  que  la  clinique  neurologique  de  guerre 
actuelle  dément  chaque  jour,  est  très  rare  sous  sa  forme  vraie  et  complète.  Car 
les  troubles  fonctionnels  consécutifs  aux  traumatismes  sont  aussi  déterminé» 
et  précis  que  les  troubles  organiques,  et  non  moins  difficiles  à  imiter  que 

Aussi  la  clinique  à  elle  seule  suffit-elle  pour  démasquer  la  simulation,  sou» 
l’une  de  ses  trois  formes  :  o)  vraie,  complète,  créatrice  ou  imitatrice;  b)  persé¬ 
vération;  c)  exagération.  Confondre,  comme  certains  le  font,  sous  la  meffl 
rubrique,  l’hystérie  et  la  simulation,  ou  les  troubles  fonctionnels  ou  les  trouble 
simulés,  n’est  qu’un  aveu  d’impuissance  diagnostique  ou  la  proclamation  de  1» 
faillite  de  la  neurologie  en  matière  de  désordres  fonctionnels.  Ceux-ci,  fort  heu¬ 


rt)  Société  do  Neurologie,  7  octobre  1915. 

(2)  La  Commotion  par  les  explosifs.  Pans  médical,  octobre  1915. 

(3)  Communication  à  la  Réunion  médico-chirurgicale  de  Lyon,  25  août  1915. 

(4)  Idem,  20  octobre. 
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'■eusement,  n’obéissent  pas  à  la  fantaisie  de  l’imagination  des  malades,  mais 
lois  de  la  physiologie. 

Thérapeutique.  —  Laissant  de  côté  toute  idée  théorique,  et  convaincu  que 
*6  premier  devoir  du  neurologiste,  comme  de  tous  les  médecins  chargés  des  soins 
dp  nos  blessés,  est  de  les  restituer  le  plus  possible  soit  à  l’armée,  soit  à  la  vie 
sociale,  nous  nous  sommes  attaché  particulièrement  à  la  thérapeutique.  Et 
oien  loin  de  considérer  qu’il  faille  laisser  au  temps  le  soin  de  guérir  les  affec- 
*'>ons  fonctionnelles,  en  envoyant  ceux  qui  les  présentent  en  congé  illimité  ou 
dans  des  dépôts  d’éclopés  nerveux,  où  ils  ne  feront  que  fixer  définitivement 
peut-être  des  accidents  éminemment  curables,  nous  sommes  d’avis  de  les  traiter 
*0  plus  précocement  possible  et  de  pousser  leur  cure  jusqu’à  guérison. 

Pour  les  impotences  fonctionnelles,  les  contractures  et  la  paralysie  en  particu- 
'cr,  nous  avons  reconnu  l’inefficacité  de  la  mécanothérapie  avec  des  appareils 
automatiques,  et  le  danger  des  appareils  de  contention,  plâtrés  ou  autres,  sur 
’cquel  Charcot  avait  tant  insisté  autrefois,  car  ils  ne  font  que  les  fixer,  les 
aggraver,  les  rendre  irréductibles  même  pour  la  production  de  rétractions 
•breuses.  Seule  la  manipulation,  la  mobilisation  manuelle,  pratiquée  par  le 
'"n-edecin  lui-même,  suivant  les  règles  que  j’en  ai  données  pour  la  rééducation 
Par  les  excitations  sensitivo-motrices  (1)  dans  l’hystérie,  permet  d’obtenir  des 
Résultats  complets  et  durables,  une  guérison  véritable. 

Mais  à  cette  rééducation  individuelle,  nous  avons  ajouté  dès  le  début,  avec  le 
ocleur  Chartier,  la  rééducation  motrice  collective,  ce  qu’on  a  appelé  depuis  la 
baécanothérapie  élémentaire,  et  qui  n’est  autre  que  des  exercices  avec  des  appa- 
feils  très  simples  et  peu  coûteux,  ou  sans  appareils,  ayant  pour  but  de  rétablir 
a  coordination  des  mouvements,  la  souplesse  du  corps,  en  même  temps  que  de 
stimuler  l’activité  générale  de  l’organisme,  de  réveiller  la  volonté  des  malades, 
les  intéresser  à  leur  guérison,  à  leurs  progrès,  en  dirigeant  nous-mêmes  ces 
s^ercices. 


•'’électrothérapie  et  le  massage,  qui  doit  lui  être  toujours  associé  dans  les 
paralysies  par  lésions  des  nerfs  périphériques,  ont  été  appliqués  suivant  les 
règles  ordinaires. 

Les  résultats  des  interventions  opératoires  sur  les  nerfs  ne  nous  ont  pas 
bbné  les  résultats  qu’on  en  avait  espéré  de  divers  côtés  au  début.  En  ce  qui 
aancerne  les  sutures  nerveuses  en  particulier,  ces  résultats  sont  presque  nuis. 
^  aucun  critérium  ne  peut  être  donné  pour  intervenir,  ni  pour  formuler  d’une 
açon  à  peu  près  sûre  un  pronostic  de  l’intervention. 

La  radiothérapie  a  été  employée  dès  le  début  du  Centre.  Elle  est  faite  dans  un 
®  nos  services  par  le  docteur  Bonnus,  qui  a  sous  sa  direction  tous  les  malades 
^"i  en  sont  justiciables  :  névrites  douloureuses,  affections  spasmodiques  de  la 
"‘'aalle,  en  particulier.  Les  résultats  obtenus  sont  des  plus  intéressants  et  encou- 
^'ageants  et  nous  en  avons' eu  de  très  bons  dans  la  névrite  douloureuse  du  médian. 

^  propos  de  cette  derniè|pe  nous  avons  montré,  avec  le  docteur  Bonnus  (2), 
?ne  la  manie  si  fréquente  des  Inalades,  en  ce  câ4,'ide  se  mouiller  les  mains  avec 
®  leau  froide  —  et  que  nous  désignons  sous  le  ’fiotti  d'hydrocryomanie  —  n’est 
une  forme  d’obsession  topoalgique  analogue  à  toutes  les  obsessions  et  phobies 
''••binaires,  mais  qu’elle  peut  être  traitée  par  la  radiothérapie. 

Enfin  pour  les  paralysies  radiales  et  sciatiques  incurables,  j’ai  fait  établir  des 


(j)  L’Hystérie  et  son  traitement,  F.  Alcan,  2*  édition. 

W  Communication  à  la  Réunion  médico-chirurgicale  de  Lyon,  12  octobre  1915. 
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appareils  simples  et  peu  coûteux  qui  sont  adoptés  dans  la  XIV'  région.  Lun 
est  un  gant  à  ressorts,  qui  donne  à  la  main  paralj^sée  une  force  de  résis-; 
tance  égale  à  celle  des  appareils  orthopédiques  rigides,  immobilisant  le  poignet; 
l’autre  est  un  releveur  élastique  du  pied  qui  s’applique  à  toute  espèce  de  chaus¬ 
sure  et  masque  presque  complètement  l’impotence  du  pied  tombant.  J’en  ai 
donné  la  description  à  l’Académie  de  médecine. 


CENTRE  NECROLOGIQUE  DE  LA  XV«  REGION  (MARSEILLE) 

Médecin  chef  :  Docteur  J. -A.  Slcard. 

Assistants  :  docteur  Bocdo.n  (Psychiatrie);  docteur  Cantaloubb  (Neurologie). 

Professeurs  I.mbeiit  et  Damoutn,  cliirurgicns  du  Service. 

Professeur  Jouhoa.n  (de  ia  Faeuilé  des  Sciences),  chargé  des  examens  liistologiques. 

Le  Centre  Neurologique  de  la  \V“  Région  comprend  quatre  sections  diffé¬ 
rentes  : 

1“  Les  maladies  organir/ues  des  nerfs  périphériques,  du  cerveau  et  de  la 
moelle  (200  lits); 

2"  Les  psychonévroses  (30  lits)  ; 

3'  Les  psychoses  caractérisées  par  des  troubles  délirants  (sujets  confuSi 
maniaques,  mélancoliques,  paranoïaques,  déments  précoces,  paralytiques  géné¬ 
raux,  etc.)  (40  lits)  ; 

4"  Une  Salle  spéciale  pour  exagérateurs,  utilitaires,  suspects  de  simulation 
(25  lits)  ; 

Les  Centres  de  Physiothérapie  (docteurs  Chabry  et  Castaud)  et  d’Orthopédi® 
(docteur  Judet)  sont  en  connexion  étroite  avec  le  Centre  de  Neurologie. 

Au  cours  de  cette  première  année,  en  dehors  des  cas  habituels  et  des  traitO" 
ments  physiothérapiques  classiques,  nous  nous  sommes  plus  particulièrement 
attaché  à  l’étude  de  certains  points  spéciaux  de  diagnostic  et  de  thérapeutique  ; 
neurologiques. 

I.  Blessures  des  Nerfs  Périphériques.  Procédé  de  la  biopsie  exteiO' 
poranée.  Indications  opératoires.  —  i»  L’intervention  opératoire,  au  cour» 
des  paralysies  motrices  par  projectiles  de  guerre,  doit  être  conseillée  lorsqu’au 
cours  du  troisième  mois  de  la  blessure  il  n’y  a  aucune  récupération  motric® 
et  que  la  réaction  électrique  de  dégénérescence  est  complète.  Ce  sont  là  les  deu* 
symptômes  qui  permettent  de  supposer,  mais  non  d’afûrmer,  une  interruptiuU' 
complète  des  fibres  nerveuses.  11  n’existe,  en  effet,  jusqu’à  présent,  aucun  sig^^ 
de  certitude  clinique  du  ‘syndrome  d’interruption  totale  nerveuse; 

2"  L’intervention  opératoire  doit  être  admise  également  dans  certaines  moda¬ 
lités  rares  de  paralysies  Ironculaires  périphériques  proprrsit'ea.s,  alors  même  qu® 
la  paralysie  n’est  pas  totale  et  que  les  réactions  électriques  ne  décèlent  pas  de 
D.  R.  Dans  ces  conditions,  il  est  évident  qu’il  ne  pourra  s’agir  que  de  libération' 
opératoire  et  non  de  résection  nerveuse  ou  de  suture; 

3“  L’opération  consistera  classiquement  en  libération  tronculaire,  ou  ®t' 
avivement  des  deux  bouts,  après  contrôle  par  le  procédé  de  la  biopsie  exletnpO' 
raitêe,  résection  et  suture  directe.  On  n’aura  recours  qu’en  dernière  extrémü^ 
au  procédé  du  dédoublement,  tout  à  fait  irrationnel; 
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■4"  La  libération  tronculaire,  surtout  pour  les  paralj’sies  du  nerf  radial  et  les 
Paral^'sies  locales  progressives,  donne  un  pourcentage  favorable  d’amélio- 
,  ration  ; 

f>'  La  résection  et  la  suture  immédiate  de  troncs  nerveux  (4  cas  de  troncs 
sciatiques),  au  cours  de  jmréûes  des  muscles  tributaires  sans  D.  R.  peuvent 
être  suivies  de  réapparition  motrice  dans  un  délai  approximatif  de  cinq  à  huit 
Wois.  Cette  récupération  post-opératoire  ne  s’est  montrée  jusqu’à  présent  que 
partielle,  incomplète  et  inférieure  à  l’état  moteur  antérieur.  (Je  n’ai  pas  besoin 
•Rajouter  que  cette  pratique  chirurgicale  n’est  pas  justifiée,  la  récupération 
spontanée  dans  de  tels  cas  étant,  sans  doute,  autrement  puissante  que  la  récu¬ 
pération  post-opératoire); 

6"  La  suture,  après  section  du  nerf  par  le  projectile,  ou  résection  opératoire 
du  tronc  nerveux  au  cours  de  lésions  graves  macroscopiques  avec  signes  cli¬ 
niques  de  paralysie  motrice  restée  totale  au  quatrième  mois  de  la  blessure  et 
à  accompagnant  de  I).  R.,  n’a  jusqu’à  présent,  dans  notre  statistique  (37  cas), 
pi’ovoqué  ni  amendement  des  réactions  électriques,  ni  retour  de  la  motricité. 
Certains  de  nos  cas  ont  été  opérés  depuis  plus  d’un  an.  11  faut  se  méfier  des 
fausses  récupérations  motrices,  récupérations  d’emprunt  et  suppléances  parles 
groupes  musculaires  de  voisinage,  qui  donnent  lieu  à  des  erreurs  d’interpré¬ 
tation  ; 


7"  Malgré  ce  pourcentage  peu  favorable,  l’acte  opératoire  par  la  suture  doit 
Tester  la  règle  au  cas  de  section  macroscopique  nette  ou  de  concordance  des 
signes  cliniques  avec  une  destruction  du  tronc  objectivement  si  profonde  et  si 
grave  qu’elle  équivaut  à  une  section.  La  suture  paraît  être  ici  la  seule  chance 
d  amélioration  possible  pour  le  blessé. 

Mais  l’avenir  montrera  vraisemblablement  que  (’acte  opératoire  efficace  sera 
ta  résection  large  du  tronc  nerveux  lésé,  avec  interposition  immédiate  bout  à 
tiout,  pour  combler  la  vaste  brèche,  d’un  segment  équivalent  de  nerf  humain 
(supplicié,  amputé)  ou  de  singe  anthropoïde,  fragment  tronculaire  conservé  sui¬ 
vant  les  méthodes  de  Carrel. 


Blessures  des  nerfs  périphériques.  Procédé  extemporané  de  la  biopsie  au  cours  de 
1  intervention  opératoire  (en  collaboration  avec  Imiibrt,  Joubdan  et  Gastaud),  Académie 
a®  Médecine  et  Presse  Médicale,  février  Î91S.  Anatomie  pathologique  des  blessures  des 
nerfs  périphériques  (en  collaboration  avec  le  docteur  .Ioubdan),  Presse  Médicale,  1913.  La 
Pratique  d’une  année  de  blessures  nerveuses  périphériques,  Bulletin  de  ta  Société 
''Médicale  des  Hôpitaux,  3  décembre  1915. 


IL  Fausses  Récupérations  Motrices  rapides  après  Résection  et  Su¬ 
ture  des  Nerfs  (récupérations  d’emprunt).  Le  signe  «  du  Pianote- 
TUent  »  après  la  résection  et  la  suture  du  Nerf  Médian  —  Nous  avons 
nttiré  l’attention  sur  les  fausses  récupérations  motrices  survenant  rapidement 
nprès  la  suture  des  nerfs  et  sur  la  nécessité  d’un  contrôle  diagnostique  sévére. 
I^ous  avons  particuliérement  étudié  l’illusion  motrice  du  «  signe  du  pianote- 
Uient  »  après  la  suture  du  nerf  médian.  «  Demandons  à  l’opéré  de  nous  rendre 
témoins  des  mouvements  récupérés.  Aussitôt  il  tend  sa  main  en  avant,  porte 
là  face  dorsale  sur  le  plan  supérieur  et  agite  ses  doigts,  qui  semblent  réelle- 
*P6nt  mus  par  un  jeu  alternatif  de  flexion  et  d’extension,  t  de  pianotement  » 
pour  ainsi  dire.  Mais  ce  pianotement  n’est  actif  que  dans  l’extension,  il  reste 
strictement  passif  dans  la  flexion.  Les  doigts,  après  s’être  relevés,  ne  s’abais¬ 
sent  qu’automatiquement  et  sous  la  seule  influence  de  la  pesanteur.  Vient-on, 
00  effet,  à  changer  la  position  de  la  main,  la  face  palmaire  tournée  vers  le  plan 
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supérieur,  toute  illusion  disparaît.  L’effort  moteur  s’affirme  uniquement  comme 
effort  d’extension  des  doigts  et  surtout  du  poignet.  L’effort  de  flexion  est  nul  >• 

Bulletin  de  la  Sociélé  médicale  des  Ilnpilaux,  26  février  1915  (en  collaboration  avec  , 
(îastaud). 

III.  Alcoolisation  Nerveuse  tronculaire  sus-lésionnelle  dans  es 
Algies  paroxystiques.  —  Les  blessures  des  nerfs  peuvent  déterminer  des 
algies  paroxystiques  tributaires  du  territoire  du  tronc  lésé.  En  règle  géné¬ 
rale,  ces  algies  s’amendent  spontanément.  Parfois,  au  contraire,  elles  sont 
tenaces  et  résistent  à  tous  les  traitements  médicaux  ou  chirurgicaux,  même  à 
la  section  du  nerf.  Contre  de  telles  algies,  aussi  bien  que  vis-à-vis  de  celles  du 
moignon,  nous  avons  utilisé  l’alcoolisation  locale  tronculaire.  Un  centimètre 
cube  environ  d’alcool  à  60  degrés  est  injecté  à  l’intérieur  même  du  tronc  ner¬ 
veux  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  du  foyer  de  blessure.  Cette  injection 
est  pratiquée  tantôt  sous  anesthésie  générale  (tronc  du  sciatique),  le  plus  sou¬ 
vent  sous  anesthésie  locale  (médian,  cubital  sciatique,  poplité  externe).  Dans 
13  cas  ainsi  traités,  nous  avons  eu  13  succès.  La  guérison  se  maintient  depuis 
7  mois  pour  les  cas  les  plus  anciennement  traités.  (Les  docteurs  Grinda, 
Benoit,  Morel,  etc.,  nous  ont  signalé  des  résultats  analogues.) 

Névrites  douloureuses  dans  les  blessures  de  guerre.  Alcoolisation  tronculaire.  Bulletin 
de  la  Société  médicale  des  Hàjntaux,  2  juillet  1915  et  17  décembje  1915. 

IV.  Alcoolisation  Nerveuse  dans  les  Acro-contractures  du  membre 
supérieur.  —  Ces  contractures  forment  un  groupement  spécial.  Elles  ont 
pour  caractères  principaux  :  leur  localisation  fréquente  au  niveau  de  la  main  et 
des  extrémités  digitales,  le  réveil  de  douleurs  paroxystiques  à  toute  tentative 
mécanothérapique  ou  de  mobilisation,  leur  sédation  sous  l’influence  de  la 
bande  ischémique  de  eaoutchouc,  l’absence  de  troubles  des  réactions  électriques 
et  d’atrophie  musculaire,  une  odeur  de  macération  caractéristique,  le  siège  de 
la  blessure  dans  le  voisinage  des  muscles  contracturés. 

Ces  contractures  réalisent  des  attitudes  de  la  main  et  des  doigts  que  l’on  peut 
schématiser  sous  les  quatre  aspects  suivants  :  a)  main  «  en  coup  de  poing  » 
(fléchisseurs  de  l’avant-bras,  nerf  médian);  b)  «  en  bénitier  •  (interrosseux  et 
adducteur  du  pouce,  nerf  cubital);  c)  «  en  fuseau  (extenseurs  de  l’avant-bras  et 
interosseux,  nerfs  radial  et  cubital)  ;  d)  «  en  col  de  cygne  »,  fléchie  à  l’angle  aigu 
sur  le  poignet;  e)  «  indicatrice  »  (contracture  des  deux  derniers  doigts,  l’index 
restant  allongé). 

Contre  de  telles  attitudes,  irréductibles  par  les  traitements  classiques,  nous 
avons  essayé  avec  succès  l’alcoolisation  du  nerf  responsable.  L’injection  est  faite 
au  titre  de  10  degrés  et  surtout  de  20  degrés  sous  anesthésie  locale.  Elle  a  pour 
but  de  provoquer  la  sédation  de  la  contracture  et  de  la  douleur  pour  un  laps  de 
temps  de  quelques  jours,  de  quelques  semaines,  permettant  ainsi  les  manœu¬ 
vres  thérapeutiques  ultérieures  :  plâtre,  mobilisation,  etc.  Mais  il  faut  une  très 
longue  patience  thérapeutique  pour  améliorer  définitivement  de  telles  attitudes, 
üix-sept  cas  ainsi  traités,  jugés  incurables  et  s’aggravantjusqu’alors  progressive¬ 
ment,  nous  ont  donné  des  résultats  très  satisfaisants. 

Alcoolisation  locale  des  troncs  nerveux  (en  collaboration  avec  MM.  Urissaud  et  Tanon). 
Bevue  neurologique,  30  juillet  1906.  La  bande  de  caoutchouc  et  l’alcwolisation  locale  des 
nerfs  dans  le  Iruitenicnt  des  contractures,  avec  le  prorcssoiir  Imdishï.  Bulletins  de  lu 
Société  médicale  des  llôpilaii.r,  16  aoflt  1915.  Acro-contractures  du  membre  supérieur 
traitées  par  l’alcoolisation  locale.  Soc,  Méd.  Hôp.,  17  décembre  1915. 
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V.  Main  ostéoporeuse  des  Névrites  traumatiques.  —  C’est  l’étude 
cette  dystrophie  osseuse  particulière  qui  survient  à  la  suite  des  névrites  des 

membres  et  surtout  des  névrites  du  médian.  Nous  avons  envisagé,  en  dehors 
radio-diagnostic,  quelques-uns  des  signes  cliniques  de  la  main  ostéoporeuse. 

“  C’est  à  la  palpation  qu’il  faut  demander  le  signe  caractéristique,  à  une  pal¬ 
pation  globale  qui  doit  tenir  compte  à  la  fois  de  l’hygrométrie,  du  relief,  des 
contours  et  surtout  de  la  densité  des  tissus  interrogés. 

«  La  sensation  qui  se  révèle  est  alors  toute  spéciale.  L’impression  dominante 
est  faite  de  mollesse,  d’élasticité,  de  légèreté,  et  les  qualificatifs  qui  paraissent 
le  mieux  appropriés  à  définir  cette  modalité  tissulaire  sont  ceux  de  main 
ouatée,  soufflée,  en  baudruche,  main  de  sureau,  ou  encore  de  main  savonneuse 
quand  les  glandes  sébacées  ou  sudoripares  sont  en  hyperfonctionnement  sécré¬ 
toire. 

•  Les  blessés  remarquent  eux-mêmes  la  modification  de  densité  de  leurs 
•ioigts.  Ils  s’étonnent  de  voir  leur  main  flotter  avec  facilité  dans  l’eau  du  bain. 

‘  Nous  avons  cherché  en  vain  une  topographie  limitée  à  un  territoire  déter¬ 
miné  de  l’ossature  de  la  main,  après  section,  par  exemple,  d’un  seul  des  nerfs 
^u  membre  supérieur  ou  d’un  groupe  des  racines  du  plexus  brachial  du  type 
radiculaire  inférieur  avec  anesthésie  radiculaire. 

«  Dans  ces  conditions,  n’est-on  pas  autorisé  à  incriminer  des  réactions  vas¬ 
culaires,  conditionnées  elles-mêmes  par  des  troubles  de  l’innervation  vaso¬ 
motrice  ? 

Bulletin  de  la  Sociélé  Médicale  des  Hôpitaux  (en  collaboration  avec  Gastaud),  5  mars 
191S. 

VI.  Plicatures  Vertébrales  par  «  vent  d’obus  ».  Spondyloses  et 
attitudes  vertébrales  antalgiques.  Examen  du  Liquide  Céphalo¬ 
rachidien.  —  Les  plicatures  vertébrales  à  la  suite  de  commotion  par  éclate- 
ment  d’explosif  dans  le  voisinage  direct  peuvent  reconnaître  une  pathogénie 
organique  ou  hystérique.  Les  plicatures  de  cause  organique,  contrairement  à 

que  l’on  pourrait  penser,  sont,  à  notre  avis,  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes.  Le  choc  détermine  une  distension  articulaire  vertébrale,  un  diastasis 
ligamenteux  avec  réaction  des  synoviales  des  apophyses  articulaires.  Le  liga¬ 
ment  vertébral  antérieur  réagit  puissamment,  tiraillant  à  la  région  lombaire 
arcades  fibreuses  du  psoas  et  provoquant  sans  doute  une  lésion  irritative  des 
filets  nerveux  de  ce  muscle.  Sous  l’influence  de  ces  réactions  douloureuses  asso¬ 
ciées  par  arthrite  et  périarthrite  vertébrale,  syndesmite  antérieure  et  psoïtis, 
aUilude  anlalgique  se  crée  aussitôt  afin  de  favoriser  an  maximum  le  relâche- 
ment  du  lig.ament  antérieur,  l’écartement  des  apophyses  articulaires  et  la  dé- 
lente  du  muscle  psqas,  et  atténuer  la  douleur.  C’est  ainsi  que  se  fixent  les  pli¬ 
catures  vertébrales  avec  ou  sans  scoliose,  avec  ou  sans  circumduction,  suivant 
le  localisation  primitive  des  distensions  ou  des  tiraillements  et  suivant  la 
Participation  unilatérale  ou  bilatérale  des  muscles  psoas  ou  abdominaux. 

Un  certain  nombre  de  signes  peuvent  servir  à  différencier  la  contracture 
ceganique  de  celle  dite  «  névropathique  »  ;  recherche  de  l’albumine  rachidienne, 
fies  contractions  fibrillaires,  des  réflexes  cutanés  abdominaux,  des  troubles 
eensitifs,  des  plis  cutanés  abdominaux,  de  la  persistance  de  l’attitude  dans  le 
sommeil,  du  contrôle  par  l’anesthésie  générale. 

■^prés  avoir  envisagé  les  thérapeutiques  les  plus  diverses,  manœuvres  physio- 
.Ihérapiques,  héliothérapie,  électrothérapie,  bains  thermo-lumineux,  suspen- 
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sion,  etc.,  injection  cocaïnique  inti-n-rachidienne,  nous  nous  sommes  arrêtés  à 
l’application  de  corsets  plàirés  appliqués  par  étapes  pour  aider  au  redressement 
progressif,  et  nous  avons  obtenu  par  cette  méthode  d’excellents  résultats. 

Plicatures  vertébrales  par  veut  d'obus.  Attitudes  vertébrales  antalgiques.  Société  médi¬ 
cale  ites  Hôpitaux,  9  juillet  1915. 

Vil.  Examen  du  Liquide  Céphalo-rachidien  au  cours  des  Commo¬ 
tions  par  vent  d’explosif.  —  M.  Souques  a  proposé  qu’il  soit  établi,  aus¬ 
sitôt  après  la  commotion,  un  premier  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  avec 
inscription  au  dossier  sanitaire.  On  ne  peut  que  s’associer  à  cette  proposition. 
.Mais  de  telles  recherches  sont  souvent  délicates  et  il  est  nécessaire  d’en  pré'- 
ciser  et  uniformiser  les'  règles,  pour  éliminer  les  erreurs  d’interprétation 
fréquentes,  comme  nous  en  avons  sou.vent  vu,  notamment  pour  le  contrôle 
du  sang  et  de  l’albumine  rachidiens.  C’est  seulement  alors  que  les  fiches  sani¬ 
taires  peuvent  garder  toute  leur  valeur  diagnostique. 

Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  19  noveuibro  1915. 

Mil  Sciatique  médicale.  Le  signe  de  l’ascension  talonnière.  ^ 

A  côté  des  signes  anciens,  déjà  connus  :  signe  de  Lasègue,  effacement  du  pÜ 
fessier,  atrophie  musculaire,  perturbation  du  réflexe  achilléen,  attitudes  scolio- 
tiques,  troubles  quantitatifs  des  réactions  électri(iues,  nous  avons  cherché  é 
mettre  en  valeur  l’importance  diagnostique  d’autres  symptômes  tels  que  :  con¬ 
tractions  fibrillaires  prédominant  au  niveau  des  muscles  tributaires  de  l’algie! 
clonus  des  muscles  fessiers  pur  l’excitation  du  tronc  sciatique  douloureux,  affais¬ 
sement  de  la  voûte  plantaire  avec  pied  plat;  discordance  des  températures 
locales  des  membres  inférieurs;  légère  élévation  thermique  vespérale  rectale! 
examen  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  albuminose  un  peu  plus  marquée  qu’é 
1  état  normal  au  cours  des  sciatiques  hautes  funiculaires,  enfin  recherche 
V ascension  talonnière.  Ce  dernier  signe  fait  rarement  défaut  au  cours  des  sciati¬ 
ques  chroniques  douloureuses.  A  l’état  normal,  dans  le  décubitus  horizontal 
dorsal,  les  deux  talons  reposent  sur  le  même  plan.  Par  contre,  les  sujets  atteints 
de  sciatique  médicale  réagissent  par  un  état  de  contracture  latente  ou  app»' 
rente  des  régions  dorso-lombaire  ou  fessière  qui  modifie  la  statique  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Il  se  produit  alors  une  discordance  talonnière  et  le  plus  sou¬ 
vent  une  ascension  du  talon  homologue  de  la  sciatique.  Cette  ascension  peut 
exister  avec  ou  sans  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  par  conséquent  avec  ou 
sans  surélévation  du  genou. 

Aucun  des  symptômes  précédents  mis  à  part  n’a  de  valeur  décisive.  Leur 
groupement  donne,  au  contraire,  une  présomption  diagnostique  de  granJe 
importance.  On  ne  sera  pas  exposé  ainsi  à  suspecter  un  sujet  qui,  malgré  le® 
apparences  extérieures,  souffre  réellement  de  son  membre  inférieur. 

Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  19  novotnbre  1915. 

IX.  Gelure  des  Pieds.  —  Au  cours  de  l’hiver  1914-1915,  on  a  observé 
un  grand  nombre  de  gelures  de  pieds.  Nous  avons  examiné  la  sensibilité  des 
sujets  atteints  de  gelures.  Nous  avons  noté  la  dissociation  syringomyélique  é 
topographie  segmentaire,  l’hyperesthésie  persistante  plantaire,  les  perturbations 
du  réflexe  tendineux  achilléen,  les  examens  électriques  des  nerfs  et  des  mus¬ 
cles  à  distance,  la  recherche  de  la  thermométrie  locale  et  de  la  pression  arté¬ 
rielle  locale.  Knfln,  nous  avons  rapporté  des  cas  de  tétanos  reconnaissant 
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«omme  porte  d’entrée  la  gelure  des  pieds,  et  conseillé  des  mesures  prophylactives 

préventives. 

Sulletin  de  la  Société'  médicale  des  Ildiiitaux,  29  janvier  1915. 

X.  Psychonévroses  de  guerre  et  Simulations.  —  Simulateurs  de  créa- 
et  simulateurs  de  fixation.  Simulateurs  sourds-muets.  —  Nous  avons  cherché 
^  établir  l’existence  de  deux  groupes  de  simulateurs  :  les  simulateurs  de  créa- 
*•00,  les  simulateurs  de  fixation. 

Les  premiers,  les  simulateurs  tout  courts  ou  simulateurs  de  création,  organisent 
oe  toute  pièce  leur  supercherie.  Ils  cherchent  à,  réaliser,  à  l’aidé  de  leurs  seules 
•’essources  imaginatives,  les  attitudes  motrices  ou  les  troubles  nerveux  qu’ils 
«atiment  le  plus  susceptibles  de  retenir  l’attention  ou  de  provoquer  la  pitié  : 
Paral^rsies  paradoxales,  démarches  en  varus  équin,  paraplégies  trémulantes, 
•■ythmies  de  la  tète,  éructations,  plicatures  dorsales,  etc. 

Les  autres,  simulateurs  de  fixation,  ont  bien  été,  tout  au  début,  de  vrais  névro- 

;  mais,  dans  la  suite,  mettant  habilement  à  profit  leur  expérience,  au  lieu  de 
guérir  dans  les  délais  habituels  comme  guérissent  leurs  camarades  blessés  ou 
commotionnés  dans  les  mêmes  conditions,  ils  exploitent  et  perpétuent,  le  plus 
souvent  tels  quels,  sans  amplification,  quelquefois  même  avec  simplification. 
Os  troubles  névrosiques  dont  ils  étaient  atteints.  Ils  utilisent.  Ils  deviennent 
^os  utilitaires  (Gantaloube). 

be  simulateur  de  création  improvise,  celui  de  fixation  répète. 

Puis,  ajant  eu  l’occasion  d’étudier  un  ,  grand  nombre  de  sourds-muets,  nous 
oommes  arrivés,  soit  par  l’obtention  de  l’aveu,  soit  par  la  constatation  du  fla¬ 
grant  délit  (9  cas  avec  aveu  de  la  simulation  sur  17  cas  de  surdi-mutité 
complète),  à  nous  convaincre  que  ; 

“  l’out  sujet  qui,  sans  aucun  trouble  objectif  contrôlable  des  centres  nerveux 
ou  dés  organes  de  l’audition  et  de  la  phonation,  et  sans  psychose  caractérisée, 
reste,  depuis  trois  à  quatre  mois,  entaché  de  surdi-mutité  eomp'iè.le,  doit  être, 
presque  à  coup  sûr,  considéré  comme  simulateur.  » 

,  X  l’égard  des  sujets  psychonévrosés  vrais  et  surtout  des  exagérateurs  ou  des 
®'_niulateurs  de  fixation,  on  peut  dire  que  les  formations  neurologiques  i  de 
‘intérieur  >  semblent  peu  propices  à  leur  guérison  rapide,  et  que  si  la  création 
^e  services  de  «  psychothérapie  répressive  »  a  amélioré  le  pourcentage  des 
^niélioratioris,  il  serait  préférable  cependant  de  n’évacuer  de  la  zone  des  armées 
lue  les  cas  de  psychonévroses  tout  k  fait  rebelles.  Paris  médical,  23  octobre 

1913. 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  XVU  REGION 
(MONTPELLIER) 

Professeur  :  Grasset. 

Docteurs  Mauiuce  Villaiiet,  Ustiiauère. 


Hésumer  les  nombreux  et  volumineux  rapports  que,  depuis  décembre  1914, 
i®  professeur  Grasset  a  écrits  sur  le  fonctionnement  du  Centre  qu’il  dirige, 
*I0U8  parait  une  tâche  bien  difficile  à  aborder.  Aussi  bien,  les  conclusions  de  la 
.plupart  de  ces  rapports  ont-elles  été  publiées  dans  différents  articles  de  la 
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Presse  médicale.  D’autres  recherches  ont  encore  été  entreprises  dans  ce  centre 
par  Maurice  Villaret,  en  collahoration  avec  MM.  Rives,  Mignard  et  Mayslre,  sur 
le  syndrome  de  xanthochromie  avec  coagulation  massive,  les  hémianopsies  en  quadrant, 
l’astéréognosie,  le  syndrome  rétro-parotidien  postérieur,  les  troubles  du  système 
pileux  au  cours  des  lésions  des  nerfs  des  membres,  les  séquelles  mentales  des 
traumatismes  cérébraux.  On  trouvera  consignés  ces  travaux  dans  les  comptes 
rendus  de  la  Société  de  Neurologie  ou  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Aussi  avons-nous  préféré  résumer  ici,  nous  réservant  d’y  revenir  par 
ailleurs,  les  constatations  cliniques  et  les  améliorations  thérapeutiques  que  nous 
avons  été  à  même  d’établir  depuis  quatre  mois  au  sujet  des  psychonévrosés  de 
guerre,  et  notamment  des  surdi-mutités  et  déviations  du  rachis  d’origine  comrnO' 
tionnelle. 

Ces  psychonévrosiques  constituent,  à  l’heure  actuelle,  la  principale  cause 
d’encombrement  des  CenU’es  de  neurologie.  Présenter,  en  effet,  à  la  réforme  de 
tels  sujets  ne  parait  pas  désirable,  et,  d’autre  part,  les  guérir  n’est  pas  toujours 
chose  facile,  car  ils  nous  arrivent  le  plus  souvent  figés  dans  leurs  troubles  par 
un  séjour  prolongé  en  divers  hôpitaux  non  spécialisés.  11  est  donc  à  souhaiter 
que,  pour  que  leur  traitement  ait  quelque  chance  d’être  efficace,  ils  nous  soient 
envoyés  dés  le  début  de  leur  évacuation;  et  que,  d’autre  part,  aucun  blessé  ou 
malade  du  système  nerveux  ne  puisse  être  soigné  et  surtout  proposé  pour  la  re~ 
forme,  sans  avoir  été  tout  au  moins  examiné  par  un  Centre  neurologique,  soit  qu  oD 
l’envoie  systématiquement  à  notre  consultation  externe,  soit  qu’il  ait  été 
visité  dans  un  des  hôpitaux-dépôts  de  convalescents  par  un  médecin  du  Centre. 

Ces  principes  généraux  une  fois  établis,  nous  nous  sommes  attachés  ii  fixer 
les  régies  cliniques  et  thérapeutiques  qui  devaient  présider  à  l’examen  et  au 
traitement  des  psychonévrosiques  admis  dans  notre  Centre. 

Nulle  exploration,  nul  examen  de  laboratoire  ne  nous  paraît,  en  effet,  de¬ 
voir  être  négligé  avant  d’éliminer  définitivement  te  diagnostic  de  lésion  du  syS' 
téme  nerveux.  En  ce  qui  concerne,  en  particulier,  les  déviations  du  rachis  et 
les  paraplégies,  il  conviendra  de  rechercher  non  seulement  les  signes  classiques 
de  lésion  ou  d’excitation  du  faisceau  pyramidal,  mais  encore,  par  la  ponction 
lombaire,  les  reliquats  d’hémato-rachis  suite  de  vent  d’obus  signalés  par  Guil' 
lain  et  Ravaut,  et,  par  la  mesure  de  la  pression  artérielle  maxima  et  mininJ#» 
la  possibilité  de  troubles  vasculaires,  il  résulte,  d’ailleurs,  de  notre  statistiqu®' 
que  jamais  nous  n’avons  trouvé  de  modifications  de  la  tension  sanguine  ni  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  des  névroses  de  guerre  soumises  à  notre  examen  :  ü 
vrai  qu’il  s’agissait  souvent  de  cas  bien  anciens. 


L’étude  des  vingt-trois  faits  de  Déviations  du  Rachis  de  nature  psycho- 
névrosique  que  nous  avons  suivies  depuis  trois  mois,  nous  a  permis  de  poser 
les  conclusions  suivantes  sur  cette  entité  clinique  peu  connue  avant  la  guerre- 

C’est,  en  général,  à  la  suite  d’un  vent  d’obus  sans  traumatisme  sérieux  ou 

bien  avec  plaie  lombaire  légère  et,  consécutivement,  cicatrice  vicieuse  ou  petit® 
corps  étrangers  intramusculaires  repérés  au  rayon  X,  que  le  malade,  projeté  en 
l’air  ou  enterré,  perd  connaissance.  Lorsqu'il  se  réveille,  il  s’est  immobilisé  dan® 
l’attitude  instinctive  de  défense  qu’il  a  prise  au  moment  de  la  déflagration,  c'est- 
à-dire  la  position  courbée  en  avant.  Il  semble  bien  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  ces  troubles  primitifs  soient  dus  à  utie  perturbation  véritable  du  systénio 
nerveux,  bien  explicable  pour  ceux  qui  ont  assisté  à  des  éclatements  d’obu») 
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ou  à  une  mjosite  légère  des  masses  paravertébrales.  Il  semble,  par  contre,  que, 
par  la  suite,  ces  troubles  doivent  souvent  disparaître  pour  faire  place  à  un  état 
pithiatique,  à  une  exagération,  volontaire  ou  non,  des  symptômes  du  début. 
Quoi  qu’il  en  soit,  c’est,  en  général,  à  la  cyphose  qu’on  a  affaire,  bien  plus  raré¬ 
fiant  à  la  lordose  ou  à  la  scoliose.  Cette  cyphose,  le  plus  souvent  dorsale,  est 
quelquefois  cervicale,  quelquefois  lombaire.  Elle  a  pour  caractère  de  s’accuser 
Pfogressivement  pour  s’accompagner  bientôt  de  troubles  de  la  marche  et  de 
équilibré,  et,  parfois,  de  signes  névrosiques  surajoutés;  chez  certains  de  nos 
malades  la  tête  a  fini  par  toucher  les  genoux.  Il  n’est  pas  rare  de  la  voir  pro¬ 
voquée  surtout  par  une  douleur  para-lombaire  plus  ou  moins  localisée,  accom¬ 
pagnée  de  zones  angogènes  à  la  palpation.  Les  tentatives  de  redressement 
eterininent  des  crises  émotionnelles  et  une  contracture  de  la  paroi  abdominale 
pouvant  aboutir  au  signe  de  Kernig  ou  à  l’hyperllexion  de  la  tète. 

Et  cependant,  quand  on  couche  le  sujet  sur  le  dos,  le  plus  souvent  la  cyphose  dis- 
Patflii  spontanément  et  le  relâchement  de  la  contracture  se  produit,  tandis  que 
a  station  clinostasique  sur  le  ventre  est  ordinairement  plus  mal  supportée. 

semble  donc  que  la  plupart  des  «  rachis  »  soient  dus  à  une-parésie  névrosique 
«s  muscles  des  gouttières  vertébrales,  avec  contractures  des  antagonistes  de  la 
paroi  thoraco-abdominale  antérieure. 


Sur  les  Surdi-mutités  commoticnnelles,  nous  n’avons  pas  grand’chose 
“  ajouter  à  l’étude  fort  intéressante  que  vient  d’en  faire  Sicard.  11  résulte  de 
otude  de  nos  dix-sept  cas  qu’elles  surviennent,  en  général,  dans  les  mêmes 
oonditions  que  les  déviations  du  rachis  :  Vent  d’obus,  perte  de  connaissance, 
aurdité  immédiate  par  ébranlement  labyrinthique;  puis  phénomènes  névrosi- 
ques  surajoutés  qui  éternisent  les  troubles  primitifs.  Lorsque  ces  surdi-mutités 
^voloent  vers  la  guérison,  c’est  en  général  la  surdité  qui  disparaît  la  première. 

ne  s’agit  pas,  dans  ces  cas,  d’améliorations  lentes;  mais  de  réapparition 
Vfaque  de  la  parole  ou  de  l’audition  à  la  suite  de  la  suggestion  ou  d’une  émo- 
mn,  suivajit  la  définition  que  Babinski  a  faite  des  phénomènes  pithiatiques. 
Ce  qui  caractérise  les  surdités  psychonévrotiques  ce  sont,  à  notre  avis,  les 
faits  paradoxaux  suivants,  qui  permettent  d’éliminer  le  diagnostic  de  sur- 
véritable  :  Ces  sourds  ont,  en  premier  lieu,  le  contrôle  parfait  de  leur  voix 
qf*  conserve  son  timbre  et  ses  intonations  normales,  et,  en  second  lieu, 
PPrennenl  à  lire  la  parole  sur  les  lèvres  avec  une  rapidité  surprenante. 

Les  considérations  cliniques  précédentes  nous  permettent  de  penser  que, 
P^\>es  à  temps,  les  déviations  de  rachis  et  les  surdi-mutités  commotionnelles 
Vivent  presque  toujours  guérir. 

yoiei,  très  résumées,  les  Mesures  Thérapeutiques  que  nous  avons  insti- 
h  leur  sujet  et  qui  ont  été  approuvées  par  M.  le  Directeur  du  Service  de 
anté  de  la  XV1«  Région,  que  nous  tenons  à,  remercier  ici  pour  les  conseils  pré- 
qu’il  nous  a  donnés  : 

^^En  premier  lieu,  dans  un  préau  couvert  et  chauffé,  nous  avons  créé  un  service 
‘  gymnastique  muni  de  tous  les  appareils  classiques.  Là  un  sergent  moniteur 
^«éduque  individuellement  chaque  malade  et  commande  des  exercices  d’en- 
foie.  En  ce  qui  concerne  les  déviations  du  rachis,  chaque  sujet  est  redressé 
Progressivement,  les  bras  aux  barreaux  d’une  échelle  spéciale,  puis  couché  sur 
plan  dur,  sur  le  dos  et  dans  l’attitude  du  nageur.  En  ce  qui  concerne  les 
"“vdj-mMe/*,  des  exercices  de  gymnastique  respiratoire,  prélude  obligatoire  aux 
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exercices  phonétiques,  permettent  d’obtenir  assez  rapidement  la  force  respira¬ 
toire  qui  a  disparu  chez  la  plupart  des  commotionnés  et  entraîne  l’aphonie. 

Un  second  sergent,  aidé  d’un  moniteur,  est  chargé,  dans  un  autre  local,  de  la 
rééducation  de  la  marche  des  paraplégiques  et  des  contracturés,  sur  nos  indica¬ 
tions  spéciales.  Une  masseuse  diplômée  de  l’Assistance  publique  de  Paris  et  un 
moniteur  sont  attaches,  sous  notre  direction,  à  la  réduction  des  greffes  vicieuses 
et  des  contractures  des  membres. 

Ces  dilîérentes  méthodes,  auxquelles  nous  adjoignons  la  suggestion  éleelro- 
ihérapique,  sont,  le  plus  souvent,  suffisantes  à  déterminer  des  améliorations 
notables  ou  des  guérisons,  à  condition  d’être  employées  par  des  assistants  expé¬ 
rimentés  qui  font  de  la  physiothérapie  un  moyen  psychothérapique. 

Lorsque,  par  contre,  les  sujets  se  montrent  réfractaires  à  tout  traitement, 
nous  les  envoyons  dans  deux  nouveaux  services  que  nous  venons  d’instituer. 

Le  premier  service  est  la  salle  d’isolement,  sous  les  ordres  d’un  sergent  et  de 
quatre  infirmiers.  Les  malades  sont  couchés  dans  des  lits  entourés  de  toiles. 
Ils  no  peuvent  quitter  la  salle  sous  aucun  prétexte.  11  leur  est  défendu  de  lie®» 
de  fumer,  de  jouer  et  d’avoir  aucune  communication  avec  l’extérieur.  Cette 
cure  d’isolement  nous  a  déjà  donné  de  bons  résultats. 

Enfin,  nous  avons  pensé  que  les  sujets  irréductibles  et  convaincus  de  mau¬ 
vaise  volonté  se  trouveraient  bien  d’un  régime  plus  strictement  disciplinaire 
que  celui  de  l’hôpital.  C’est  dans  ce  but  que  nous  venons  de  fonder,  à  notre 
annexe  de  l’hôpital  44,  une  école  de  rééducation  militaire,  dont  nous  attendons 
d’excellents  résultats. 

Ajoutons  que,  en  ce  qui  concerne  tous  les  bons  sujets  en  voie  de  guérison» 
nous  avons  obtenu  des  cures  rapides  en  les  associant  à  nos  différents  exercices  h 
titre  de  moniteurs  bénévoles  ou  en  créant  pour  eux  de  petits  ateliers  orthopé¬ 
diques  où  ils  reprennent  l’habitude  du  travail. 

11  nous  est  difficile  actuellement  de  publier  une  statistique,  la  plupart  des 
méthodes  précédentes  étant  trop  récemment  en  action  pour  donner  encore  len*’ 
mesure.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  sur  17  sourds-muets,  9  ont  été-eomplét®' 
ment  ou  partiellement  guéris.  Quant  à  nos  23  sujets  atteints  de  déviation  du 
rachis,  !)  sont  actuellement  revenus,  pour  ainsi  dire,  à  l’état  normal. 


CENTRE  DE  NEUROLOCIE  ET  PSYCHIATRIE 
DE  LA  XVIP  RliG ION  (TOULOUSE) 

Docteur  Cestan. 

^  Docteurs  Wiaht  et  Paul  Descomps 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  ici  quelques  points  pratiques  de  thérapBU' 
tique,  nous  réservant  de  revenir,  ultérieurement,  sur  les  recherches  scient*' 
liques  pures,  sur  les  travaux  théoriques  que  nous  poursuivons  systématiqueme** 
depuis  bientôt  un  an,  et  qui  constituent  une  réserve  documentée  et  intéressan  ® 
que  nos  efforts  et  ceux  de  nos  collaborateurs  ont  déjà  fait  importante. 

1  Indications  et  résultats  du  Traitement  opératoire  des  LésioO® 
Nerveuses.  —  L’exploration  chirurgicale  précoce  des  nerfs  traumatisés  ® 
pour  nous  une  régie  de  conduite  absolue. 
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1)  La  grosse  objection  qu’on  a  faite  à  cette  chirurgie  précoce,  c’est  que,  si 
le  est  parfois  curatrice,  elle  est  susceptible  plus  souvent,  par  le  seul  fait  des 

^^plorations  qu’elle  entraîne,  d’ajouter  des  dommages  nouveaux  à  ceux  qu’avait 
eausés  la  blessure  initiale. 

Or,  c’est  là  une  grave  erreur;  la  découverte  chirurgicale,  l’examen  à  l’œil  et, 
•au  besoin,  au  toucher  d’un  tronc  nerveux  ne  sauraient  lui  causer  aucun  dom- 
®«ge  pour  peu  qu’ils  soient  faits  avec  les  précautions  et  les  ménagements  néces¬ 
saires. 

L  expérience  de  la  chirurgie  générale  suffirait  à  elle  seule  à  le  démontrer, 
‘SU  plus,  au  cours  des  interventions  sur  les  nerfs  lésés,  il  arrive  fréquemment 
gu  on  libère  et  qu’on  écarte  des  troncs  sains  sans  qu’aucun  accident  ne  résulte 
6  leur  libération.  Et  alors  ne  paraît-il  pas  étrange  de  prétendre  que,  sur  le 
Uième  sujet,  le  fait  de  découvrir  et  de  recliner  avec  précaution  un  tronc  ner- 
^eux  sain  ne  lui  cause  aucun  dommage  et  n’est  suivi  d’aucun  trouble,  alors  que 
6  même  traitement  appliqué  à  un  tronc  sectionné  ou  perdu  dans  une  gangue 
‘  muse  peut  causer  des  accidents  assez  graves  pour  qu’il  soit  plus  sage  de  l’y 

■soustraire. 

Enfin  notre  expérience  de  la  chirurgie  nerveuse  juge  pour  nous  la  question. 
®  nombre  de  nos  opérés  est  actuellement  de  230;  tous  ont  été  suivis  de  près 
^Près  l’intervention  et  examinés  par  chacun  de  nous.  Or,  si  nous  avons  vu  de 
np  nombreux  blessés  dont  l’opération  n’a  pas  amélioré  l’état,  nous  n’en  avons 
vu  un  ggni  qu’elle  ait  aggravé. 

2)  Puisque  l’exploration  chirurgicale  des  nerfs  n’est  en  aucune  façon  nocive 
.  pour  eux,  nous  estimons  qu’elle  doit  être  aussi  précoce  que  possible  et  prati- 

dès  que  la  plaie  initiale  est  cicatrisée  depuis  deux  ou 
’8  semaines,  pour  peu  que  nous  trouvions  par  ailleurs  les  indications  opéra- 


^rois  SI 
toirei 


'S  que  nous  énoncerons  plus  loin. 

Et  cela  pour  une  raison  majeure  :  l’incertitude  où  l’on  est  de  l’état  anato- 
®‘“que  du  nerf. 

En  effet,  malgré  l’étude  approfondie  de  tous  éléments  cliniques,  troubles 
“tours,  troubles  sensitifs,  troubles  trophiques,  réactions  électriques  continuées 
persévérance  sur  un  grand  nombre  de  blessés  dans  le  but  de  fixer  à 
o^ance  la  lésion  du  nerf,  nous  n’avons  pas  pu  réussir  à  établir  un  syndrome 
'“•que  d’interruption  à  côté  d’un  syndrome  de  compression. 

E  évolution  seule  pourrait  à  la  rigueur  résoudre  le  problème  en  montrant  une 
“dance  plus  rapide  h  la  régénération  nerveuse  en  cas  de  compression.  Mais 
m  attente  durera  quatre  ou  cinq  mois,  et  c’est  un  temps  précieux  perdu  pour 
®  “lessé  s’il  s’agit  d’une  section. 

Les  indications  d’exploration  chirurgicale,  que  nous  voulons  trouver  d’autre 
réunies  poijr  opérer  reposent  sur  un  ensemble  clinique  très  facile  à  préciser  : 
La  paralysie  motrice  sera  complète  avec  abolition  des  réflexes  tendineux  et 
®®eux  en  rapport  avec  le  nerf  lésé;  à  la  palpation  le  muscle  sera  indolore, 
sans  tonicité. 

Si  le  nerf  lésé  est  un  nerf  sensilivo-moteur,  on  devra  trouver  un  territoire 
“nesthésie  cutanée,  plus  ou  moins  conforme  à  la  distribution  périphérique 
,  ,  siflue,  mais  qui,  du  moins,  sera  immuable  dans  son  étendue  pendant  un  cer- 
temps. 

®)  Au  point  de  vue  électrique,  les  muscles  présenteront  une  IJ  R  complète  ou 
'■tielle,  mais,  du  moins,  toujours  une  disparition  complète  de  l’excitabilité 
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Nous  pouvons  résumer  ainsi  notre  ligne  de  conduite,  et  les  motifs  qui  nou* 
l’ont  dictée.  Agir  tôt  sur  un  nerf  aussi  peu  dégénéré  que  possible  et  capable, 
par  conséquent,  de  réparation  rapide,  nous  semble  la  seule  conduite  logiqu® 
parce  qu’elle  réalise  pour  lui  les  meilleures  conditions  de  guérison. 

Le  nombre  de  nos  interventions  pour  lésions  traumatiques  des  nerfs  es 
actuellement  de  230  et  il  est  superflu  de  dire  que  les  résultats  immédiats  on 
toujours  été  satisfaisants  :  aucune  mortalité,  suites  opératoires  constammen 
parfaites. 

Pour  les  résultats  thérapeutiques,  il  nous  paraît  plus  intéressant  d’étudie 
seulement  le  résultat  de  nos  70  premières  interventions,  toutes  déjà  ancienne» 
et  vieilles  de  plus  de  trois  mois. 

Notre  statistique  a  été  faite  dans  des  conditions  défavorables  qui  risquent  a» 
nous  laisser  dans  l’ignorance  de  quelques  résultats  heureux,  puisque  quelque»' 
uns  de  nos  opérés  ont  été  envoyés'  en  convalescence  et  qu’il  nous  a  été  impo»' 
sible  d’avoir  de  leurs  nouvelles.  Pour  plus  de  prudence,  nous  les  comptons  toU» 
comme  des  insuccès. 

Nos  70  interventions  doivent  être  divisées  en  deux  classes  bien  distinctes 
sections  complètes  ou  partielles;  les  compressions. 

a)  l,es  cas  de  section  complète  ou  partielle  sont  au  nombre  de  19. 

Ils  n’ont  donné  aucun  résultat  favorable,  ni  guérison,  ni  amélioration. 
pour  presque  tous  le  laps  de  temps  écoulé  est  insuffisant  pour  juger  du  résuH» 
définitif.  _  .  . 

b)  Les  cas  de  compression,  au  nombre  de  57,  ont  donné  les  résultats  suivant»  • 

Guérisons .  .  1^  soit  24,5"/» 

Améliorations .  15  —  26,4  »/„ 

Si  bien  qu'on  peut  dire  d'une  manière  générale  que  sur  57  opérations  poureomff^ 
sion,  la  moitié  a  donné  un  résultat  favorable  :  un  quart  des  blessés  a  guéri,  un  fl»'*' 
quart  a  été  amélioré  plus  ou  moins  considérablement,  . 

La  proportion  des  guérisons  varie  avec  le  tronc  atteint.  Il  y  a  des  nerfs  do^ 
les  lésions  guérissent  ou  s’améliorent  en  nombre  important,  le  radial  [ 

le  sciatique  poplité  externe,  le  cubital.  Il  est,  nu  contraire,  un  gros  tronc  do 
les  lésions  ne  guérissent  ou  même  ne  s’améliorent  que  très  lentement  et  en  p 
nombre  :  c’est  le  sciatique. 

D’une  façon  générale,  d’autre  part,  la  réapparition  des  mouvements  se  ^ 
vite  chez  les  blessés  qui  doivent  guérir  et  les  progrès  en  sont  rapides. 
contraire  pour  ceux  qui  ne  sont  encore  qu’améliorés;  les  premiers  sympto 
favorables  ont  tardé  à  paraître  et  les  progrès  sont  très  lents. 

Enfin,  il  nous  a  paru  qu’il  existait  un  rapport  certain  entre  l’état  anatoroifi^^ 
du  nerf  constaté  lors  de  l’opération  et  lés  évolutions  favorables,  guérison 
amélioration.  ,  .jé» 

Les  nerfs  qui  ont  guéri  ne  présentaient  pas  de  lésions  macroscopique»^ 
graves;  pour  ceux  qui  ne  sont  encore  qu’améliorés,  il  en  était  presque  touj 
de  même.  .  ,  , 

En  revanche,  il  serait  tout  à  fait  faux  de  croire  que  les  cas  qui  n  on  ^ 
aqcun  profit  de  l’opération  présentaient  forcément  des  lésions  graves.  .jgj 
nombre  de  cas  assez  impressionnant,  les  lésions  ne  différaient  guère  de  c 
que  montraient  les  cas  heureux.  Bien  plus,  nous  avons  constaté 
sciatique  notamment,  l’absence  complète  de  toute  lésion  macroscopique 
que  pour  cela  l’évolution  ultérieure  ait  été  le  moins  du  monde  favorable. 
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II  —  La  Radiothérapie  dans  le  traitement  de  certaines  Lésions 
^aumatiques  du  Système  Nerveux.  —  Depuis  il  mois  nous  poursuivons 
systématiquement  des  essais  de  traitements  radiothérapiques  sur  diverses  caté- 
gories  de  blessés  du  système  nerveux  et  les  résultats  précis  de  cette  longue 
Sïpérimentation  portent  sur  un  total  de  86  cas. 

Sur  ces  86  cas,  54  observations  intéressent  des  névrites  douloureuses  trau- 
biatiques  des  nerfs  périphériques  et  plus  particuliérement  des  névrites  doulou- 
ffiuses  des  nerfs  médian,  sciatique  et  cubital.  Les  32  autres  observations  con- 
■^firrient  des  cas  de  lésions  organiques  de  l’encéphale  et  de  la  moelle  s’accompa¬ 
gnant  soit  de  phénomènes  moteurs  spasmodiques,  hémiplégies  organiques 
spasmodiques,  contractures  organiques  limitées  au  membre  supérieur  ou  au 
nuembre  inférieur,  etc.,  au  total  14  cas;  soit  de  phénomènes  subjectifs,  tels 
■nphasies,  vertiges,  amblyopie,  etc.,  au  total  17  cas;  soit  enfin  d’un  cas  de  para¬ 
plégie  spasmodique  par  lésion  médullaire  avec  pachyméningite  secondaire. 

I^a  condition  essentielle  du  succès  réside  dans  la  précocité  de  l’application 
rayons.  Il  faut  agir  tût  afin  de  se  trouver  en  face  de  lésions  fibreuses  jeunes 
®nsceptibles  encore  de  modifications  et  de  régressions. 

II  n’y  a  pas  à  proprement  parler  de  contre-indication.  11  faut  simplement 
savoir  que  les  applications  crâniennes  entraînent  souvent  des  alopécies  loca¬ 
lisées  dont  il  est  prudent  d’avertir  k  l’avance  les  blessés  ;  ces  alopécies  sont  du 
•’aste  le  plus  souvent  transitoires.  —  Quant  aux  radiodermites,  elles  ne  doivent 
pas  se  produire  avec  une  bonne  technique  (1). 

Les  résultats  très  encourageants  que  nous  avons  obtenus  peuvent  se  résumer 
^e  la  façon  suivante  : 

Dans  les  névrites  douloureuses  :  54  observations. 

Guérison  :  13  cas,  soit  24  "/«■  —  Améliorations  :  19  cas,  soit  35  "/o.  —  Guéri- 
aon  et  amélioration  réunies  :  32  cas,  soit  50  °/c.  —  Insuccès  :  22  cas,  soit  40  »/•■ 
Dans  les  manifestations  diverses,  en  particulier  spasmodiques  et  algiques, 
Consécutives  aux  lésions  encéphaliques  et  médullaires  traumatiques  :  32  obser- 
’^ations. 

'Guérison  :  0  cas.  —  Améliorations  considérables,  4  cas  :  1  hémiplégie  spas¬ 
modique  très  rapide,  1  paraplégie  par  pachyméningite  cervicale  lente,  2  algies 
crâniennes  graves. 

Améliorations  notables  :  7  cas  intéressant  tous  des  céphalées  rebelles  (en 
général  6  ii  8  séances). 

Améliorations  légères  :  3  cas  dont  :  2  spasmodiques,  lente,  1  phénomène 
douloureux,  lente.  —  Soit  au  total,  sur  32  cas,  améliorations  totales  :  16  cas, 
«oit  50  »/.. 


L’action  des  rayons  X,  indéniable,  on  le  voit,  contre  les  phénomènes  subjec- 
l'Ifs  post-traumatiques  et  en  particulier  contre  les  céphalées  rebelles,  n’est  pas 
moins  certaine  dans  les  phénomènes  moteurs  spasmodiques  consécutifs  soit  à 
dos  lésions  encéphaliques  corticales,  soit  à  des  lésions  médullaires.  Chez  deux  de 
®os  blessés  en  particulier,  l’un,  atteint  d’hémiplégie  spasmodique  par  lésion  de  la 


(I)  Le  D'  Constantin,  qui  a  bien  voulu  fixer  cette  technique  et  diriger  nos  essais  —  et 
Oous  ne  saurions  trop  l’en  remercier  —  résume  ainsi  les  règles  générales  spéciales  :  «  Il 
®*Ifi.  ampère  avec  «n  tube  dur  (la  dureté  du  tube  étant  capitale).  Rayons  VIII-IX.  — 
^^^iltre  d'aluminium  de  1  m.m.  Distance  de  l’anti-cathode  à  la  peau  :  20  centimètres.  Une 
"Oance  hebdomadaire  d’un  quart  d’heure.  Pour  les  applications  crâniennes,  afin  de  limi- 
,?*’  au  minimum  les  irradiations,  utiliser  un  diaphragme  de  diachylon  perforé  à  la 
ulharge  ». 
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zone  rolandique,  l’autre  de  paralysie  spasmodique  par  lésion  médullaire,  l’arne'. 
lioralion  a  été  telle,  qu’après  12  séances  le  premier  blessé,  officier,  a  pu  reprendre- 
du  service  dans  son  dépôt  et  monter  à  cheval  et  le  second  blessé,  après  10  séances, 
a  repris  son  métier  de  commis  épicier.  Nous  ne  saurions  donc  trop  conseille^ 
une  telle  thérapeutique. 

III.  La  Psychothérapie  répressive.  —  Dés  la  création  du  service  de  neu¬ 
rologie  de  la  17*  région,  c’est-à-dire  dès  le  mois  de  novembre  1911,  nous  nous- 
sommes  trouvés  en  présence  de  ces  blessés  sourds,  cyphotiques,  algiques,  con¬ 
tracturés  qui  ont  incité  tous  les  centres  de  neurologie  à  mettre  à  l’étude  la  ques: 
tion  des  simulateurs  et  exagérateurs  et  des  persévérateurs  subconscients.  L®' 
flagrant  délit  et  l’aveu,  qui  constituent  la  seule  preuve  incontestable  en  matière- 
de  troubles  fonctionnels  et  d'algies,  ne  pouvant  être  obtenus  que  très  difficile¬ 
ment  et  par  des  procédés  acceptés  à  regret  par  notre  mentalité  médicale,  nous 
avons  essayé  de  préciser  la  symptomalotogie  devant  dépister  la  simulation  ou 
l’exagération.  Grâce  aux  nombreux  cas  observés  dans  le  service,  nous  avons  p® 
obtenir  quelques  résultats  intéressants  dans  les  cyphoses,  les  commotions  de 
l’oreille,  les  céphalées  des  trépanés,  les  contractures  des  membres,  résultats  que- 
nous  exposerons  en  détail  incessamment. 

Le  premier  groupe  de  malades  forme  en  somme  un  contingent  assez  faibl®) 
ce  sont  là  des  évacués  du  front  que,  par  nos  inspections  périodiques,  nous  trou¬ 
vions,  bien  souvent,  embusqués  en  quelque  sorte  dans  les  petites  formations- 
Mais  dès  le  mois  de  mai,  est  venu  s'adjoindre  un  contingent  beaucoup 
important  de  simulateurs  et  d’exagérateurs  trouvés  par  nos  inspections  dans  1®®' 
dépôts  de  corps.  11  s’agit  là  de  soldats,  beaucoup  moins  intéressants,  soit  app®®' 
tenant  à  la  R.  A.  T.,  soit  anciens  auxiliaires  ou  réformés  versés  tout  dernièi’®' 
ment  dans  le  service  armé,  soldats  classés  dés  leur  entrée  à  la  caserne  parnu 
les  inaptes  parce  qu’ils  se  disent  atteints  de  dyspepsie,  d’impotence  douloureusSi 
de  douleurs  rhumatoïdes  etc...  Aussitôt  qu’ils  ont  été  évacués  sur  notre  servie®? 
nous  les  soumettons  à  une  observation  minutieuse,  meîtant  en  usage  toutes  1®® 
épreuves  possibles  d’exploration.  Certains,  rares  il  est  vrai,  sont  de  r®®‘ 
malades,  et  une  décision  soit  de  réforme  n”  2  ou  temporaire,  soit  de  retour  dafl®- 
l’auxiliaire  est  immédiatement  proposée.  Mais,  pour  les  autres,  nous  avons  org®' 
nisé  une  thérapeutique  active  et  graduée,  qui  va  depuis  la  simple  séance  il® 
gymnastique  collective  jus(|u’à  l’isolement  quasi-disciplinaire  de  par  sa  sévérit®- 
C’est  là  pour  le  médecin  une  méthode  parfois  très  ingrate  car,  ne  pouvant  s®P'- 
primer  la  correspondance,  il  sera  sûrement  exposé  aux  plaintes  écrites  par  ®®® 
soldats  à  l’autorité  supérieure.  Elle  nous  a  cependant  donné  de  bons  résulta^® 
pratiques  et  permis  de  renvoyer  certains  soldats  à  leur  dépôt.  Nous  signalo®® 
à  M.  le  Directeur  du  Service  de  Santé  de  la  17*  région  que  tel  soldat  a  ® 
renvoyé  à  son  dépôt  avec  la  mention  «  exagérateur;  peut  parfaitement  f®'*’® 
son  service  »  et  le  directeur  prend  à  son  tour  les  mesures  nécessaires. 

Quant  aux  autres  exagérateurs  dont  il  nous  a  été  impossible  d’obtenir  u®® 
modification  dans  leur  état,  ce  sont  là  des  malades  peu  intéressants  à  tous  1®®“ 
points  de  vue.  La  réforme  n”  2  ou  temporaire  serait  vraiment  une  prime  donn^^ 
à  leur  paresse  ou  à  leur  veulerie;  ils  pourraient  au  surplus  contagionner 
niasse  et  donner  naissance  dans  nos  campagnes  à  des  réclamations  et  à  d®® 
dénonciations  fort  acerbes,  étant  donnée  la  situation  actuelle.  Il  nous  a  don® 
paru  que  le  mieux  était  de  les  garder  dans  une  formation  particulière  où,  a'^®*^ 
un  cadre  de  personnel  militaire,  on  peut  associer  les  moyens  de  thérapeutiq 
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P_Vsique  à  une  discipline  militaire  qui  ne  recule  pas  devant  les  sanctions  dis¬ 
ciplinaires,  au  point  que  l’exagérateur  n’hésitera  pas  à.  préférer  la  vie  de  soldat 
séjour  d’un  semblable  hôpital.  Que  si  cette  thérapeutique  spéciale  s’applique 
per  hasard  à  un  véritable  algique  ou  impotent  névrosé,  nous  croyons  que  chez 
(les  névrosés  la  fermeté  habilement  appliquée  saura,  plus  rapidement  que  la 
douceur,  qui  est  bien  souvent  de  la  faiblesse  ou  de  la  naïveté,  faire  disparaître 
les  troubles  morbides. 

Ce  sont  là  les  idées  que  nous  avons  soutenues  à  la  Société  de  Neurologie  et 
bous  avons  été  heureux  de  constater  que  cette  dernière  a  formulé  des  vœux  qui 
concordent  complètement  avec  notre  pratique  du  premier  jour. 


centre  neurologique  militaire  de  la  XX  RÉGION 

(NANCY) 

Médecin-chef  :  Spillmann. 

Le  service  réservé  aux  maladies  du  système  nerveux  a  fonctionné  à  l’hôpital 
^'lilaire  de  Nancy  depuis  le  début  de  la  guerre.  Ce  service  a  été  transformé  au 
entre  Neurologique  de  la  XX*  région  au  moment  de  la  création  des  centres 
cgionaux.  La  proximité  du  front  nous  a  permis  de  fonctionner  le  plus  souvent 
Comme  centre  neurologique,  d’armée,  remplissant  à  la  fois  le  rôle  d’un  centre 
c  triage  et  celui  d’un  cenlre.thérapeutique.  Nous  avons  donc  répondu,  dés  le 
Coût,  à  la  plupart  des  desiderata  exprimés  par  la  Société  de  Neurologie  dans 
séance  du  21  octobre  1915.  Nous  avons  toujours  soigné  sur  place  les  malades 
ctteints  de  troubles  fonctionnels  ainsi  que  ceux  qui  étaient  suspects  de  simula- 
>on  ou  d’exagération.  11  nous  a  été  possible,  dans  ces  conditions,  de  renvoyer 
(cectement  à  leur  corps,  après  rapide  guérison,  de  nombreux  hommes  qu’une 
cop  longue  hospitalisation  dans  des  formations  sanitaires  de  l’intérieur  aurait 
Construits  aux  unités  combattantes.  Il  est  bon  de  faire  remarquer  également  que 
ous  les  malades  suspects  de  simulation  ont  été  soumis  à  une  discipline  mili¬ 


taire 


rigoureuse.  Cette  façon  de  procéder  nous  a  permis  d’obtenir  des  résul- 


cts  rapides  chez  certains  malades  qui,  plus  ou  moins  inconsciemment, 
prolongeaient  souvent  pendant  des  semaines,  des  manifestations  morbides 
veloppées  au  cours  ou  à  la  suite  de  violents  bombardements.  L'isolement 
cos  des  locaux  disciplinaires,  la  suppression  des  visites  et  de  la  correspon- 
once  avaient  vite  raison  des  exagérateurs  les.  plus  invétérés. 


bous  a  été  donné  d’observer,  à  la  suite  des  batailles  du  Grand-Couronné 


(aoüt-septembre  1914),  un  grand  nombre  de  cas  de  psychoses  de  guerre.  Leur 
Ode  a  fait  l’objet  d’une  communication  à  la  Société  de  Médecine  de  Nancy 
t®eance  du  28  juillet  1915). 

™ous  désirons  aujourd’hui  attirer  l’attention  sur  un  certain  nombre  de  faits 
^Oi  nous  ont  paru  dignes  d’être  signalés.  Une  question  très  délicate,  soulevant 
®  Pt’oblèmes  difficiles  à  résoudre,  est  celle  de  l’épilepsie.  Nombreux  sont  les 
oiades  qui,  depuis  plusieurs  mois,  nous  sont  adressés  pour  «  crises  épilep- 
fiues  constatées  ».  Un  certain  nombre  d’entre  eux  ne  présentent  plus  de  crises 
leur  entrée  au  Centre  Neurologique.  11  serait  bon  de  connaître  par  le  détail 
“premiers  symptômes  observés;  car  trop  souvent  les  crises  n’ont  d’épilepsie 
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que  le  nom.  Pour  chaque  cas  suspect  nous  faisons  procéder  à  deux  enquêtes. 
L’une  est  demandée  à  la  gendarmerie  et  doit  être  faite  dans  le  pa^'s  d’origine- 
Elle  permet  de  savoir  si  le  malade  était  sujet  aux  crises  comitiales  avant  le 
mobilisation.  L’autre  est  demandée  au  corps,  de  façon,  à  connaître  exactement 
les  conditions  dans  lesquelles  la  première  crise  est  survenue.  Ces  deux  enquêtes  . 
semblent  indispensables.  La  question  se  pose,  en  effet,  de  savoir  si  la  commO' 
tion  résultant  de  l’explosion  de  projectiles  de  gros  calibre  est  suffisante  pou^' 
déterminer  la  production  de  crises  épileptiques.  Nous  croyons  utile,  dans  cet 
ordre  d’idées,  de  rappeler  brièvement  l’histoire  d’un  jeune  soldat  de  21  ans  qu'» 
à  la  suite  d’un  violent  bombardement,  fut  pris,  au  bout  de  quelques  heures, 
d’une  crise  convulsive.  Cette  crise  se  répéta  à  diverses  reprises  pendant  lès  mois 
qui  suivirent.  Cet  homme  a  présenté,  devant  nous,  des  crises  d’épilepsie  caracté¬ 
ristique  avec  convulsions  toniques  et  cloniques,  morsure  de  la  langue,  pupille® 
dilatées  ne  réagissant  pas  à  la  lumière,  etc.  Il  n’a  jamais  manifesté  d’accident 
de  ce  genre  avant  la  mobilisation  et  le  mal  comitial  est  inconnu  dans  sa 
famille.  La  situation  de  ce  malade  s’améliore  tous  les  jours;  les  crises  s’espa* 
cent  et  il  semble  qu’elles  doivent  disparaître  complètement.  11  est  bien  diflcil®» 
dans  un  cas  semblable,  de  ne  pas  voir  une  relation  étroite  de  cause  à  effet,  entre 
le  choc  et  la  manifestation  morbide.  Le  fait  est  d’autant  plus  intéressant  qu'i.^ 
nous  a  été  donné  de  constater,  chez  un  certain  nombre  de  malades  envoyés  à 
l’hôpital  pour  épilepsie,  de  véritables  crises  hystériques.  Il  y  a  là  matière  ^ 
longues  discussions.  Nous  ne  pouvons,  pour  le  moment,  que  signaler  le  pr®' 
blême,  qui  demande  à  être  étudié  sous  toutes  ses  faces.  Ce  qui  importe  le  pl®® 
actuellement,  c’est  de  ne  pas  classer  épileptiques  et  de  ne  pas  réformer,  avec 
une  étiquette  aussi  lourde  de  conséquences  pour  l’avenir,  des  hommes  jeunes 
pour  la  plupart,  qui  ont  peut-être  eu  des  «  crises  nerveuses  »  mais,  qui,  à  coup 
sûr,  n’ont  jamais  eu  d’épilepsie  vraie. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un  cas  d’épilepsie  jacksO' 
nienne  chez  un  trépané  pour  blessure  de  la  région  pariétale  droite  par  éclal 
d’obus.  L’examen  radiographique  nous  a  montré  très  nettement  la  préseRC® 
d’une  épine  osseuse  irritative.  Son  extirpation  vient  d’être  pratiquée  par  M.  1® 
médecin-major  Cross  et  tout  fait  prévoir  que  les  crises  jacksoniennes  ne  ®® 
renouvelleront  pas.  Il  est  très  important,  chez  tous  les  blessés  du  système  nef' 
veux,  d’avoir  des  radiographies  très  soigneusement  faites.  Nous  n’eri-  vOuloR® 
pour  preuve  que  l’histoire  d’un  malade  qui  avait  reçu  une  balle  sur  l’épan^® 
gauche;  la  balle,  après  un  court  téton  et  un  trajet  superficiel  sur  la  peau,  a''®'*’ 
brisé  la  clavicule,  l’eu  de  temps  après,  on  notait  de  l’hémiparésie  droite  et  u®® 
atrophie  musculaire  débutant  aux  deux  mains  par  les  éminences  thénaret  hyP®' 
thénar.  Cet  homme  fut  soigné  pendant  de  longs  mois  dans  divers  services  spé' 
ciaux  et  fut  radiographié  trois  fois.  On  avait  cru  avoir  la  preuve  que  la  hall® 
était  ressortie  après  avoir  cassé  la  clavicule.  L’examen  de  ce  blessé  nous  n 
penser  qu’il  devait  y  avoir  eu  lésion  de  la  colonne  vertébrale.  L’examen  radi®' 
graphique  démontra,  en  effet,  l’existence  d’une  fracture  de  la  cinquième  cervi' 
cale  et  nous  eûmes  la  surprise  de  constater  également  la  présence  d’une  bail® 
dans  la  région  sus-claviculaire  droite.  Outre  l’intérêt  que  présente  cette  obse®' 
vation  au  point  de  vue  de  la  recherche  radiographique  des  projectiles  d  4®* 
lésions  osseuses,  nous  croyons  bon  d’attirer  l’attention  sur  la  réalisation  P®®' 
sible,  chez  les  blessés  nerveux,  de  l’atrophie  maculaire  progressive  type  Ara® 
Duebenne.  La  question  se  posait  de  savoir  si  cette  atrophie  était  en  relall®® 
avec  le  traumatisme  claviculaire,  et  diverses  hypothèses  avaient  été  émise® 
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cet  égard  dans  les  hôpitaux  où  le  malade  avait  été  en  traitement.  La  constata- 
Won  de  la  lésion  du  corps  vertébral  et  le  passage  probable  du  projectile  au 
••iveau  des  racines  de  la  moelle  cervicale  solutionne  plus  simplement  ce  pro- 
Wème.  Ce  fait  a  une  très  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  liquidation 
pensions  de  retraite.  Si  le  diagnostic  étiologique  et  pathogénique  restait 
ùbscur,  l’atrophie  musculaire  pouvait  être  considérée  comme  une  simple  coïn¬ 
cidence  avec  le  traumatisme  qui  en  était,  au  contraire,  la  seule  et  unique  cause. 

Nous  pourrions  également  rapporter  ici  l’histoire  d’un  homme,  blessé  au  début 
de  la  campagne  par  un  projectile  entré  dans  l’aisselle  gauche.  Il  avait  été  soigné 
dans  de  nombreux  hôpitaux  pendant  plusieurs  mois,  envoyé  en  convalescence 
Puis  évacué  finalement  sur  le  Centre  Neurologique  de  la  XX“  région  pour  une 
lésion  probable  du  plexus  brachial.  Quelques  jours  après  son  entrée  le  malade 
tombait  brusquement  dans  le  coma  et  succombait  trois  jours  après.  L’autopsie 
Ions  permit  de  trouver  un  volumineux  abcès  de  l’hémisphère  cérébral  droit. 
1*6  corps  du  délit  fut  trouvé  sur  la  dure-mère  contre  le  rachis.  C’était  une  balle 
d*  shrapnell  qui  avait  perforé  le  crâne,  à  sa  base,  après  avoir  traversé  tout 
*6  cou  sans  intéresser  ni  gros  vaisseau  ni  tronc  nerveux  important.  Le  malade 
ù  avait  pas  perdu  connaissance  et  avait  fait  lentement  son  abcès  cérébral  sans 
rien  ait  pu  permettre  d’en  soupçonner  l’existence.  Cette  observation  ne 
prouve-t-elle  pas,  une  fois  de  plus,  que  le  radiologue  doit  souvent  chercher  les 
Projectiles  très  loin  de  l’endroit  où  ils  ont  pénétré? 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  l’apparition  de  différents 
Symptômes  nèrveux  est  également  très  importante  à  définir  dans  les  cas  de 
labes.  Un  de  nos  malades,  âgé  de  23  ans,  a  présenté,  à  la  suite  d’une  violente 
f’^Plosion,  des  phénomènes  tabétiques.  La  ponction  lombaire,  faite  quelques 
Jours  après  le  choc,  a  donné  dix  centimètres  cubes  de  sang.  Depuis  cette  époque, 
*6  tabes  a  évolué.  Le  tableau  clinique  est  actuellement  complet,  La  séro-réaction 
6st  négative  et  rien  de  suspect  n’a  été  révélé  par  l’étude  méticuleuse  des  anté- 
6édent8  personnels  ou  héréditaires.  N’est-on  pas  en  droit  d’attribuer  un  rôle 
essentiel  au  traumatisme  dans  la  genèse  des  accidents? 

Nous  avons  eu  en  traitement  un  jeunè  canonnier  marin  atteint  de  paralysie 
générale.  Nous  croyons  bon  de  signaler,  à  ce  propos,  que  d’assez  nombreux  cas 
Syphilis  nerveuse  nous  ont  été  adressés.  Presque  toujours  il  s’agissait  de 
Syphilitiques  dont  le  traitement  avait  été  interrompu  lors  de  l’entrée  en  cam- 
Psgne.'Le  jeune  marin  paralytique  général  était  syphilitique  depuis  sept  ans;  sa 
sypliilis  avait  été  particulièrement  sévère  et  il  avait  été  soumis  pendant  cinq  ans 
^  un  traitement  intensif.  Survient  la  guerre  et  le  traitement  est  abandonné.  Les 
P'’*vations,  les  fatigues  et  les  émotions  de  la  vie  du  front  aidant,  la  paralysie 
S^nérale  s’installe  sournoisement  et,  quand  le  malade  est  envoyée  l’hôpital, 
®6st  déjà  l’asile  qui  le  guette.  Étant  donné  la  longue  durée  de  la  guerre,  il 
^««•ait  bon  de  pouvoir  secourir  tous  les  syphilitiques,  récents  ou  anciens.  Avec 
linéiques  semaines  de  traitement  approprié,  nous  pouvons  leur  éviter  bien  des 
accidents  et  sauvegarder  l’avenir  de  leur  famille.  La  syphilis  fait  de  tels  ravages, 
ce  moment,  que  cette  question  intéresse  l’avenir  du  pays. 


[Nous  avons  le  vif  regret  de  ne  pouvoir  donner  un  résumé  des  travaux  du 
Centre  Neurologique  de  la  XVIII°  région  (Bordeaux).  Ce  résumé,  malgré  des 
*^6mandes  instantes,  ne  nous  est  pas  parvenu]  ^ —  R.  N. 
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CENTRE  NEURO-PSYCHIATRIQUE  DE  LA  X"  ARMÉE 

Médecin-clief  :  Gustave  Roussy. 

(irâce  au  bienveillant  appui  de  M.  le  médecin  inspecteur  Sieur,  chef  supé' 
rieur  du  Service  de  santé  de  l’armée,  nous  avons  pu  installer  dans  la  zone  de» 
armées,  à  proximité  d’un  des  hôpitaux  d’évacuation,  un  Centre  de  Neurologie  e 
de  Psychiatrie  qui  fonctionne  aujourd’hui  depuis  plus  de  quatre  mois. 
résultats  immédiats  et  pratiques  obtenus,  notamment  dans  le  traitement  de» 
fonctionnels,  nous  semblent  assez  importants  pour  mériter  d’attirer  l’attentioD 
de  la  Société. 

Organisation  matérielle.  —  Le  Centre  de  neuro-psychiatrie  de  l’armée  e* 
installé  dans  quelques-uns  des  locaux  d’une  maison  de  détention  transform  ® 
en  hôpital  militaire. 

Le  service  compte  actuellement  de  1.50  h  180  lits.  11  est  divisé  en  plusieurs 
parties,  suivant  les  catégories  de  malades. 

A.  Les  nerveux  organiques  ou  fonctionnels  sont  placés  dans  un  petit  paviH®^ 
comprenant  plusieurs  salles  d’un  petit  nombre  de  lits,  de  douze  à  quatorze, 
divisées  par  des  cloisons  ou  des  petites  chambres  de  deux  lits  qui  permettent  u» 
isolement  relatif  des  malades. 

B.  Une  vingtaine  de  cabanons,  formant  des  chambres  isolées  placées 
deux  pavillons  différents,  sont  destinés  à  recevoir  les  malades  à.  isoler,  ceuJ 
atteints  de  troubles  mentaux  avec  agitation,  ou  les  détenus  en  prévention 
conseil  de  guerre  envoyés  aux  fins  d’expertise  médicale. 

C.  Dans  le  pavillon  des  officiers,  un  certain  nombre  de  chambres  sont  réseï' 
vées  au  service  neurologique. 

D.  Deux  tentes  du  type  de  Bessonneau  n”  2,  dressées  dans  une  des  cours  ® 
l’hôpital,  servent  à  hospitaliser  les  malades  convalescents,  notamment  les  hy»' 
tériques  guéris  dont  le  renvoi  prématuré  sur  un  dépôt  d’éclopés  est  souyeo 
funeste.  Les  troubles  fonctionnels  récidivent  parfois,  surtout  quand  la  guériso® 
est  récente  et  insuffisamment  établie.  Nous  jugeons  donc  utile  de  garder  Ç® 
malades  auprès  de  nous  sous  une  surveillance  médicale  journalière  jusqu 
moment  où  ils  sont  dirigés  sur  leur  corps. 

A  plusieurs  reprises  nous  avons  pu  ainsi  prévenir  le  retour  de  certains  ac®' 
dents.  Il  est  indispensable,  en  effet,  d’obtenir  avant  la  sortie  du  malade  l’aveu, 
sa  part,  de  sa  complète  guérison. 

E.  Enfin,  au  rez-de-chaussée  d’un  pavillon  voisin,  deux  nouvelles  salles 
quinze  lits  chacune  avec  petite  salle  de  pansement  attenante,  servent  à'hospit® 
User  les  blessés  du  système  nerveux,  lésions  du  crâne  et  de  la  moelle  épiniéf®_ 
Ces  malades  nous  sont  adressés  par  nos  collègues  chirurgiens  des  diverse 
ambulances  de  l’armée,  soit  avant  une  intervention  (moelle)  pour  complém®® 
d’enquête,  soit  après  l’opération  pour  permettre  d’éviter  l’évacuation  prématur 
par  train  sur  l’intérieur. 

Le  service  comprend,  en  outre,  deux  cabinets  médicaux  pour  l’examen  e 
traitement  psychothérapique  et  électrique  des  malades. 

Au  rez-de-chaussée  d’un  des  pavillons,  une  salle  de  hains  et  une  salle  de  do 
ches  antérieurement  installées  mais  transformées  suivant  les  besoins,  perm®  ^ 
tent  un  traitement  hydrothérapique  qui  nous  rend  journellement  de  très  imp® 
tants  services. 
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Le  personnel  médical  ne  comprenait,  durant  les  premiers  mois,  qu’un  seul 
médeein.  Très  vite,  il  devint  insuffisant  en  raison  du  nombre  de  malades  à 
examiner  et  du  temps  à  consacrer  au  traitement.  M.  le  médecin  inspecteur 
Sieur  voulut  bien  accueillir  favorablement  la  demande  de  l’un  de  nous  et  atta- 
cher  un  second  médecin  à  ce  service  spécial.  Mais,  en  comparant  notre  organi¬ 
sation  à  celle  des  Centres  neurologiques  régionaux  de  l’intérieur,  et  en  raison 
des  difficultés  matérielles  en  présence  desquelles  on  se  trouve  dans  la  zone  des 
armées,  nous  pensons  que  très  rapidement  notre  service  devra  recevoir  de  nou¬ 
veaux  renforts.  Ceci  d’autant  plus  que  le  personnel  infirmier,  , insuffisant  en 
nombre  et  en  qualité  professionnelle,  ne  peut  rendre  que  fort  peu  de  services. 

Le  mode  de  FONCTIONNEMENT.  —  Le  Centre  neuro-ps^'chiatrique  affecté  à.  1  armée 
®st  destiné  à  recevoir  tous  les  malades  nerveux  ou  mentaux  de  cette  armée. 

Il  est  placé  à  proximité  d’un  des  principaux  hôpitaux  d’évacuation  et  en  rela¬ 
tion  directe  par  voitures  sanitaires  automobiles  avec  les  autres  hôpitaux  d  éva¬ 
cuation  de  la  même  armée.  C’est  là  le  mode  de  recrutement  principal,  mais  les 
nialades  viennent  aussi  directement  des  ambulances  ou  des  hôpitaux  voisins. 

Pour  des  raisons  d’installation  matérielle,  pour  la  commodité  du  recrutement 
fiue  les  circonstances  rendent  parfois  hâtif  et  pour  répondre  au  désir  de  nos 
chefs  militaires,  nous  avons  cru  devoir  réunir  dans  un  même  cadre  les  nerveux 
et  les  mentaux. 

Ce  groupement  fortuit,  tout  en  présentant  quelques  inconvénients,  offre  d’in¬ 
contestables  avantages,  nolamment  pour  les  cas  limites  (états  neurasthéniques, 
petits  états  mélancoliques)  impossibles  à  différencier  dans  les  centres  de  triage. 

Les  DIVERSES  catégories  de  malades  observés  et  traités.  —  Les  malades 
traités  dans  le  Centre  neuro-psychiatrique  d’armée  sont  divisés  en  trois  catégo¬ 
ries  ;  les  malades  atteints  de  troubles  nerveux  dits  fonctionnels,  les  organiques 
‘’^^dieaux  ou  chirurgicaux,  les  ffientaaa:. Autant  que  possible,  chacun  d  entre  eux 
®ct  examiné  dés  son  entrée.  H  est  nécessaire  en  effet,  tant  au  point  de  vue  des 
résultats  thérapeutiques  que  de  la  bonne  marche  du  service,  que  le  classement 
coït  fait  le  plus  tôt  possible. 

Les  fonctionnels  constituent  la  grosse  majorité  des  malades. 

A  titre  de  documents,  nous  rappellerons  brièvement  ici  certains  faits  que  nous 
àvons  communiqués  récemment,  avec  notre  collègue  et  ami  Boisseau,  à  la  lléu- 
Dion  médico-chirurgicale  de  l’armée  (séance  du  10  octobre  1915).  Us  sont 
relatifs  aux  accidents  nerveux  produits  par  l’éclatement  d’obus  à  proximité, 
Accidents  classés  encore  fréquemment  sous  la  dénomination  inexacte  de  conges¬ 
tion  cérébrale  ou  de  commotion  médullaire  et  que  nous  avons  proposé  de 
Rrouper  sous  le  nom  de  sinislroses  de  guerre. 

Le  nombre  des  malades  de  cette  catégorie  que  nous  avons  observés  est  de 
dont  51  depuis  le  18  septembre. 

Les  conditions  dans  lesquelles  surviennent  les  accidents  sont  toujours  les 
rrrêmes  ;  éclatement  d’un  obus  de  gros  calibre  à  proximité,  tuant  ou  blessant  les 
®àmarades  voisins,  enfouissement,  perte  de  connaissance  plus  ou  moins  longue, 
®ùivle  de  l’éclosion  des  accidenta  nerveux 

Ceux-ci  peuvent  être  groupés  en  trois  catégories  : 

A.  Troubles  de  l’ouïe  et  de  la  parole  :  32  cas  dont  20  sourds-muets,  12  sourds, 
^  niuets,  4  bégaiements.  Les  malades  se  présentent  tantôt  sous  un  aspect  expri- 
^'ànt  la  terreur  et  rappelant  la  confusion  mentale  ;  tantôt  avec  un  faciès  impas¬ 
sible,  hébété  ;  tantôt  enfin  avec  une  mimique  expressive,  gesticulant,  montrant 
leurs  oreilles,  demandant  à  écrire,  «  bavards  de  leurs  gestes  ». 
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B.  Accidents  nerveux  divers  ;  31  cas,  dont  17  depuis  le  18  septembre,  com¬ 
prenant  des  accidents  pithiatiques  divers  :  tremblements,  crises  convulsives,  pli' 
catures,  astasie,  paraplégies,  etc. 

C.  Accidents  mentaux  :  4  cas  ;  confusion  mentale  avec  stupeur  et  idées  déli- 

Comme  signes  somatiques,  on  note  parfois  une  très  légère  élévation  de  tem¬ 
pérature  fugace  avec  céphalée  souvent  persistante.  L’examen  des  oreilles  pra¬ 
tiqué  dans  16  cas  de  surdité  a  révélé  11  fois  la  présence  de  petites  lésions  lo 
plus  souvent  anciennes,  rarement  récentes.  Enfin,  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (19  cas)  a  donné  17  fois  des  résultats  négatifs  :  émission  le  plus  sou¬ 
vent  goutte  à  goutte,  pas  d’hyperalbuminose,  pas  de  Ijmphocj'tose  ;  une  fois 
une  légère  hyperalbuminose  ;  une  fois  des  lymphocytes  un  peu  plus  nombreux 
que  normalement  (7  à  8  par  champ  ddmmersion).  Ces  deux  malades  présen¬ 
taient  de  la  confusion  mentale,  le  dernier  avec  albuminurie. 

I.a  guérison  a  toujours  suivi  le  traitement  employé  (psychothérapie,  électri¬ 
cité,  douche  froide).  Elle  est  immédiate,  rapide  (une  journée)  ou  lente  (deux  à 
trois  jours,  dans  les  formes  graves).  s 

Il  est  impossible,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  de  relever  des  accidents 
névropathiques  antérieurs  chez  ces  malades.  Plusieurs  d’entre  eux  avaient 
cependant  été  blessés  au  cours  de  la  campagne  sans  avoir  présenté  de  trouble® 
nerveux. 

Nous  avons  considéré  les  troubles  nerveux  présentés  par  ces  67  malades 
comme  devant  être  tous  rangés  dans  le  cadre  des  accidents  dits  fonctionnels,  hys¬ 
téro-traumatiques,  pour  les  raisons  suivantes  ;  1"  on  ne  retrouve  chez  eux  aucun 
signe  permettant  de  suspecter  une  perturbation  du  système  nerveux  central* 
aucun  trouble  des  réflexes,  aucune  modifleation  chimique  ou  cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien  ;  2»  ces  accidents  ont  tous  disparu  très  rapidement 
sous  l’effet  de  la  persuasion. 

Enfin,  ees  troubles  pithiatiques  semblent  se  greffer  parfois  sur  une  légère 
épine  organique  :  petites  lésions  anciennes  de  l’oreille,  par  exemple,  chez  le® 
sourds-muets. 

Une  seule  et*  courte  séance  d’électricité,  de  psychothérapie,  complétée  au 
besoin  par  une  douche  froide,  a  toujours  suffi  pour  faire  disparaître  en  quelques 
instants,  d’une  façon  complète  et  durable,  ces  accidents  qui  ne  dataient  que  d® 
un  il  six  ou  huit  jours  au  plus. 

Après  disparition  des  accidents,  les  malades  restent  dans  le  service  le  temp® 
nécessaire  pour  consolider  leur  guérison.  Quihzc  jours  ou  trois  semaines  après 
leur  entrée,  ils  reprennent  leur  place  au  front.'  On  conçoit  l’économie  dê  temp® 
ainsi  réalisée.  On  conçoit  aussi  combien  ces  guérisons  précoces  peuvent  ètrs 
supérieures  aux  guérisons  tardives,  puisqu’elles  évitent  au  maximum  que  1®® 
malades  ne  fixent  avec  trop  d’intensité  leur  attention  sur  les  manifestation® 
ressenties. 

Les  récidives  semblent  devoir  être  rares,  si  on  en  juge  par  le  très 
nombre  (deux)  des  malades  qui  sont  revenus  jusqu’ici.  Mais  cette  question  n® 
pourra  être  jugée  qu’après  une  plus  longue  période  de  fonctionnement. 

Lorsqu’un  malade  regagne  son  régiment,  nous  prenons  la  précaution  de  fair® 
remettre  à  son  médecin  une  note  portant,  outre  le  diagnostic,  la  demande  in®' 
tonte  de  renvoyer  le  malade  en  cas  de  réapparition  d’accidents  névropathiqn®®' 

Voici,  par  exemple,  comment  nous  formulons  souvent  les  diagnostics  sur  1®® 
billets  d’hôpitaux  :  «  Contracture  hystérique  guérie.  •  Le  malade  sort  guéri  ®^ 


TRAVAUX 


CENTRES  NEUROLOGIQUES  MILITAIRES 


dd97 


^oit  être  considéré  comme  tel,  il  peut  reprendre  son  service  au  corps.  En  cas 
de  réapparition  de  troubles  nerveux,  prière  de  le  diriger  immédiatement  sur  le 
service  spécial  d’armée.  D’autres  lois  nous  ajoutons  :  «  Malade  à  surveiller  au 
point  de  vue  de  la  sincérité  des  troubles  présentés.  »  Ces  billets  sont  mis  sous 
enveloppe  et  envoyés  directement  aux  chefs  de  corps. 

'  H  est  certain  que  la  mentalité  des  fonctionnels  que  nous  traitons  est  très 
différente  de  celle  des  malades  identiques  de  l’intérieur.  Ils  arrivent  encore  sous 
le  coup  de  leur  émotion  sans  avoir  eu  le  temps  de  fixer  leurs  accidents  ou  d’at- 
iirer  sur  eux  la  fâcheuse  commisération,  si  préjudiciable  à  ce  genre  de  malades. 
Presque  toujours  ils  manifestent  leur  étonnement,  leur  joie  et  leur  reconnais¬ 
sance  de  se  voir  si  rapidement  guéris.  Pour  les  malades  de  cette  catégorie, 
®ons  n’avons  jamais  eu  d’échec  thérapeutique. 

Les  exagérateurs  et  les  prolongateurs  sont  aussi  plus  facilement  curables  ici.  Ils 
savent  bien  que  la  discipline  y  est  plus  sévère  et  on  assiste  souvent  à  la  dipari- 
üon  des  accidents,  quand  ils  ont  perdu  tout  espoir  d’être  évacués  à  l’intérieur. 

Pour  les  simulateurs  proprement  dits,  nous  nous  buttons  aux  mêmes  diffi- 
eultés  diagnostiques  que  dans  la  zone  de  l’intérieur.  La  gravité  des  sanctions 
®Llige  il  faire  un  diagnostic  précis. 

Le  Centre  neuro-psychiatrique  de  notre  armée,  en  plus  des  fonctionnels, 
’^®ffoit  aussi  des  nerveux  organiques  : 

o)  Petits  accidents  nerveux  (paralysie  faciale,  sciatique,  etc.),  qui  sont  traités 

surplace; 

«)  Affections  organiques  des  centres  nerveux,  qui  sont  dirigés  après  diagnostic 
sur  un  centre  nerveux  de  l’intérieur,  en  vue  de  traitement  prolongé  ou  de  pro¬ 
position  de  réforme; 

r)  Blessés  nerveux,  crâne,  moelle  ou  nerfs  périphériques. 

Pas  plus  que  les  blessés  du  crâne,  ceux  de  la  moelle  ne  doivent  être,  pensons- 
®0U8,  évacués  présentement  à  l’intérieur.  C’est  là  un  procédé  malheureusement 
sucore  d’usage  courant.  L’un  de  nous,  en  collaboration  avec  le  professeur  Pierre 
^urie,  a  déjà  cherché  à  réagir  contre  cette  façon  de  faire.  Pour  l’instant,  nous 
procédons  à  l’application  des  principes  par  nous  établis.  L’avenir  jugera  des 
'■^sultats. 


Le  service  est  destiné  enfin,  nous  l’avons  vu,  à  hospitaliser  les  malades  atteints 
1^6  troubles  mentaux,  dont  le  nombre  est  relativement  élevé.  Les  formes  aiguës 

rapidement  curables  telles  que  certaines  confusions  mentales,  infectieuses  ou 
toxiques  (éthylisme  surtout)  sont  traitées  sur  place  et  les  malades  sont  renvoyés 
^  leur  corps  après  guérison. 

Ceux  qui  sont  plus  gravement  atteints,  mais  évacuables  sans  danger,  sont, 
®Prè8  un  certain  temps  d’observation,  dirigés  directement  sur  l’hôpital  militaire 
•lu  Val-de-Grâce.  Ils  portent  une  fiche  spéciale  et  ils  sont  confiés  avec  leur  dos- 
®^er  au  médecin  du  train  sanitaire. 

Les  agités  et  les  non-transportables  par  trains  sont  conduits  dans  un  asile 
^  aliénés  voisin  par  une  voiture  sanitaire  automobile,  sous  la  surveillance  d’un 
'''fii'mier. 

Le  docteur  Charron,  médecin  chef  de  cet  asile,  a  eu  l’heureuse  idée  de  faire 
•’ofiuisitionner  par  l’autorité  militaire  quelques  pavillons  de  l’asile,  qui,  sous  le 
®om  de  «  Sanatorium  Militaire  »,  fonctionne  en  tant  que  service  ouvert.  Ainsi 
®of>t  évités  .pour  beaucoup  de  ces  psychopathes  les  inconvénients  sociaux  de 
^ 'fiternement  proprement  dit. 

Les  résultats  obtenus  après  quatre  mois  de  fonctionnement  ont  montré  qu’un 
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Centre  neuro-psjchialrique  d’armée  rend  d’incontestables  services  tant  au  point 
de  vue  médical  qu’au  point  de  vue  militaire.  11  évite  à  de  nombreux  fonction¬ 
nels  les  séjours,  d’autant  plus  dangereux  qu’ils  sont  plus  prolongés,  dans  les 
hôpitaux  de  l’arriére  où  ces  malades  vont  généralement  se  perdre.  11  permet  le 
traitement  des  autres  malades  nerveux  ou  mentaux  rapidement  curables  et 
l’évacuation  directe  sur  des  centres  spéciaux  de  l’intérieur  de  ceux  plus  grave¬ 
ment  atteints. 


CENTRE  NELRO-PSYCniATRIQl  E  DE  LA  VI"  ARMÉE 

Médecin-chef  ;  Georges  Guillaln. 

Le  Service  neurologique  de  la  VI'  .ôrmée  a  été  créé  au  mois  de  janvier  191® 
par  M.  le  médecin  inspecteur  général  Nimier,  directeur  du  Service  de  Santé  de 
la  VI»  Armée,  qui  m’en  a  confié  la  direction  et  a  toujours  suivi  avec  intérêt  et 
sollicitude  son  fonctionnement;  je  suis  heureux  de  pouvoir  lui  exprimer  ici  mes 
sentiments  de  respectueuse  gratitude. 

Un  Centre  Neurologique  dans  la  zone  d’une  armée  a  de  multiples  raisons 
d’être.  11  permet  aux  médecins  neurologistes,  qui  peuvent  se  déplacer  facilement) 
d’examiner  dans  les  diversès  ambulances,  peu  de  temps  après  le  traumatisme» 
les  blessés  nerveux  graves;  cette  collaboration  médico-chirurgicale  est  très 
utile  au  double  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement;  il  permet  de  rece¬ 
voir  pour  examen  tous  les  cas  d’affections  nerveuses  organiques  et  fonction» 
nelles  de  l’armée,  les  malades  atteints  de  lésions  graves  et  incurables  son 
évacués  sur  l’arriére,  les  troubles  aigus  passagers  et  curables  sont  soignés  e 
renvoyés  ensuite  au  front.  IJ’autre  part,  dans  un  service  neurologique,  on 
mettre  en  observation  les  sujets  soupçonnés  d’exagération  consciente  ou  incons¬ 
ciente  ou  de  simulation  ;  on  évite  ainsi  leur  évacuation  sur  l’arriére  où 
affection,  s’ils  ne  sont  pas  examinés  par  des  médecins  compétents,  pourrai 
durer  de  longs  mois.  .  . 

Dans  mon  service  de  la  VI'  Armée,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  des  fan 
intéressants  se  rapportant  à  toutes  les  parties  de  la  pathologie  nerveuse;  je  l’^P 
porterai  ultérieurement  un  certain  nombre  d’observations  isolées,  mais  dan 
cette  courte  note,  je  voudrais  insister  sur  tout  un  ensemble  de  faits  nouveaux 
que  j’ai  été  un  des  premiers,  me  semble-t-il,  à  étudier  en  série,  je  veux  par 
des  troublrs  nerveux  organiques  créés  par  la  déflagration  des  gros  projecti 
modernes  ou  par  les  éclatements  de  mines  sans  plaie  extérieure. 

Si  les  lésions  du  névraxe  causées  par  les  balles,  les  éclats  d’obus,  les  shrap 
nells  ont  été  longuement  étudiées,  les  troubles  nerveux  créés  par  la  déflagration 
des  gros  projectiles  étaient  inconnus  avant  la  guerre  actuelle,  et  presque  tou 
les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  ont  considéré  ces  troubles  comme  étan^ 
des  troubles  hystériques,  exagérés  ou  simulés.  Sans  nier  aucunement  les  tro*!' 
blés  nerveux  hystériques,  exagérés  ou  simulés,  je  ne  crois  pas  que  cette 
cation  simpliste  et  facile  réponde  toujours  ii  la  réalité  des  faits.  L’examen  ® 
malades  m’a  rapidement  convaincu  que  les  accidents  nerveux  causés  pa® 
déflagration  des  gros  projectiles  sont  souvent  sous  la  dépendance  de 
organiques  du  névraxe.  Dans  les  réunions  médicales  de  la  VI'  Armée,  j’ai  décU 
déjà  toute  une  série  de  formes  cliniques  distinctes. 
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Chez  certains  malades,  j’ai  observé  des  crises  épileptiques  (i)  typiques  sur- 
'^finues  peu  après  la  déflagration  du  projectile  et  ayant  duré  plusieurs  semaines, 
^tez  d’autres  des  hémiplégiques  organiques  (1),  des  syndromes  paraplégiques 
^vec  modifications  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  des  cas  d’hémorragies 
méningées  typiques  que  je  n’ai  pas  encore  publiés,  des  contractures  (3)  généra- 
'isées  très  spéciales.  Un  de  mes  malades  présentait  un  syndrome  cérébelleux  à 
de  sclérose  en  plaques  (1)  avec  troubles  de  la  parole,  adiadococinésie,  signe 
Babinski  bilatéral,  démarche  cérébello  spasmodique,  un  autre  malade  un 
l^femblenient  généralisé  pseudo-parkinsonien  (2)  avec  attitude  soudée,  un  autre 
mouvements  choréiformes  (3)  avec  abolition  des  réflexes  rotuliens.  Chez  un 
®’itre  malade,  j’ai  vu  un  état  de  stupeur  avec  catatonie,  hypothermie,  brady- 
•^^■■die  et  hypopnée  (1). 

••’ai  attiré  l’attention  récemment  sur  un  syndrome  (2)  différent  des  cas  précé- 
f«nts,  syndrome  que  j’ai  observé  dans  15  cas  et  qui  m’a  paru  mériter  d’ètre 
’^olé  dans  cette  nosographie  nouvelle. 

Les  malades  ont  de  l’asthénie,  asthénie  profonde  qui,  les  premiers  jours, 
®^eessite  le  repos  absolu  au  lit,  ils  sont  incapables  de  se  lever,  mais  cependant 
^  ont  aucune  paralysie  localisée  ;  la  marche,  dès  qu’elle  est  possible,  est  souvent 
*^4*ique  et  cette  ataxie,  plus  ou  moins  prononcée,  se  remarque  aussi  aux  mem- 
Lres  supérieurs.  Progressivement  les  malades  arrivent  à  marcher  plus  longue- 
^®i>t,  mais  souvent,  au  bout  de  quelques  centaines  de  mètres,  ils  sont  obligés  de 
*  arrêter  par  une  sorte  de  claudication  intermittente.  La  fatigabilité  est  un 
symptôme  important.  L’asthénie  existe  aussi  au  point  de  vue  psychique,  toutes 
fonctions  cérébrales  sont  paresseuses  (attention,  mémoire,  association  des 
etc.),  ces  malades  n’écrivent  pas,  ne  lisent  pas,  ils  ont  horreur  de 

•effort. 


.  L’insomnie  est  fréquente  avec  ou  sans  cauchemars,  mais  les  cauchemars  ter- 
'  ^'Liants  m’ont  paru  rares. 

Souvent  on  constate  un  petit  tremblement  des  doigts,  des  lèvres,  de  la  lan- 
^'^0)  des  spasmes  musculaires  dans  les  muscles,  spécialement  dans  les  muscles 
membres  inférieurs,  des  secousses  myocloniques. 

Les  vertiges  sont  fréquents.  Dans  six  cas  sur  dix  que  j’ai  examinés  au  mois 
juillet  1915  avec  le  docteur  Dourguignon,  nous  avons  constaté  aussi  des 
'•doubles  accentués  de  vertige  voltaïque,  faits  qui,  à  notre  connaissance,  n’ont  pas 
«ncore  été  signalés. 

Les  réflexes  sont  le  plus  souvent  forts  et  exagérés;  j’ai  constaté  plusieurs  fois 

olonus  légitime  du  pied  et  de  la  rotule;  le  signe  de  Babinski  fait  le  plus  sou- 
^®0t  défaut,  je  l’ai  cependant  vu  très  net  dans  quelques  cas.  Chez  certains 
"“alades,  au  contraire,  j’ai  constaté  des  réflexes  tendipeux  très  faibles  ou  même 
®holig.  En  somme  des  troubles  des  réflexes  existent  au  début,  il  faut  pour  les 
Constater  examiner  ces  malades  dans  les  premiers  jours  ou  les  premières 
Semaines;  dans  la  suite,  les  réflexes  redeviennent  normaux. 

Les  réactions  pupillaires  sont  en  général  normales;  dans  deux  cas  j’ai  observé 
“■le  abolition  des  réflexes  lumineux  avec  mydriase. 

La  tension  artérielle  ne  m’a  pas  paru  modifiée,  mais  j’ai  observé  dans  les 
Premiers  jours  parfois  de  la  bradycardie,  plus  souvent  de  la  tachycardie,  le  pouls 
d’ailleurs  instable  et  se  modifie  très  facilement  sous  l’influence  du  change- 


*hent  de  position  du  malade,  de  l’effort,  etc. 

Lans  ces  cas,  contrairement  à.  ce  que  l’on  observe  dans  d’autres  syndromes 
^•■ganiques  que  j’ai  mentionnés,  la  ponction  lombaire  ne  m’a  pas  montré  de 


4200 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


modifications  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  est  clair,  non  hypertendu,  non 
hyperalhumineux,  et  ne  contient  pas  de  cellules. 

Les  éléments  du  syndrome  que  je  viens  de  décrire  ne  sont  pas  toujours  au 
complet,  ils  peuvent  être  dissociés,  parfois  ils  sont  associés  à  des  lésions  autres. 

Ces  troubles  nerveux  ont  une  tendance  progressive  vers  la  guérison.  Au 
maximum,  les  premiers  jours,  ils  s’atténuent  et  la  plupart  de  mes  malades  on 
été  renvoyés  au  bout  de  quatre  à  six  semaines  guéris  ou  très  améliorés.  H  es 
incontestable  que,  s’ils  sont  examinés  alors  à  l’arrière,  ils  paraissent  ne  pW' 
senter  aucun  trouble  nerveux,  mais  ces  troubles  nerveux  organiques  ont  ét 
réels.  Ce  serait  une  erreur  de  considérer  cés  sujets  comme  ayant  été  atteints  o 
troubles  hystériques  ou  fonctionnels,  deux  mots  qui  d’ailleurs  ont  une  sign»'' 
cation  bien  imprécise. 

En  dehors  du  repos,  du  calme  physique  et  moral,  les  bains  chauds,  les  injec¬ 
tions  de  sérum  glycosé  ou  chloruré,  l’adrénaline,  la  strychnine,  l’huile  cam¬ 
phrée  m’ont  paru  les  moyens  thérapeutiques  les  plus  rationnels  et  les  plus  ef  ' 
caces. 

Comme  tous  les  neurologistes  j’ai  observé,  depuis  le  début  de  cette  guerre, 
des  troubles  dits  hystériques  ou  fonctionnels  susceptibles  de  guérir  rapidernen 
par  la  suggestion  et  la  persuasion  ;  j’ai  vu  aussi  des  troubles  exagérés  ou  simulée, 
mais  il  ne  faut  pas  s’obnubiler  avec  ces  diagnostics  trop  simples.  Ces  faits,  dan® 
notre  zone,  ont  été  loin  d’être  très  fréquents.  11  est  très  facile  de  dire  qu  un 
symptôme  ou  un  ensemble  de  symptômes  .sont  hystériques,  fonctionnels,  sinçu- 
lés,  exagérés;  en  dehors  des  cas  indiscutables,  le  doute  me  paraît  souvent  bien 
légitime.  Pour  prendre  un  exemple,  j’ai  vu,  comme  beaucoup  d’autres,  des  cas 
nombreux  de  mutilé;  j’ai  guéri  rapidement  tous  ces  cas  de  mutité,  parfois  en 
quelques  minutes,  parfois  en  quelques  jours;  dire  qu’il  s’agit  d’hystérie  ne 
pas,  à  mon  avis,  une  explication,  mais  simplement  l’addition  au  symptbm® 
d’une  étiquette  très  vague;  d’autre  part,  je  me  refuse  à  considérer  ces  cas 
comme  des  cas  de  simulation  ainsi  que  le  pensent  beaucoup  d’auteurs;  J® 
préfère  avouer  mon  ignoranee  sur  la  palhogénie  exacte  de  cette  inhibition  IfCn 
sitoire  des  fonctions  de  la  parole  dont  les  exemples,  depuis  le  début  de  cet 
guerre,  sont  trop  nombreux  et  dans  les  milieux  les  plus  différents  pour  ne  pns 
reconnaître  une  pathogénie  réelle,  .l’ajouterai  d’ailleurs  que  l’émotion  (en  pc® 
nanl  ce  mol  dans  son  sens  le  plus  large)  m’a  paru  jouer  un  rôle  dans  la  patho 
génie  de  certains  troubles  nerveux  dits  hystériques  ou  pithiatiques.  En  ce  q 
concerne  les  anesthésies  dites  hystériques  coexistant,  soit  avec  des  paralys*®® 
motrices,  soit  avec  des  contractures,  je  me  refuse  ii  admettre  qu’il  s’agis®® 
toujours  d’un  phénomène  simulé  ou  suggéré  par  l’examen  médical;  j’ai  vu  de® 
malades  présentant  de  telles  anesthésies  curables  que  je  n’ai  pas  suggérées 
ces  malades  n’étaient  pas  des  simulateurs. 

Pour  en  revenir  à  la  question  que  j’ai  surtout  envisagée  dans  celte  note,  j® 
dirai  que  la  déflagration  des  gros  projectiles  peut  créer  des  syndromes  nerveu* 
protéiformes  analogues  à  ceux  que  nous  connaissions  en  pathologie  nerveuse  • 
des  troubles  cérébraux,  cérébelleux,  bulbaires,  médullaires.  Ces  troubles  so 
souvent  de  nature  organique,  comme  en  témoignent  la  topographie  des  pb^o® 
mènes  paralytiques,  des  contractures,  les  modifications  des  réflexes,  les  modi 
cations  du  liquide  céphalo-rachidien,  et,  de  plus,  l’impossibilité  absolue  de  1*® 
réaliser  par  la  volonté.  Ces  accidents  nerveux  sont  graves  ou  légers,  perna* 
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Ou  transitoires,  leur  pronostic  est  donc  variable;  il  convient  d’ajouter 
ailleurs  que  nous  manquons  encore  d’un  recul  suflisant  pour  fixer  cette  ques- 
*®ii  du  pronostic.  Il  est  difficile  de  préciser  la  nature  exacte  des  lésions  qui 
®onl  a  l’origine  de  ces  accidents  nerveux  ;  il  me  semble  que  parfois  il  s’agit  de 
petites  hémorragies  diffuses  du  névraxe,  sans  préjuger  de  toutes  les  autres 
esions  vasculaires,  fasciculaires  ou  cellulaires  possibles. 

Cette  question  des  accidents  nerveux  consécutifs  à  la  déflagration  des  gros 
Pi'ojectiles  sans  plaie  extérieure  est  très  intéressante  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale  du  système  nerveux  ;  il  s’agit  d’un  chapitre  de  pathologie 
nerveuse  entièrement  à  créer  auquel  j’ai  apporté,  je  le  crois,  une  certaine  con- 
•■'bution  personnelle;  c’est  pourquoi  je  me  suis  permis,  dans  cette  note  sur  la 
®aurologie  de  guerre  à  la  VI'  armée,  d’attirer  spécialement  l’attention  sur  ces 
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Addendum  à  la  .séance  du  0  juin  191'). 


COM.VlUiMCAÏIONS  ET  PRÉSENTAT[ONS 


Un  cas  de  Syndrome  de  la  Queue  de  Cheval  grave,  avec 

neuses  Escarres,  en  voie  de  guérison  au  bout  de  8  mois  l/*!  r 

MM,  CjHstavk  Roussy  et  Bkuthand. 

Nous  présentons  aujourd’hui  à  la  Société  un  soldat  en  pleine  voie  ^ 

Tison.  Chez  ce  malade  la  gravité  des  lésions  infectieuses,  escarres  et  accide 
urinaires,  nous  eussent  incités  a  plusieurs  reprises  à  renoncer  à  tout  espoir 
survie  si  nous  n’avioas  été  convaincus  par  avance  qu’une  lésion  de  la 
cheval  (comme  celle  de  la  moelle  du  reste)  n’est  grave  quoad  vilam  que  par 
complications  qu’elle  entraîne,  certainement  du  côté  du  rein  ou  du  poumon. 

Aub...  Raymond,  ans,  sergont  au...*  oliasseurs  à  pied,  est  blessé  le  2» 
tembre  1914  on  patrouille  au  nord  de  S...  Il  se  trouvait  alors  allongé  et  rampant  sur  le 
1  niveau  de  la  colonne  lombaire  et  ressort  immédiatement. 
sur  le  terrain,  en  rampant  et  traînant  derrière  lui  ses  jambes  mer 

■ - - .-...i.....efracture^^^^ 


le  trouvait  alors  allongé  et  rampant  sur  W 

la  balle  l'atleint  au 
trois  jours  11  reste  s__  -  . 

Amené  alors  à  un  poste  de  secours,  puis  à  une  ambulance,  on  constate  u_. 

L;,.  Le  7  décembre  1914  on  l’évacue  sur  le  Val-de-Gràce,  2”  fiévreu.v,  où  l’on  note 

Troublct  moteurs.  —  Paraplégie  llasque  symétrique.  Les  muscles  de  >a-  région 
ricure  de  la  cuisse  ;  psoas-iliaque,  adilucteurs,  couturier,  quadriceps,  sont  intacts^ 
duction  spontanée  des  cuisses  est  impossible.  Les  muscles  postérieurs  de  la  .ges 
contractent  des  deux  côtés,  mais  cependant  un  peu  moins  fort  à  droite  ’.jcu- 

mouvements  do  (lexiou  du  genou  sont  d’ailleurs  limités  par  un  pou  do  raideur 
laire;  tous  les  muscles  des  jambes  et  des  pieds  sont  atrophiés  et  paralysés,  (jn 

les  jambiers  antérieurs  peuvent  encore  provoquer  quelques  mouvements  do  ,joD 

pied  sur  la  janibo,  et,  i  gaucho,  on  observe  aussi  quelques  faibles  mouvements  de  ne 
et  d’extension,  dos  orteils.  un  od’^ 

ntal.  des  ré(le.res.  —  Le  réflexe  rotulien  existe;  il  est  un  pou  plus  vif  a  drou  u 
gauche. 

Le  réflexe  achilléen  est  aboli  dos  doux  côtés.  . 

Le  réflexe  idio-musculaire  est  un  pou  faible  à  gauche.  abd®' 

"-.s  de  signe  de  Baliinski;  réflexe  crornastérien  vif  des  <lna  dniix  côtés:  réllexe 


Troubles  sensitifs  subjectifs.  —  Le  malade 
liant  pli  ■ 


Le  malade  se  plaint  surtout  do  vives  douleurs 
nt  plusieurs  fois  par  jour  meme  la  nuit  et  sous  forme  do  crises  paroxystiques  d»"® 
rribros  inférieurs.  Il  les  compare  aux  sensations  procurées  par  une  décharge 
r  la  torsion  d’un  membre.  Ces  douleurs,  très  vives  et  très  fréquentes,  souvent  into 


début,  se  sont  atténuées  peu  à  peu  et  aujourd’hui  elles  sont  devenues 

fréquentes.  Elles  exigent  néanmoins  l’emploi  assez  fréquent  do  paiitopon.  urtou* 

Troubles  seusilifs  objectifs. —  On  observe  une  anesthésie  à.  la  piqûre  localisée  s 
à  la  face  postérieure  des  membres  inférieurs,  où  elle  s’étend  en  bandes 


nesthésie  à. 

_ _  _  __  Il  elle  s’étend  c 

le  domaine  do  la  V"  lombaire  et  des  sacrées.  Cette  anesthésie  en  lorme  de  fei 
n’est  pas  absolument  symétrique  :  elle  |iarail  s’étendre  un^peu  plus  haut 


in  U  ®  fesse  droite  et  laiss.er  relativementf  plus  intacte  la  face  externe  de  la 

mtQ  gauche  que  la  droite.  (Fig.  i.) 


j^Comme  troubles  trophiques,  rien  de  spécial  à  signaler,  à  part  une  grande  sécheresse  de 
peau  des  membres  inférieurs  qui  desquamment. 

.  donc  en  présence  d’un  syndrome  manifeste  de  lésion  de  la  queue  de  cheval, 

P  raplégie  flasque,  atrophique  et  douloureuse. 

^  ces  troubles  sensitivo-moteurs  s’ajoutaient  d’autres  troubles  intéressants  du  côté 


çq  Si  le  spliincter  anal  est  peu  touché,  on  a  au  contraire  une  reiention  d’urine 

Pj  P'cle  qui,  à  la  suite  de  sondages  répétés,  a  amené  une  grave  infection  vésicale.  Il  ne 
r|„  ^  pas  y  avoir  actuellement  de  pyélonéplirite.  Le  sondage,  pratiqué  avec  toutes  les 
de  l’asepsie,  ramène  ij  ou  300  grammes  d’urine  épaisse  et  laissant  déposer  de 
«mbroux  flocons  de  pus. 

ne  profonde  escarre  sacrée  et  une  plaie  suppurante  complétaient  ce  triste  tableau. 

sacrée  vaste,  large  comme  la  paume  de  la  main,  à  bords  rouges  et  décollés, 
entait  un  fond  sanieuï  et  gris  où  l’on  pouvait  sentir  le  sacrum  à  nu. 

COr'^  '^*''®nu  de  la  crête  iliaque  gauche,  partie  moyenne,  s’observait  une  plaie  suppurante 
,jf“®Pondant  à  l’orilice  d’entrée  de  la  balle. 

losr  malade  quand  il  fut  admis  au  2”  fiévreux  au  Val-de-Grôce.  Le  pro- 

{)ç  ‘c  porté,  quoique  sévère,  ne  fut  pas  jugé  fatal  malgré  l’élévation  de  la  température. 

de  sérieuses  recommandations  furent  faites  au  personnel  infirmier  et  des 
O  «s  rigoureuses  d’hygiène  et  de  propreté  instituées. 
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l’Iaci!  immédiatement  sur  un  coussin  circulaire  rempli  d’eau,  notre  malade  se  sentit 
soulagé,  son  escarre  pansée  alternativement  à  sec  et  à  l’eau  oxygénée  ne  reposant  pli** 
sur  un  plan  résistant.  Sa  plaie  au  niveau  de  la  crête  iliaque  fut  débridée  et  curetéSi 
on  ramena  quelques  esquilles  osseuses,  débris  de  la  crête  iliaque. 

Mais  le  fait  le  plus  grave  était  l’infection  urinaire.  Pendant  dix  jours  la  température 
subit  de  grandes  oscillations  atteignant  le  soir  39», 5,  40»,  40», 3.  En  même  temps,  violent® 
céphalée,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  insomnie  que  des  doses  répétées  li® 
pantopon  ne  parvenaient  pas  à  calmer.  On  sondait  alors  le  malade  trois  fois  par  jouri  • 
10  heures,  à  17  heures  et  à  2  heures.  On  ramenait  une  urine  peu  abondante, 
épaisse,  qui  laissait  déposer  d’épais  flocons  de  pus.  Avant  de  retirer  la  sonde,  on  inj®®' 
tait  dans  la  vessie  trois  ou  quatre  seringues  d’une  solution  faible  de  nitrate  d’argent. 

Cette  période  redoutable  est  néanmoins  franchie;  le  20  décembre  1914  la  tcmpératut® 
retombe  à  la  normale  et  y  reste  à  pou  près  les  jours  suivants. 

Désormais  peu  à  peu,  très  lentement,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  l’état  de  notr® 
malade  évolue  vers  la  guérison.  Pour  mieux  suivre,  étudions  isolément  les  modiü®* 
tions  do  la  paraplégie  et  des  troubles  urinaires. 

Paraplégie.  —  Vers  le  milieu  de  Janvier  ISIS,  premiers  mouvements  des  jambes;  ® 
!"■  février  notre  malade  peut  s’asseoir  sur  son  lit.  C’est  à  ce  moment  que  l’on  comm*®®* 
un  traitement  régulier  de  massage,  de  bains  de  lumière  et  do  courant  galvani([ue. 

La  peau  redevient  plus  souple,  les  muscles  retrouvent  un  peu  de  leur  tonicité  6^  * 
raideur  articulaire  des  genoux  et  des  articulations  du  pied  s’atlénue. 

Le  10  mars,  premiers  pas  dans  la  chambre,  soutenu  par  un  aide;  le  10  mai,  il  marc®® 
avec  une  canne,  le  2S  mai  il  fait  quelques  pas  seul  et  sans  canne  dans  l’hôpital;  et 
30  mai  il  fait  seul,  dans  la  rue,  300  mètres  à  pied. 

Les  modifications  au  point  de  vue  sensitif  sont  tout  aussi  satisfaisantes;  s’il  subsi®*® 
encore  un  pou  d’anesthésie  en  selle  et  en  fer  à  cheval,  les  troubles  subjectifs  si  pénib'®* 
au  niveau  des  membres  inférieurs  se  sont  bien  améliorés;  les  douleurs  se  sont  d’abo® 
espacées.  Au  mois  d’avril,  on  les  trouve  moins  violentes  que  par  le  passé,  mais  elles  se®' 
blent  influencées  par  les  modifications  atmosphériques  ;  elles  peuvent  s’observer  à  ni®* 
porte  quel  moment  de  la  journée  mais  ne  nécessitent  plus  chaque  soir  l’emploi  du  P®®’, 
topon  comme  auparavant.  Actuellement  (6  juin)  elles  ontpres(iue  complètement  disp®®  ' 

La  plaie  produite  par  la  halle  est  presque  entièrement  cicatrisée.  Quant  à  l’esc»®®®’ 
.elle  se  comble  peu  à  pou; les  pansements  secs  à  l’ectogan  se  sont  montrés  les  plus  f®'' 
râbles  à  la  cicatrisation.  Un  processus  d’ostéomyélite  a  éliminé  le  coccyx  ;  mais  actuell®' 
mont  la  plaie  se  sèche  et  est  en  bonne  voie  do  cicatrisation.  Nous  insistons  sur  1 
lent  résultat  au  point  de  vue  de  l’escarre  produit  par  le  déplacement  fréquent  du  mal®» 
pour  le  faire  changer  do  position  et  l’emploi  bien  entendu  du  cercle-coussin  à  air 
le  siège. 

Troubles  urinaires.  —  A  plusieurs  reprises,  élévation  très  marquée  de  la  tempérât®®® 
correspondant  à  des  phases  aiguës  de  l’infection  urinaire  avec  dos  douleurs  vésic®!®*' 
pus  abondant  dans  les  urines.  Lors  d’une  de  ces  crises,  l’examen  des  urines  a  perffli® 
constater  la  présence  d’une  grande  quantité  de  leucocytes,  do  cellules  vésicales  eti  ® 
point  do  vue  bactériologique,  la  présence  de  nombreux  cocci. 

La  rétention  d’urine  a  longtemps  persisté;  le  sondage  do  la  vessie  était  régulière^®® 
pratiqué  doux  fois  par  jour.  On  injectait  successivement  dans  la  vessie  du  nitrate  d® . 
gent,  du  bisulfite  de  soude,  du  permanganate,  de  l’aniodol.  On  terminait  en  introduis® 
dans  la  vessie  10  c.  c.  d’huile  gomenolôo  au  1/5  on  ayant  soin  do  retirer  la  sonde  ® 
moment  de  l’injection  des  dernières  gouttes,  do  façon  A  en  imprégner  tout  l’urèthre. 

En  mari^  1915,  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  un  quart  d’urinal  est  obtenu  sans  s®® 
dago,  spontanément,  mais  cette  émission  spontanée  coïncidait  avec  la  présence  de  8®* 
viers  d’oxalate  et  do  phosphate  de  chaux  ;  on  avait  alors  retiré  la  sonde  à  demeure  P®® 
dant  la  nuit.  Cependant,  après  une  crise  de  cystite  aigue,  cotte  émission  no  persiste  P® 
et  on  est  obligé  de  reprendre  les  sondages  et  les  lavages  vésicaux  à  l'aniodoL 
avril  1915,  on  remarque  que  la  compression  de  la  vessie  non  complètement  faite  P® 
voque  un  léger  besoin  de  miction  mais  aucune  évacuation  d’urine  :  la  contraction 
sphincter  est  donc  complète  ;  mais  la  vessie  n’est  pas  compressible.  , 

Enfin,  le  20  mai,  la  miction  spontanée  reparaît,  le  malade  urine  seul  dans  la 
et  peut  arrêter  le  jet.  Le  21  mai  le  même  fait  se  renouvelle  doux  fois  et  depuis  on  s®’- 
pend  les  sondages. 

Devant  la  réapparition  de  la  miction  spontanée,  do  la  marche  et  la  disparition 
complète  des  douleurs,  on  peut  considérer  le  malade,  sinon  comme  guéri,  du  moin® 
l»leine  voie  do  guérison. 
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^  histoire  de  ce  malade,  qui  ne  fait  en  somme  que  reproduire  schématique- 
®®>it  la  sj'mptomatologie  classique  du  syndrome  de  lésion  delà  queue  de  cheval, 
a  semblé  néanmoins  intéressante  à  publier. 

®lle  nous  montre,  en  effet,  que  même  en  présence  de  signes  d’infections  uri- 
“*68  et  d’escarres  sacrées,  le  pronostic  ne  doit  pas  être  jugé  fatal  et  tout  espoir 
®  guérison  abandonné,  comme  on  le  fait  ,  trop  souvent  dans  les  services  de 
•médecine  et  de  chirurgie  générales. 

Sctte  observation  devait  être  pour  nous  un  précieux  enseignement.  L’obser- 
**^000  journalière  de  ce  blessé  dès  le  mois  de  décembre,  les  résultats  très  encou- 
S^uuts  obtenus  nous  incitent  à  perfectionner  nos  moyens  de  prophylaxie  et  à 
®’‘ganiser  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  à  l’hospice  Paul-Brousse,  à  Villejuif, 
Quelques  petites  salles  consacrées  uniquement  aux  blessés  de  la  moelle,  avec  un 

personnel  infirmier  stylé. 

■Jusqu’ici  les  résultats  obtenus  sont  pleinement  satisfaisants.’ 


Addendum  à  la  séance  du  29  juillet  1915. 

ï'arapiégie  par  Déllagration  d’Obus,  par  M.  J.  Fbomenï,  agrégé,  médecin 
ues  Hôpitaux  de  Lyon.  (Travail  du  Centre  neuro-pathologique  de  Rennes.) 


Parmi  les  problèmes  que  celte  dernière  guerre  a  posés  à  la  sagacité  des  neu- 
^“jugistes,  un  des  plus  difficiles  peut-être  est  celui  des  paraplégies  consécutives 
a  déflagration  d’obus  à  courte  distance  sans  traumatisme  apparent  (Ij.  De 
®  faits  ont  été  signalés  par  un  grand  nombre  d’observateurs  aussi  bien  en 
*8nce  qu’en  Allemagne.  L’interprétation  et  la  classification  de  ces  faits  n’en 
®*aeure  pas  moins  fort  délicate  à  l’heure  actuelle. 

,  *1  paraît  dès  à  présent  certain  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  ces  paraplé- 


"  sont  de  nature  purement  fonctionnelle.  La  conviction  en  la  nocivité  du  trop 
aïeux  t  vent  du  boulet  »  s’est  fortement  ancrée  dans  l’esprit  du  combattant. 

naturel  dès  lors  que  cette  conviction  ait  sur  les  esprits  débiles  une  réelle 
‘®ur  suggestive,  cependant  que  d’autres,  plus  rares  sans  doute,  y  voient  un 
®i6xie  commode  pour  fuir  la  ligne  de  feu  avec  le  secret  espoir  d’en  imposer 
médecin  et  de  n’y  point  revenir.  Les  communications  de  Pierre  Marie  et  de 
,  P*®  Alhanassio  Béiiisty  (2),  d’A.  Léri  (3),  de  Roussy  (4),  en  France;  de  Bon 
®®ffer'(8)^  de  Karplus  (6),  en  AUemagne,  ont  mis  en  évidence,  de  façon  indis- 


jl  I') Laurent  avait  déjà  observé,  au  cours  do  la  guerre  dos  Balkans,  des  faits  analogues; 
Ces**  mentionne  succinctement  dans  le  livre  qu'il  a  consacré  à  cette  guerre.  Plusieurs  de 
clif.*"^?  dont  la  guérison  est  très  rapide  semblent  du  nature  fonctionnelle,  mais  on  relève 
fljc  *'**11  d’entre  eux  une  inconlinenco  d’urine  prolongée.  Laurent,  La  Guerre  en  Bul- 
(i)  n  Turquie,  Paris,  1914,  p.  336  à  347. 

'  j  ■  Marie  et  Mme  Athanassio  Hé.nistv,  'Troubles  nerveux  purement  fonctionnels  con- 
.?Lfs  a  dos  blessures  de  guerre.  Société  de  Neurologie,  18  février  1915. 
j|A.'  A.  Léri,  Sur  les  pseudo-commotions  ou  contusions  médullaires  d’origine  fonction- 
fl®'  Sociéfé  de  Neurologie,  18  février  1915. 

]y:**  Boossy,  Accidents  nerveux  produits  à  distance  [lar  éclatement  d'obus.  Société  de 
3  décembre  1914. 

Çj  *  “®niioepi,-j;b,  Les  soi-disant  paralysies  par  action  à  distance  dos  explosifs,  llerliner 
R,  a'  t'egchiatrie,  u.  Nervenkrankheiten,  14  décembre  1914.  Neurol.  Centralblalt  1915, 
(61 

*915  Siu'  les  adections  consécutives  à  l’explosion  des  obus.  Wien.  Klin.  Woch., 
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cutable,  le  caractère  purement  névrosique  d’un  nombre  imposant-  de  paraplé¬ 
gies  survenues  consécutivement  à  la  déflagration  d’obus.  Quant  à  vouloir  faif® 
le  départ  entre  celles  de  ces  paraplégies  qui  sont  névrosiques  et  celles  qui  sont 
simplement  simulées,  il  faut  y  renoncer  à  coup  sür.  Les  travaux  de  Babinski 
ayant  démontré  le  caractère  pithiatique  des  accidents  hystériques,  on  ne  con¬ 
çoit  même  plus  l’existence  possible  de  signes  objectifs  permettant  de  faire  1® 
départ  entre  l’hystérie  et  la  simulation,  entre  le  pithiatisme  inconscient  et 
involontaire  et  le  pithiatisme  conscient  et  volontaire.  Essayer  de  faire  ce  départ 
sans  avoir  arraché  un  aveu  au  patient,  c’est  sortir  du  domaine  de  l’observation 
stricte  pour  s’abandonner  à  l’impression  psychologique,  quand  ce  n’est  p*® 
à  de  simples  questions  de  sentiment. 

Il  est  plus  simple  et  moins  injuste  d’adopter  pour  tous  ces  cas,  sans  distinc¬ 
tion  subtile  et  arbitraire,  la  même  ligne  de  conduite.  Le  psycho-thérapeute  ne 
doit  point  chercher  ici  simplement  à  convaincre,  mais  à  imposer  sa  volonté 
avec  fermeté.  Il  doit  user  de  tous  les  moyens,  dût-il  paraître  brutal,  pour  har¬ 
celer  son  malade  et  l’arracher  à  l’inertie  où  il  se  complaît.  Si  le  neurologie^® 
n’a  pas  ici  le  beau  rôle,  c’est  beaucoup  moins  sa  faute  que  celle  des  médecin® 
qui,  moins  perspicaces  ou  moins  tenaces,  ont  laissé  s’enraciner  pendant  de» 
mois  des  troubles  qu’il  eût  été  facile  de  guérir  au  lendemain  de  leur  apparition- 

A  côté  de  ces  cas  de  paraplégie  fonctionnelle,  il  existe,  à  n’en  pas  douter,  un 
certain  nombre  de  paraplégies  organiques  par  déflagration  d’obus  à  courte  di»' 
tance.  Heitz  (1)  publiait  récemment  cinq  observations  ayant  tous  les  caractère® 
d’organicité  exigibles.  On  relève  en  effet  dans  ces  observations  toutou  partie  de® 
symptômes  suivants  ;  abolition  unilatérale  ou  bilatérale  des  réflexes  rotulien®» 
abolition  d’un  ou  de  plusieurs  réflexes  cutanés,  anesthésie  affectant  la  topogra¬ 
phie  radiculaire  avec  prédominance  au  niveau  des  territoires  cutanés  répondant 
aux  racines  sacrées,  anesthésie  de  caractère  variable  affectant  suivant  les  ca®  1® 
type  syringomyélique  pur,  le  type  syringomyélique  prédominant  ou  le  typ® 
total,  troubles  sphinctériens  plus  ou  moins  prolongés  et  parfois  même  escarr®» 
du  decubitus  précoces.  Deux  de  ces  cas  ont  été  mortels  (il  n’a  pas  été  pratlfl'’® 
d’autopsie)  L’amélioration  avec  disparition  progressive,  mais  encore  incoûi' 
piété  des  symptômes  susmentionnés,  a  été  notée  dans  les  autres  cas  cinq  m®'® 
après  le  traumatisme. 

Il  faut  rapprocher  des  observations  de  Heitz  un  certain  nombre  d’autres  fa*^® 
publiés  par  Elliott  (2),  Havaut  (3),  Garbo  (4j  et  un  certain  nombre  beaucoup 
plus  important  encore  d’observations  non  publiées  :  la  plupart  des  chefs  d’aiU' 
bulance  avec  lesquels  nous  sommes  entrés  en  relation  au  début  de  la  campag®® 
nous  ayant  mentionné  oralement  quelques  faits  analogues,  'fout  récermu®® 
enfin.  Bavant  présentait  à  l’Académie  de  Médecine  (5)  une  note  sur  les  caractér®* 
du  liquide  céphalo-rachidien  observé  en  pareil  cas.  Il  montrait  que  l’on  p®®’ 

(1)  .1.  Heitz,  Cinq  cas  de  paraplégie  organique  consécutive  à  des  éidaleirionts  d’obU® 

sans  plaie  extérieure  Paris  médical,  22  mai  tai5,  p.  78  i  8n.  . 

(2)  T.  iM.i.ioTr,  Traiisicnt  paraplegia  froni  sliell  ex[)lo8ions,  Hrilüh  Medical  Journd’ 
12  décembre  fill-i.  Quatre  observations  dont  trois  cas  de  paraplégie  organique. 

(3)  Havaut,  Les  hémorragies  internes  produites  par  le  choc  vibratoire  de  l’cxplo®* 
Presse,  médicale,  8  avril  iai5.  tin  cas  do  paraplégie  organique. 

(4)  Gaiiiio,  a  propos  du  choc  nerveux  causé  par  l’explosion  des  obus.  Wien.  R** 
Waeh..  191a,  n»  4. 

(8)  Havaut,  Les  blessures  indirectes  du  système  nerveux  déterminées  par  le  «  vent® 
l’explosif  n.  Presse  médicale,  2«  août  1915. 
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^6Ure  eu  évidence  par  l’examen  cytologique  et  par  la  recherche  de  l’albumino- 
fachie  l’existence  d’un  processus  hémorragique  discret.  Cette  dernière  constata- 
t'on  est  fort  importante  et  il  est  regrettable  que  les  observations  publiées  jus- 
'1‘*  ici  ne  mentionnent  pas  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien.  11  y  a  là  un 
nouveau  caractère  d’organicité  d’autant  plus  précieux  qu’il  existe  précisément  à 
’n  période  de  début  pendant  laquelle  le  départ  n’est  pas  toujours  aisé  entre  la 
paraplégie  fonctionnelle  et  la  paraplégie  organique. 

Mais  si  ces  documents  inévitablement  concis  démontrent  d’une  façon  indiscu- 
lable  l’existence  de  la  paraplégie  organique  par  déflagration  d’obus,  ils  ne  per- 
®6ttent  pas  d’en  établir  la  sémiologie  précise  aux  diverses  phases  de  son  évolu- 
tion,  lorsque,  lentement  régressive,  elle  achemine  le  malade,  par  étapes,  vers  la 
guérison. 

Gomment  en  serait-il  autrement?  Si  précis  que  soient  les  auteurs  des  commu' 
Uieations  sus-mentionnées,  ils  n’ont  pu  suivre  les  malades  que  pendant  une- 
oourte  période  de  l’évolution  de  leur  affection  :  la  phase  de  début,  s’ils  obser- 
'^u'ent  dans  une  ambulance  du  front,  et  la  période  d’état  ou  la  phase  terminale, 

®  il8  observaient  dans  les  centres  de  neurologie  de  l’arriére.  Sur  la  période  qu’ils 
^  unt  pas  observée  eux-mêmes,  ils  n’ont  possédé  que  des  renseignements  de 
seconde  main  succincts  et,  par  définition  même,  fort  incomplets.  Nous  n’avons 
®u  sous  les  yeux  jusqu’à  présent  aucune  observation  vraiment  démonstrative  et 
quelques  points  comparable  à  l’observation  qui  constitue  la  justification  de 
travail.  Par  une  série  de  circonstances  heureuses  et  fortuites,  il  nous  a  été 
®nné  en  effet  de  recueillir  une  observation  vraiment  complète  qui  embrasse  à 
f  fuis  la  période  de  début,  la  période  d’état  et  la  phase  terminale,  avec  restitu- 
’on  ad  inlegrum  presque  complète,  soit  un  stade  évolutif  -de  près  de  six 
«lois  (1). 

G’observation  que  nous  allons  relater  aveç  tous  les  détails  et  les  schémas  de 
®8nsibilité  relevés  nu  jour  le  jour  constitue  donc  vraiment,  croyons-nous,  une 
Contribution  intéressante  à  l’élude  sémiologique  des  paraplégies  organiques  par 
'déflagration. 

Obsedvjiïion.  —  L.  F...,  sergent,  occupait  une  de  cos  petites  chambres  de  repos  creu- 
868  sous  terre  en  arriére  des  tranchées  et  ((ui  en  dépendent,  lorsqu’un  obus  do  77,  entré 
la  porte,  vint  éclater  en  arrière  de  lui.  Cette  petite  chambre  mesurait  un  métro  de 
■  aut  sur  2  mètres  environ  de  longueur;  deux  hommes  pouvaient  s’y  étendre  côte  à  côte. 
*n  moment  de  la  déllagration,  il  était  étendu  au  côté  d’un  de  ses  camarades,  cependant 
qnun  troisième  soldat  était  assis  à  côté  d’eux.  L’obus  vint  éclater  derrière  sa  tète  dans 
8  court  espace  do  30  centimètres  environ  qui  séparait  celle-ci  do  la  cloison  postérieure. 
8  déflagration  produisit  un  éhoulenient  et  le  malade,  sans  être  projeté,  fut  recouvert 
ntte  couche  de  terre  et  de  pierres  peu  volumineuse  qui  n’excédait  pas  20  centimètres. 

|,  (*)  be  malade  a  été  en  olfct  admis  à  notre  ambulance  divisionnaire,  24  heures  après 
Accident.  Nous  avons  pu  i’y  examiner  attentivement  avec  noire  médecin-cliof,  M.  le 
f'édccin-major  l’iisson.  Il  y  est  resté  trois  jours,  puis  a  été  évacué  sur  une  ambulance 
l^FDObilisèe  où  nous  l'avons  réexaminé  huit  jours  plus  tard,  griVce  à  l’amabilité  de 
^  le  médecin-major  Lovrat.  Nous  avons  d’ailleurs,  dès  le  1"  mars,  présenté  notre 
^tlade,  avec  M.  le  médocin-major  IMisson,  à  la  Société  de  médecine  militaire  d’Amiens,. 

dès  lors,  nous  attirions  l'altention  sur  l’existence  d’une  hémorragie  céphalo-rachi- 
'6Dne  discrète  avec  albumino-rachie,  fait  qui  a  été  depuis  signalé  par  Itavaut.  Nous 
p'’0ns  pu  revoir  le  malade  à  l’hôpital  de  Dol  un  mois  et  dcnii  après  le  traumatisme. 
"■8,  le  malade  étant  hospitalisé  au  Centre  de  Neuropalhologie  de  Rennes  où  nous  avions 
'6  nous-mème  rappelé,  nous  avons  pu,  grâce  à  l’obligeance  do  nofre  médecin -choi', 
Léri,  le  suivre  jusqu’à  complète  guérison.  Nous  tenons  à  remercier  ici  tous  ceux  qui 
bf  Ainsi  facilite  notre  tâche. 
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portant  en  un  point  quelconque  du  membre  inférieur,  cuisse  où  jambe,  face  externe  ou 
_Soe  interne,  et  mèmé  lorsque  le  malade  déclare  ne  rien  sentir.  Le  réflexe  cutané  plan- 
l're  est  normal  sur  le  bord  externe  comme  sur  le  bord  interne.  Les  réflexes  d’Op- 
Penheim,  de  Scliœfl'er,  de  Gordon,  n’existent  pas  dans  le  cas  particulier.  (Mais  ces  der- 
niers  réflexes  manquent  souvent,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  par 
One  recherche  systématique.) 

Une  légère  piqûre  dans  le  territoire  anesthésique  ne  détermine  aucune  réaction  pupil- 
®'re;  la  piqûre  énergique  détermine  par  contre  un  réflexe  i)upillairo  peu  accusé.  (Nou.s 
.^ettachons  pas  d’ailleurs  une  grande  valeur  à  ce  réflexe  que  nous  avons  cherché  systé- 
'"atiquement  dans  bien  des  cas  et  qui  nous  a  paru  très  variable  d’un  individu  à  l’autre.) 
^  piqûre  énergique  ne  détermine  pas  de  modification  dans  le  nombre  des  pulsations. 
Douleur  spontanée  dans  la  région  dorso-lombaire,  légèrement  exacerbée  par  la  pres- 
■on  au  niveau  de  I)  11,  IJ  12,  L  I  et  L  2.  Pas  d’ecchymose.  Colonne  vertébrale  souple. 


légions  couverle.s  d'une  seule  rangée  de  liacimres. 

fi'vrier  19 i 5.  —  Les  symptômes  notés  le  jour  précédent  se  sont  peu  modifiés, 
siiestliésie  a  cependant  déjà  légèrement  rétrocédé.  Si  la  tbormoanalgésie  remonte  tou- 
•  '**'8  jusqu’à  la  racine  de  lu.  cuisse,  en  revanclie,  l’anesthésie  tactile  et  à  la  piqûre  ne 
^t^onte  qu’à  mi-cuisse;  la  limite  de  cette  anesthésie  —  le  fait  est  intéressant  à  noter  et  a 
6  très  nettement  observé  —  est  segmentaire.  C’est  une  anesthésie  en  bas.  Il  u’existc 
à  proprement  parler  do  trouble  sphinctérien.  Le  malade  est  conslipé  depuis  l’acci- 
'"'J*',  inuis  il  ii’a  pas  de  troubles  do  la  miction  (H;/.  2). 

onction  lomtiaire  :  grosse  hypertension,  liquide  clair  non  laqué.  Après  centrifugation, 
Pfts  eJe  cuioj  sunglant  macroscopique,  mais  à  l’examen  microscopique,  surtout  avani 
'iation,  qui'lqui'B  hématies  plus  ahondantes  ipie  les  lymphocytes.  On  en  compte  trois  ou 
juatro  par  champ  microscopii|ue  (oculaire  3,  objectif  7).  La  recherche  de  l’albumine 
a^ortuine  dans  le  liquide  céiihalo-rachidien  un  louche  un  pou  plus  murijué  qu’à  l’étal 
"ormai 

fécrier  1913.  —  La  motilité  s’est  améliorée:  le  blessé  peut  détacher  du  lit  l’un  el 
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caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  (hémorragies  cytologiques,  albumino- 
rachie),  l’atrophie  et  l’hypoexcitabilité  musculaire  du  membre  inférieur  gauche, 
1  exagération  du  réllexe  rotulien  du  même  côté,  suffiraient  à  l’authentiquer.  On 
J  retrouve  :  la  rachialgie  intense  et  persistante  avec  irradiations,  le  long  des 
aeifttiques,  si  souvent  notée,  et  qui  survit  ici  à  tous  les  autres  symptômes,  cons¬ 
tituant  la  séquelle  la  plus  tenace;  les  troubles  de  la  sensibilité  avec  thermo- 
8'iialgésie  prédominante;  les  troubles  sphinctériens  y  font  par  contre  défaut. 
Sans  revenir  sur  tous  les  détails  de  cette  observation,  nous  voudrions  simple- 
®ient  retenir  l’attention  sur  quelques  particularités  qui  nous  ont  frappé. 

L’anesthésie  a  affecté,  pendant  les  premiers  jours,  le  type  segmentaire  le 
Pius  pur  et  le  plus  franc  sans  rien  dans  la  disposition  de  cette  anesthésie  (limites 
eu  variation  d’intensité)  qui  pût  faire  soupçonner  l’évolution  ultérieure  vers  le 
*ype  radiculaire.  11  y  avait  donc,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  quelque  vérité  dans  le 
•^ugme  médical  ancien  qui  attribuait  tà  l’hématomyélie  des  troubles  de  la 
Sensibilité  du  type  segmentaire.  Quelle  qu’en  soit  l’explication,  il  est  certain 
lue  ce  type  d’anesthésie  peut  s’observer  à  la  phase  de  début.  Le  fait  précédent, 
lue  nous  avons  observé  très  minutieusement,  ne  laisse  subsister  aucun  doute  à 
ue  sujet.  On  ne  saurait  cependant,  étant  données  les  modifications  évolutives 
de  cette  anesthésie,  y  voir  un  argument  en  faveur  de  la  théorie  de  lainétamérie 
sensitive  médullaire.  A  cette  même  phase  l’anesthésie  était  totale,  frappant  tous 
les  modes  de  sensibilité  tout  en  laissant  subsister  quelques  sensations  impré¬ 
cises  et  fort  mal  localisées  comme  réponses  aux  excitations  douloureuses  intenses 
(piqûre  énergique,  brûlure  au  fer  rouge).  Pour  employer  la'  terminologie  de 
Ücad,  la  sensibilité  protopathique  (ou  sympa(hique)  subsistait  seule,  la  sensi- 
Lilité  épicritique  ayant  disparu.  Deux  faits  étaient  enfin  particulièrement 
ï’enaarquables,  l’énormité  des  erreurs  de  localisation  et  l’exagération  du  réllexe 
éremastérien  qui  déterminait  toute  excitation  (non  perçue)  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Toutes  ces  particularités  disparurent  d’ailleurs  pour  céder  le  pas  à  une 
C'ûesthésie  type  syringomyélique  à  localisation  radiculaire  en  tout  point  clas- 
^'que  et  qui,  occupant  des  territoires  de  plus  en  plus  restreints,  rétrocéda  elle- 
ûiême  jusqu’il  disparition  presque  complète. 

Ajoutons  enfin  qu’en  l’absence  même  de  toute  vérification,  on  doit  admettre 
quil  s’agit,  dans  tous  ces  cas  de  paraplégie  par  déflagration,  d’hématomyélies 
traumatiques  analogues  aux  hématomyélies  des  cloches  à  plongeur.  Si  la 
Répression  est  ici,  selon  toute  vraisemblance,  moindre,  la  brusquerie  est  plus 
grande,  et  l’on  sait  quelle  est  l’importance  de  ce  dernier  facteur  (1).  Comme 
Rans  ces  derniers  faits,  les  embolies  gazeuses  et  ruptures  vasculaires  par  déga- 


.  (1)  Le  professeur  Pierre  Marie  a  bien  voulu  attirer  notre  attention  sur  la  communica¬ 
tion  de  R.  Arnoux  (Société  dos  Ingénieurs  civils  do  Franco,  25Jjuin  1915),  qui  apporte  des 
précisions  intéressantes  sur  les  cliilîres  îles  dépressions  atmosphériques  dues  aux  défla- 
Srations  d’obus.  Ayant  ou  l’occasion  d’étudier  un  baromètre  anéroïde  de  poche  mis  hors 
d’usage  par  l’explosion  d’un  gros  obus  allemand  chargé  d’explosif  brisant,  il  s’aperçut 
qu’il  était  simplement  dérangé  et  qu’il  avait  en  réalité  fonctionné  comme  un  baromètre 
U  niinsma.  Il  put  donc  calculer  que  l’explosion  avait  donné  lieu  à  la  formation  dans  la 
pièce  et  là  où  se  trouvait  l’instrument,  à  une  distance  d’au  moins  3  mètres  du  point 
d’explosion,  d’une  dépression  barométrique  statique  très  brève  de  35ü  millimétrés  de 
uiercure,  à  une  vitesse  de  refoulement  do  l’atmosphère  de  276  mètres  par  seconde  et  à 
Une  pression  dynamique  do  10  360  kil.  par  mètre  carré, 

Dans  les  cas  de  maladie  des  caissons,  la  dépression  n’ayant  pas  excédé  parfois  deux 
atmosphères  (J.  Lépine)  ou  môme  une  atmosphère,  on  comprend  qu’une  dépression  d’une 
demi-atmosphère  due  à  une  déflagration  d’obus  puisse  réaliser  les  mêmes  accidents. 
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gement  gazeux  ne  doivent  pas  être  seules  en  cause  ;  il  doit  se  produire  en  plus  un 
engorgement  capillaire  par  refoulement  du  sang  de  la  périphérie  vers  le  centre. 
Jean  Lépine  a  bien  montré  la  constance  de  cet  engorgement  capillaire  que  l’on 
retrouve  sur  toutes  les  coupes  aussi  bien  dans  les  faits  expérimentaux  qu® 
dans  les  faits  anatomo-cliniques  de  maladie  des  caissons. 

Recherches  histologiques  sur  l’état  du  Cerveau  chez  les  Animaux 

injectés  avec  le  Suc  Pancréatique,  par  .M.  le  professeur  C, -J.  Pakhon  et 

Mlle  le  docteur  Eue.  Vasimu. 

Dans  une  série  de  travaux,  l’un  de  nous  s’est  occupé  du  rôle  important  qu* 
revient  aux  altérations  des  glandes  endocrines  dans  la  pathologie  mentale.  L® 
démence  précoce  —  entre  autres  psychoses  —  semblait  déjà  a  priori,  à  plusieurs 
auteurs,  comme  devant  être  en  rapport  avec  des  modifications  des  glandes 
génitales.  Les  recherches  de  Eauser  ainsi  que  des  auteurs  qui  ont  étudié  api'^® 
lui  la  séro-réaction  d’Abderhaldeu  dans  la  démence  précoce  ont  montré 
grande  fréquence  de  cette  réaction  pour  le  testicule  ou  l’ovaire  (suivant  le  sexe) 
au  cours  de  cette  psj-chose.  L’un  de  nous,  avec  Mlle  Marie  Parhon,  a  pu  confir¬ 
mer  ces  résultats  et  montrer  en  outre,  d’accord  avec  les  résultats  de  Fischer,  une 
réaction  positive  presque  constante  pour  le  pancréas. 

Mais  on  peut  discuter  toujours  Sur  ce  qui  est  primitif  et  ce  qui  est  secondaire 
dans  de  pareils  cas  ;  le  trouble  glandulaire  ou  l’altération  du  cerveau,  etc. 

Dans  cet  état  de  choses,  il  nous  a  semblé  qu’il  était  très  utile  d’entreprendr® 
une  série  de  recherches  expérimentales  sur  la  façon  dont  le  cerveau  se  comporte 
lorsqu’on  modifie  la  composition  du  milieu  intérieur  par  l’injection  de  diffé¬ 
rentes  substances  et  surtout  de  sucs  glandulaires. 

Nous  avons  commencé  de  pareilles  recherches  et  nous  éludions  dans  cette 
note  l’état  histologique  du  cerveau  chez  les  chiens  qui  ont  reçu  des  injections 
de  suc  pancréatique. 

Nous  avons  étudié  à  ce  point  de  vue  cinq  chiens.  Le  premier  (chien  de  taill* 
mo^'enne  comme  les  quatre  autres),  reçut  le  9  décembre  .5  grammes  de  pancréas 
de  bœuf  trituré  dans  18  centimètres  cubes  d'eau  physiologique.  Ce  liquide  fnl 
injecté  dans  la  carotide.  Nous  avons  choisi  cette  voie  |)Our  faire  pénétrer  là 
substance  étrangère  directement  dans  le  cerveau.  Pourtant  nous  avons  été 
obligé  de  lier  la  carotide  pour  arrêter  l’hémorragie  et  il  en  fut  de  même  pour 
l’injection  ultérieure  qui  eut  lieu  le  17  décembre  dans  la  carotide  du  côté  opposé 
(4  grammes  de  pancréas  de  bœuf  dans  18  grammes  d’eau  physiologique).  Après 
la  seconde  ligature,  l'animal  fut  incapable  de  se  tenir  debout  et  il  fut  sacrifié  1® 
18  décembre.  En  outre,  on  constata  que  la  plaie  cervicale  avait  suppuré.  En 
al  tendant  que  nous  étudiions  mieux  la  technique  des  injections  iiilracarotidiennes 
chez  les  animaux,  technique  que  Pitulesco  et  Garniol  ont  étudiée  chez  l'bomrne, 
nous  résolûmes  de  pratiquer  les  autres  injections  jiar  la  voie  intrapé¬ 
ritonéale. 

Un  second  chien  reçut  donc  par  cette  dernière  voie  90  centimètres  cubes  de 
liquide  contenant  06  gr.  40  de  pancréas  (le  4  janvier),  puis  une  autre  dose  de 
88  gr.  6  de  glande  dans  120  cenlimèlrçs  cubes  de  liquide,  il  succombale  28  jan¬ 
vier,  la  seconde  injection  ayant  été  [iraliquee  le  27  janvier.  Mêmes  injections,  le® 
mémesjours,  chez  un  autre  chien  qui  fut  sacrifié  le  30  janvier. 

Un  autre  animal  reçut  100  grammes  de  pancréas  dans  100  grammes  d’eau 
physiologique,  le  21  janvier.  11  succomba  pendant  la  nuit. 
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Enfin  le  cinquième  animal  reçut  47  grammes  de  glande  dans  80  centimètres 
cubes  d’eau  physiologique.  Il  succomba  également  pendant  la  nuit. 

Ees  altérations  trouvées  dans  le  cerveau  de  ces  animaux  consistent  en  modi¬ 
fications  cellulaires  telles  que  chromatolyse  plus  ou  moins  intense,  très  fréquem-- 
uient  en  présence  de  nombreuses  vacuoles  donnant  à  la  cellule  un  aspect 
réticulé,  homogénéisation  du  noyau,  plus  rarement  la  cellule  apparaît  aplatie 
latéralement,  rappelant  la  lésion  dite  de  sclérose  cellulaire.  Les  cellules  satellites 
Ue  nous  ont  pas  semblé  proliférées.  On  trouve  souvent  de  pareilles  cellules  plus 
nombreuses  dans  le  cerveau  de  chiens  normaux  que  dans  ceux  ayant  reçu  des 

Injections. 

,  En  outre,  les  altérations  ne  nous  ont  pas  semblé  toujours  en  rapport  pré¬ 
cis  avec  la  quantité  de  glande  injectée,  avec  la  durée  de  survie  ou  la  voie 
fi  injection.  L’animal  ayant  reçu  les  injections  intracarotidiennes,  malgré 
i®  ligature  des  artères  et  la  plaie  cervicale  suppurée,  présente  des  cellules 
fiien  conservées,  sans  homogénéisation  nucléaire,  sans  chromatolyse  cer- 
*“ine,  etc.  (t). 

l^n  fait  digne  d’être  noté  est  la  présence  assez  fréquente  dans  le  cerveau  des 
Animaux  injectés  de  cellules  binucléolées.  Exceptionnellement  nous  avons 
trouvé  de  pareilles  cellules  aussi  dans  les  cerveaux  de  chiens  considérés  comme 
^crinaux.  Mais  seulement  une  ou  deux  cellules  sur  une  coupe  et  parfois  aucune, 
tandis  que  leur  nombre  sur  les  coupes  de  cerveaux  des  chiens  injectés  est  en 
général  plus  grand;  9-6-8,  voire  même  22.  Ce  nombre  fut  trouvé  chez  le  chien 
®)’ant  reçu  des  injections  intracarotidiennes. 

peut  se  demander  si  la  modification  du  milieu  intérieur  par  la  présence 
fi®  Substances  pancréatiques  ne  détermine  pas  une  irritation  de  la  cellule  ner- 
^euse  conduisant  à  la  lipartition  nucléolaire. 

Chez  deux  chiens  nous  avons  rencontré  des  altérations  qui  ne  semblent  pas 
rapport  avec  les  injections  pancréatiques.  Chez  l’un  on  trouve  dans  une 
®‘*’convolulion  des  altérations  de  sclérose  névroglique  et  bouleversement  de  la 
sfi'atification,  lésions  qui  semblent  de  date  très  ancienne.  Chez  l’atitre  on  trouve 
fi®s  lésions  inflammatoires  avec  infiltrations  lymphocytaires  dans  la  couche  molé- 
®'jlaire.  Il  semble  s’agir  ici  d’un  processus  mériingo-encéphalitique.  11  est  à 
fi®ter  que  cet  animal  présentait  au  moment  de  la  première  injection  un  écoule- 
*fi®at  nasal, 

Nous  nous  proposons  de  continuer  ces  recherches  en  étudiant  les  modifica- 
tions  cérébrales  dans  différentes  conditions  qui  modifient  le  milieu  intérieur, 
®®i’  nous  espérons  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  sur  la  pathologie  générale 
fias  cellules  cérébrales  ainsi  que  sur  la  pathogénie  de  certains  psychoses. 

®®sais  de  Thérapeutique  biologique  dans  les  Myopathies  primi¬ 
tives,  par  MM.  le  professeur  C.-.l.  9auhon  et  le  docteur  E.  Savini  (de  .lassy). 
l’iravail  de  la  Clinique  de  maladies  nerveuses  et  mentales  de  la  1  acuité  de 
Médecine  de  Jassy.) 

Ea  question  des  myopathies  atrophiques  dites  primitives  constitue  une  des 
grandes  énigmes  de  la  pathologie.  Nous  ignorons,  en  eflet,  presque  tout  en  ce 
concerne  la  pathogénie  de  ces  affections,  dont  ce  qu’on  peut  dire  jusqu’à 

(j)  Il  est  vrai  qu’il  à  reçu  des  doses  do  beaucoup  moindres  que  les  autres  aiiimau.v 
parla  voie  qui  semblait  devoir  apporter  les  modifications  maximales. 
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présent,  c’est  que  nous  avons  affaire  à  un  trouble  de  la  nutrition  musculaire,  a 
ce  qu’il  semble  indépendant  du  système  nerveux. 

On  peut  même  penser  que  le  trouble  de  la  nutrition  est  plus  général,  vu  la 
présence  fréquente  des  altérations  osseuses,  articulaires,  tendineuses  ou  des 
troubles  des  glandes  endocrines  tels  que  :  atrophie  ou  hypertrophie  thyroïdienne,, 
atrophie  testiculaire,  oxyphexhidie,  gérodermie  génito-dystrophique,  démence 
précoce,  etc. 

Mais  quel  est  le  point  de  départ  de  tous  ces  troubles  ;  qu’est-ce  qui  est  primitif 
et  ce  qui  est  secondaire?  ce  sont  des  questions  dont  la  solution  nous  échappe-  ■ 

Dans  cet  état  de  choses  on  comprend  que  le  traitement  des  myopathies 
atrophiques,  dites  —  à  tort  ou  à  raison  —  primitives,  reste  le  plus  souvent  sans 
résultat. 

A  notre  avis  il  faut  tâcher  de  mettre  cette  question  —  comme  beaucoup 
d’autres  —  sur  le  terrain  biologique.  11  faut  tâcher  de  connaître  la  biologi® 
du  muscle,  c’est-à-dire  ses  conditions  d’existence,  le  mécanisme  de  sa  nutri" 
tion,  etc. 

De  ces  études  sortira  un  jour  —  on  peut  l’espérer,  —  le  traitement  rationnel 
des  myopathies.  Pour  le  commencement  on  ne  peut  procéder  que  par  tâtonne' 
ments.  Nous  avons  pensé,  conformément  aux  idées  soutenues  par  Carnot  sur  le® 
cytopoëtincs,  et  aux  faits  qu'il  apporte  à  l’appui  de  ses  idées,  ((u’ori  pouvait 
avoir  ([uelques  chances  d’améliorer  les  myopathies,  en  employant  des  subs¬ 
tances  capables  de  stimuler  la  formation  ou  la  régénération  du  tissu  musculaii’® 
autrement  dit  des  myocytopoëtincs. 

Mais  ces  substances  existent-elles  ? 

üuoi  qu’il  en  soit,  des  recherches  dans  celte  direction  nous  semblent  des  plu® 
intéressantes. 

On  peut  penser  que  de  pareilles  substances  doivent  se  former  pendant  1® 
régénération  des  muscles  atrophiés  à  la  suite  des  lésions  réparables  des  nerf® 
périphériques,  ou  dans  des  cas  d’extirpations  partielles  des  muscles.  On 
estimer  également  que  de  pareilles  substances  pourraient  exister  chez  I®® 
organismes  en  voie  de  formation,  c’est-à-dire  pendant  la  vie  embryonnaire  ou 
fœtale. 

C’est  dans  cette  direction  que  nous  avons  orienté  notre  attention  et  nous 
avons  commencé,  il  y  a  une  année,  le  traitement  de  deux  enfants  myopathiqu®® 
par  des  muscles  fœtaux. 

Allard  ainsi  que  Tordeus  avaient  déjà  essayé  l’opothérapie  musculaire  dans 
les  myopathies  primitives  —  avec  quelque  succès,  parait-il.  —  Mais  ces  auteurs 
ont  employé  des  muscles  adultes. 

Nous  résumerons  ici,  brièvement,  les  observations  de  nos  deux  cas  et  1®® 
résultats  obtenus  jusqu’à  présent. 

Il  s’agit  de  deux  enfants,  frère  et  sœur,  âgés  respectivement  de  douze  et  J® 
dix  ans  et  atteints  depuis  plusieurs  années  de  dystrophie  amyotrophique. 

La  photographie  du  garçon  ligure  dans  l’excellente  monographie  que  1® 
professeur  Murinesco  (1)  a  consacrée  aux  maladies  des  muscles  {jig.  39,  p-  ' 

Parmi  les  faits  les  plus  importants  de  son  observation,  retenons  que  sa  taill® 
est  de  l''',40,  la  tête  brachicéphale  et  volumineuse  (circonférence  :  66'”, 8)’ 
les  yeux  entr’ouverts,  l’impossibilité  de  dilater  les  narines,  de  silller,  de  ride® 
le^front.  Attitude  myopathique  caractéristique  avec  saillie  de  la  région  abdo- 

(1)  Ma  [UNESCO,  Mu/adies  den  mvscUt.  Paris,  nailliéru,  lltlO. 
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finale  et  fessiére  et  lordose  lombaire.  Os  graciles'.  Atrophie  des  muscles  de  la 
in  ure  scapulo-humérale  et  du  bras,  atrophie  modérée  du  grand  dentelé  et  du 
grand  dorsal,  l’omoplate  droite  plus  basse  de  l-,5  que  la  gauche  et  légèrement 
ar,ee  du  tronc,  atrophie  moins  marquée  des  cuisses  et  des  jambes,  rétraction 
U  tendon  d’Achille  surtout  du  côté  droit.  Abolition  des  réflexes  tendineux, 
^marche  mjopathique.  Impossibilité  de  monter  un  escalier.  Se  léve-comme  un 
.  yopathique  typique.  Notons  encore  de  l’hyperlaxité  articulaire  ainsi  qu’un 
ger  genu-valgum  bilatéral.  Pieds  plats.  Dimination  de  l’excitabilité  électrique 
“ans  les  muscles  atrophiés. 

Dans  ses  anlécédenls  on  trouve  que  le  père  est  atteint  de  paralysie  générale, 
a  mère  présente  de  l’hyperlaxité  articulaire,  l.’enfant  est  né  asphyxié  avec 
'’culaires  du  cordon.  11  a  commencé  à  marcher  à  près  de  deux  ans. 

Heaction  de  Wassermann  négative.  On  a  essayé  à  dilTérents  intervalles  le 
ai  ernent  par  le  thymus,  le  testicule,  l’hypophyse,  l’électricité  et  bains  hydro- 
‘actriques  sans  résultat. 

Depuis  plus  d’un  an  il  suit,  comme  sa  scnur,  le  traitement  par  les  muscles  ou 
me  par  le  suc  préposé  de  fœtus  de  femelles  gravides  (porcelets,  veaux), 
ueillis  à  1  abattoir.  Le  traitement  a  été  commencé  au  mois  de  février  1914. 
enfants  ont  pris  chacun  une  cuillerée  de  suc  musculaire  par  jour  pendant 
foeM*^’  ^  ils[ont  pris  deux  cuillerées  par'jour  de  suc 

a  (1)  et  depuis  un  mois  ils  prennent  trois  cuillerées  par  jour  de  cette  même 
préparation. 

On  peut  afflrmer,  à  ce  qu’il  nous  semble,  qu’il  existe  en  ce  moment  une  cer¬ 
ne  amélioration.  On  n’observe  pas  une  atrophie  certaine  des  muscles  de  la 
^  mture  scapulo-humérale.  11  peut  siffler  très  bien.  11  peut  fermer  les  yeux  avec 
es  vides  palpébraux.  La  force  musculaire,  qui  était  avant  le  traitement  de  15  à 
du  côté  droit  et  de  15  ii  20  du  côté  gauche,  fut  trouvée  de  25  à  27  du  côté 
roit  et  27-28  côté  gauche  le  15  mai  1915.  En  outre,  l’enfant  nous  déclare  qu’il 
«arche  plus  facilement. 

Du  seconde  observation  concernant  la  sœur, du  malade,  âgée  aujourd’hui  de 
^  ans,  se  trouve  publiée  in  extemo  dans  le  mémoire  de  docence  de  Mme  'l’hérèse 
a^'ini-Gastano  (2).  Retenons  de  son  observation  que  la  taille  est  de  1"',24. 
^a  tête  brachycéphale  avec  0">,53  de  circonférence.  Raréfaction  des  sourcils 
ans  leur  ijgj.3  extrême.  Les  frontaux,  les  sourciliers,  le  dilatateur  des  narines 
lonctionnent  pas.  Ride  transversale  comme  chez  son  frère.  Ne  peut  fermer 
®a  yeux  avec  force. 

Attitude  myopathique  caractéristique  comme  chez  son  frère.  Se  lève  de  la 
J  nie  façon.  Marche  en  dandinant.  Abolition  des  réflexes  tendineux,  llyper- 
^“xité  articulaire.  Pieds  plats.  Cubitus  valgum.  Hypotonie  musculaire.  La  réduc- 
^lon  du  relief  musculaire  est  moins  marquée  dans  ce  cas.  Diminution  de  l’exci¬ 
sa  ilité  électrique.  Elle  suit  le  même  traitement  que  son  frère.  L’amélioration 
amble  ici  encore  plus  prononcée.  Les  mouvements  faciaux  sont  pins  faciles, 
6  ferme  mieux  les  yeux.  La  force  musculaire,  qui  était,  un  peu  avant  le  commen- 


de  musculaire  a  été  préparé  on  triturant  les  muscles  fœtaux  dans  leur  poids 

du  1  De  suc  fœtal  a  été  préparé  en  triturant  le  fœtus  entier  après  l’exclusion 

lm..„  ®  digestif  et  sans  ajouter  aucun  liquide,  mais  on  ajoutant  un  peu  d’acide  salicy- 
lue  pour  empêcher  la  putréfaction. 

t  )  Rodul  dislrofler  aUeo-arlho-miitcnlare  in  eliologia  si  patogenia  luxaliei  congénitale 
<^oapocr,  Jassy,  1D14. 

revue  NEUnOLOGiaUE  79 


1218 


SOCIÉTÉ  DE  NEÜIIOLOGIE 


cernent  du  traitement,  de  15  du  côté  droit  et  de  12-15  du  eôté  gauche, 
trouvée  de  15  à  30  du  côté  droit  et  de  même  du  côté  gauche. 

Il  nous  semble  donc  que,  dans  les  deux  cas,  il  existe  une  certaine  améliora¬ 
tion.  Est-elle  due  au  traitement?  Ira-t-elle  en  progressant,  et  dans  quelle  mesure, 
par  la  continuation  de  celui-ci?  Nous  ne  pouvons  rien  affirmer. 

Nous  nous  contentons  dans  cette  note  de  relater  nos  premiers  essais  et 
d’attirer  l'attention  des  chercheurs  sur  le  côté  biologique  des  questions  lorsqu^ 
s’agit  de  maladies  endogènes  et  jugées  incurables  dans  l’état  actuel  de 
science. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DE  PARIS 

Séance  du  7  octobre  1915. 

Présidence  de  Mme  DEJERINE,  président. 


^Ofnmuiiicalions  cl  présentations. 

'  "■  «•“'•le  ilee 

-  in  M  Ita,r  îl™.  n  ^  ior.nlL.i  puliogénie  de  celle  .bollllon. 

du  médkn  vn  M  r“p  appareil  de  prothèse  pour  paralysie 

de  U  nir.  ~  paralysie  de  l’adducteur  du  pouce  et  le  signe 

n  1  pSntiromœe^l  M  n ®  ‘"°“bles  fonc3o- 

«hez  un  sî"L  7  ^  C»\aT'E«,  Un  cas  de  paralysie  hystérique  persistant 

un  sujet  en  danger  de  mort  par  immersion. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


l.  Anophtalmos  familial,  par  M.  A  Sol’ques. 

ra.?™/  congénitales  du  globe  de  l’œil,  il  en  est  une  qui  est  très 

.  cest  1  absence  de  ce  globe.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  deux  cas 
deux  frères.  Ce  caractère  familial,  joint  à  certaines  particularités  conco- 
lantes  :  bilatéralité  de  l’affection,  ptosis  double,  troubles  cérébraux,  m’ont 
‘gagé  à  présenter  ces  malades  à  la  Société  de  Neurologie. 

■enf»  et  le  huitième  d’une  famille  de  huit 

Dort''  serait  mort  à  57  ans  d’albuminurie,  la  mère  vivante  et  bien 

P  riante;  ni  les  parents,  ni  les  autres  six  enfants  n’auraient  d’anomalie  sem- 
le.  Un  de  ces  six  enfants  serait  aveugle  depuis  l’âge  de  sept  ans.  11  m’a  été 
possible  d’obtenir  des  renseignements  précis  sur  la  cause  de  cette  cécité  ni 
reste,  sur  les  antécédents  pathologiques  de  cette  famille.  ’  ’ 

■tomK  Pi’ésente  avec  les  paupières  enfoncées  et 

lïial  {ptosis  complet  et  bilatéral),  incapable  de  les  ouvrir  volontairement 
gré  tous  ses  efforts,  mais  capable  de  les  fermer  encore  davantage  et  avec 
grande  énergie.  Les  paupières  sont  petites  mais  bien  conformées  à  droite 
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comme  à  gauche;  leur  bord  libre  est  garni  de  cils  bien  développés  et  pourvu  de 
points  lacrymaux;  la  fente  palpébrale,  très  diminuée,  mesure  un  centimètre  et 
demi  de  longueur, 

Si  on  les  ouvre  de  force,  on  constate,  ce  qui  a  été  fait  à  la  naissance  chez  lut 
comme  chez  son  frère,  l’absmce  bilatérale  du  globe  oculaire.  Ni  la  vue,  ni  le  tou¬ 
cher  (pratiqué  avec  une  tète  d’épingle)  ne  permettent  d’en  constater  le  moindre 
rudiment.  A  la  place  du  globe,  on  aperçoit  une  excavation  peu  accentuée  : 
dans  sa  partie  centrale,  qui  est  la  plus  déprimée,  sa  profondeur  n’atteint 
pas  un  centimètre.  Cette  excavation  est  tapissée  par  une  membrane  rosée,  se" 
continuant  avec  la  conjonctive  qui  recouvre  la  face  postérieure  des  paupières. 
Dans  la  partie  centrale  déprimée,  cette  membrane  paraît  doubléépar  une  meni' 
brane  blanchdtre,  qui  semble  être  le  vestige  de  la  sclérotique.  Cette  'partie  cen^ 


traie  est  animée  de  petits  mouvements  d’oscillatioii  latérale,  involontaires  et 
inconscients,  sorte  de  nystagmus;  les  mouvements  sont  exclusivement  lal^' 
raux  et  ne  peuvent  être  ni  provoqués  ni  arrêtés  par  la  volonté.  Si  on  dit  au  su¬ 
jet  de  «  regarder  »  à  droite,  à  gauche,  en  haut  ou  en  bas,  ou  de  tourner  la  tête 
d’un  côté  et  d’autre,  on  n’aperçoit  aucun  mouvement  volontaire  ni  associé.  S* 
on  touche  la  surface  de  cette  excavation,  on  provoque  l’occlusion  réflexe  des^ 
paupières. 

11  est  impossible  d’apprécier  l’état  anatomique  des  glandes  lacrymales. 
existent,  puisque  la  surface  de  l’excavation  est  humide,  et  que  le  malade  a  de® 
larmes  qui  s’écoulent  en  partie  sur  les  joues,  en  partie  dans  les  fosses  nasaleSr 
quand  il  pleure. 

L’orbite  est  diminuée  dans  les  diamètres  vertical  et  transversal  ;  il  n’y  a  au¬ 
cune  espèce  de  kyste  intra-orbilaire. 

On  ne  relève  pas  d’autres  anomalies  somatiques  appréciables.  La  taille  est  de 
1  m.  48  et  le  corps  étroit  mais  régulier  dans  sa  conformation.  Le  front  est  un 
peu  bombé;  les  dents,  le  palais,  les  cheveux,  les  sourcils  ne  présentent  rienqu* 
mérite  d’être  noté;  la  barbe  et  le  système  pileux  du  tronc  et  des  membre* 
sont  relativement  rares;  les  organes  génitaux  bien  développés,  toute  hei’iu® 
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absente.  Les  divers  sens  :  ouïe,  goût,  odorat,  tact,  fonctionnent  régulièrement, 
d’anomalie  cardiaque. 

*1  n’existe  ni  troubles  moteurs,  ni  sensitifs,  ni  trophiques,  ni  vaso-moteurs 
■^•Ppréciables. 

be  réflexe rolulien  droit  est  exagéré,  le  gauche  fort;  les  achilléens,  les  tricipi- 
’taux  sont  forts  des  deux  côtés.  Le  réflexe  plantaire  droit  se  fait  en  extension,  le 
■Saucbe  en  flexion  ;  les  crémastériens  et  les  abdominaux  existent. 

De  prime  abord,  l’intelligence  paraît  intacte,  le  sujet  étant  suffisamment  ins- 
Iruit  et  ayant  une  bonne  mémoire,  mais,  en  réalité,  il  j  a  une  certaine  débilité 
*ûentale  avec  irritabilité  du  caractère. 

Vincent  D...  {fig.  2),  âgé  de  23  ans,  présente  le  même  tableau  morbide  ; 
®ême  ptosis  double,  même  absence  bilatérale  des  bulbes  oculaires,  même  état 
paupières  et  de  l’excavation  rétro  palpébrale,  mêmes  mouvements  nystag- 
*®iformes,  même  rétrécissement  de  l’orbite,  même  fonctionnement  des  glandes 
lacrymales.  Inutile  de  détailler  ces  modifications;  il  faudrait  répéter  les  mêmes 
fermes  que  ci-dessus. 

Il  n’existe  point  d’autre  anomalie  somatique  appréciable.  Sa  taille  est  de 
■1  ni.  55  et  le  système  pileux  bien  développé.  Il  n’y  a  ni  troubles  moteurs,  ni 
®®nsilifs,  ni  trophiques.  Il  a  été  impossible  d’examiner  méthodiquement  les  ré¬ 
flexes*,  le  sujet  ne  se  prêtant  pas  à  cet  examen. 

11  diffère  surtout  de  son  frère  par  l’existence  d’une  débilité  mentale  très  mar- 
fiâée,  constatée  dès  l’enfance,  et  par  des  crises  de  fureur,  dans  lesquelles  il  brise 

déchire  tout,  qui  l’ont  fait  interner  depuis  longtemps  dans  une  section  d’alié- 
et  qui  nécessitent  une  camisole  de  sûreté  en  permanence.  Mon  ami  M.  le 
docteur  André  Riche,  dans  le  service  duquel  il  se  trouve,  a  bien  voulu  me  per¬ 
mettre  de  l’examiner. 

En  résumé,  il  s’agit  essentiellement  d’une  anomalie  congénitale,  caractérisée 
Per  l’absence  bilatérale  du  globe  oculaire,  et  survenue  chez  deux  frères,  autre¬ 
ment  dit,  d’anophtalmos  familial. 

Ne  s’agirait-il  pas  de  microp/ito/mos?  Cliniquement,  il  faut  dire  anophtalmos, 
mais,  en  l’absence  de  vérification  anatomique,  il  importe  de  faire  quelques  ré¬ 
serves.  Il  y  a,  apparemment,  un  rudjment  de  sclérotique;  les  petites  oscilla- 
*mns  spontanées  qu’on  voit  au  centre  de  l’excavation  paraissent  indiquer  que 
certains  vestiges  des  moteurs  de  l’œil  doivent  s’insérer  sur  ce  rudiment  et  déter¬ 
miner  cette  sorte  de  nystagmus  horizontal. 

11  est  possible  qu’une  dissection  anatomique  permît  de  retrouver  des  traces 
dâ  bulbe  oculaire.  Zehender  nie  l’existence  de  l’anophtalmos  et  pense  qu’il 
®  sgit  là  de  cryptophlalmos.  Il  est  clair  que  le  microphtalmos  à  son  dernier  degré 
Pâut  cliniquement  passer  inaperçu.  Il  est  certain  aussi  que,  dans  certains  faits 
fiâalifiés  d’anophtalmos,'  la  nécropsie  a  montré  que  les  globes  oculaires  exis- 
*aient.  Mais  il  n’en  a  pas  toujours  été  ainsi,  notamment  dans  les  cas  de  Rartscher 

de  Sissa.  Sous  ces  réserves  nécessaires,  je  considère  ces  deux  frères  comme 
^Iteints  d’anophtalmos. 

Cet  anophtalmos  est  simple,  je  veux  dire  non  compliqué  de  kyste  séreux  con¬ 
génital  iutra-orbitaire.  Et  c’est  là  encore  un  argument  contre  l’existence  du 
microphtalmos,  ce  genre  de  kyste  coïncidant  plus  souvent  avec  l’absence 

avec  la  petitesse  des  globes  oculaires. 

L’absence  des  bulbes  oculaires  paraît  ici  à,  l’état  d’isolement.  Cependant,  il 
®*iste  des  troubles  cérébraux  manifestes  chez  les  deux  frères.  Ces  troubles  se 
traduisent  chez  l’un  par  une  exagération  des  réflexes  tendineux  et  par  le  signe 
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de  Babinski  dans  le  membre  inférieur  droit;  chez  l’autre  par  des  troubles  psj"  .  V 
chiques  très  caractérisés.  Ces  troubles  se  conçoivent  aisément,  si  l’on  pense  que 
les  vésicules  optiques  se  développent  aux  dépens  de  la  vésicule  cérébrale  anté' 
rieure,  et  que  la  rétine  est  en  réalité  une  portion  du  cerveau. 

Je  tiens  à  souligner  le  caractère  familial  de  ces  deux  cas  d’anophtalmos,  qui 
fait  intervenir  l’hérédité  dans  cette  anomalie.  Je  ne  sais  pas  si  l’influence 
héréditaire  a  été  signalée  dans  l’anophtalmos  ;  elle  l’a  été  dans  le  microphtal- 
mos  par  quelques  rares  auteurs,  tels  que  Majerhausen,-  Falchi,  Bava. 

Dans  mes  deux  cas,  je  ne  pourrais  faire  que  des  suppositions  sur  l’état  des 
voies  optiques  exUa  et  intra-cérébrales,  sur  l’état  des  nerfs  et  des  muscles  de-  ; 
l’œil  qui  sont  ici  assurément  intéressés,  comme  le  prouvent  le  ptosis  et  les-  ■ 
troubles  moteurs  des  yeux.  Je  m’en  abstiendrai.  Bans  quelques  très  rares 
observations,  suivies  d’autopsie,  on  a  signalé  l’absence  du  nerf  optique,  du 
chiasma,  du  corps  genouillé  interne  (cas  de  Pervyse);  l’atropbie  des  tubercules 
quadrijumeaux  et  des  couches  optiques  (cas  de  Sissa),  l’absence  du  nerf  opti¬ 
que,  des  nerfs  et  des  muscles  moteurs  de  l’œil  avec  intégrité  du  cerveau  (cas  de 
Bartscher). 

Quelle  est  la  cause  originelle  de  l’anophtalmos  congénital?  On  est  réduit  aux  ' 
hypothèses  sur  ce  sujet.  11  est  difficile  de  supposer  une  non -formation,  une 
agénésie  des  vésicules  optiques.  En  effet,  étant  donné  que  le  développement  des- 
vésicules  optiques  se  fait  aux  dépens  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure,  il  fau¬ 
drait  presque  forcément  admettre  la  coexistence  de  lésions  cérébrales  incompa¬ 
tibles  avec  la  vie.  11  est  plus  rationnel  d’admettre  la  formation  de  ces  vésicules 
et  puis  leur  disparition  ou  leur  résorption,  à  une  phase  plus  ou  moins  précoce  de  v 
la  vie  embryonnaire,  sous  1  action  de  causes  perturbatrices  ignorées.  L'examen 
histologique,  en  montrant  l’existence  de  pigment  choroïdien  ou  d’éléments 
rétiniens,  par  exemple,  ferait  vraisemblablement  voir  que  la  vésicule  optique  a 
existé. 

Les  causes  pathologiques  qui  amènent  la  disparition  des  vésicules  optiques  , 
nous  sont  inconnues.  Il  est  permis  de  soupçonner  dans  la  plupart  des  cas  une 
infection  fœtale.  Le  caractère  familial  de  nos  deux  observations  ne  contredit 
pas  forcément  l’intervention  d’une  infection,  mais  il  la  rend  plus  obscure  et  , 
pose  conjointement  le  problème  non  résolu  de  l’influence  héréditaire. 

bilatérale  des  Réflexes  tendineux  dans  l’Hémiplégi® 

Cérébrale  Infantile.  Pathogénie  de  cette  Abolition,  par  M  A.  Smi- 

QUES. 

Dans  l’hémiplégie  cérébrale  des  enfants,  comme  dans  celle  des  adultes,  le»- 
réflexes  tendineux  sont  exagérés  du  cété  de  la  paralysie.  C’est  là  une  opinion 
qui,  pour  les  auteurs  classiques,  ne  comporterait  pas  d’exceptions.  Il  est  cepen¬ 
dant  indiqué  dans  quelques  rares  observations  que  les  réflexes  tendineux  ne 
sont  pas  exagérés  ou  qu’ils  sont  faibles.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'ils  étaient  - 
diminues,  faible  n’étant  pas  plus  synonyme  d’affaibli  que  fort  ne  l’est  d’exa¬ 
géré;  on  pourrait  plutôt  en  conclure  qu’ils  devaient  être  plus  ou  moins  nor¬ 
maux.  Mais  il  est  dit  parfois  qu’ils  sont  diminués  ou  aboli.s, 

11  imporœ,  pour  apprécier  ces  faits,  de  tenir  compte  de  certaines  cause» 
d’erreur  qui  n'ont  peut-être  pas  toujours  été  évitées.  On  sait  que  la  contracture- 
et  les  mouvements  choréo-athétosiques  peuvent  empêcher  ou  gêner  la  production 
des  réflexes  et  embarrasser  l’interprétation,  au  point  de  ne  pas  permettre  une- 
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eonclusion  ferme.  Avec  un  peu  de  patience  et  plusieurs  examens  répétés,  on 
parvient  généralement  à  une  appréciation  exacte.  Quand  il  s’agit  de  diminution 
notable  ou  surtout  d’abolition,  l’erreur  doit  être  pourtant  assez  aisée  à  éviter. 

n  faut,  à  mon  avis,  classer  ces  derniers  faits  en  deux  catégories  distinctes, 
suivant  que  l’abolition  est  limitée  au  côté  hémiplégique  ou  qu’elle  porte  sur  les 
•^aux  côtés  du  corps.  Cette  distinction  est  aussi  importante  du  point  de  vue 
patbogénique  que  du  point  de  vue  clinique. 

Dans  les  faits  de  la  première  catégorie,  où  l’abolition  est  limitée  au  seul  côte 
paralysé,  il  faut  chercher  l’explication  soit  dans  le  siège,  l’étendue  ou  la  nature 
du  foyer  cérébral,  soit  dans  l’état  des  muscles  ou  des  nerfs  du  côté  paralysé 
(amyotrophie,  névrite  surajoutée,  etc.)  tout  comme  dans  l’hémiplégie  vulgaire 
de  l’adulte.  .le  n’ai  pas  l’intention  de  m’occuper  de  cette  catégorie. 

Dans  les  faits  de  la  seconde  catégorie,  dont  je  m’occuperai  exclusivement, 
^abolition  des  réflexes  tendineux  est  générale,  c’est-à-dire  étendue  aux  côtés 
Uialade  et  sain.  Le  problème  pathogénique  est  ici  tout  autre.  Le  foyer  cérébral, 
®ause  de  l’hémiplégie,  et  l’état  des  muscles  et  des  nerfs  du  côté  paralysé  n’y 
juuenl  aucun  rôle,  évidemment,  puisque  l’irréflectivité  est  bilatérale.  Je  revien¬ 
drai  sur  ce  chapitre  après  avoir  résumé  en  quelques  mots  l’observation  qui  est 

point  de  départ  de  cette  note. 

N...,  âgé  de  42  ans,  a  eu,  à  l’âge  de  2  ans,  une  méningite  accompagnée  de 
Convulsions  et  d’une  cécité  double,  complète  et  définitive,  que  l’examen  actuel 
Contre  due  à  une  atrophie  bilatérale  de  la  pupille.  Huit  à  dix  ans  après,  au 
Cours  d’une  angine  peut-être  diphtérique,  il  fut  pris  brusquement  d’hémiplégie 
droite.  On  constate  actuellement  chez  lui  l’existence  de  celte  hémiplégie  avec 
(*émichoréoathétose,  amyotrophie  diffuse  et  arrêt  de  développement  des  mem- 
*^res  paralysés,  sans  contracture.  Du  côté  hémiplégique,  les  réflexes  tendineux 
®ont  abolis,  à  l’exception  de  l’achilléen  qui  existe,  assez  faible,  et  du  radial  qui 
est  plutôt  fort;  le  réflexe  plantaire  s’y  fait  en  extension.  Du  côté  sain,  tous  les 
•féflexes  tendineux  sont  abolis  sans  exception,  et  le  réflexe  plantaire  se  fait  en 
dexion.  J’ajoute  que  ce  malade  a  des  crises  d’épilepsie  et  un  crâne  d  hydrocé¬ 
phale,  sans  troubles  intellectuels  notables. 

D  ne  s’agit  évidemment  pas  ici  d’abolition  des  réflexes  par  amyotrophie. 

One  part,  l’amyotrophie  est  modérée,  unilatérale,  et  la  force  musculaire,  très 
Càtisfaisante,  permet  à  ce  malade  de  marcher  longtemps  sans  fatigue.  D  autre 
Pwt,  le  fait  que  les  réflexes  sont  abolis  du  côté  sain  ruine  cette  supposition.  Il 
est  même  à  remarquer  que  les  réflexes  de  ce  côté  sont  moins  touchés  que  du 
®ôté  paralysé,  ce  qui,  ainsi  qu’il  sera  dit  plus  bas,  est  en  faveur  de  la  patho- 
Sénie  que  j’exposerai. 

S’agirait-il  d’un  tabes  fruste,  coïncidant  avec  une  hémiplégie  infantile?  G  est 
(s  première  idée  qui  vient  à  l’esprit.  Je  ne  saurais  l’admettre,  l’amaurose  tabé- 
*iflue  n’apparaissant  ni  à  cet  âge,  ni  avec  cette  évolution  rapide,  au  milieu- de 
phénomènes  de  méningite.  La  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  est  néga- 
^(ve,  et  on  ne  trouve  aucun  stigmate  d’hérédo-syphilis.  Il  ne  s  agit  pas  davan¬ 
tage  d’une  des  causes  capables  de  produire  la  perte  générale  des  réflexes  . 
'àchexies,  anémies,  intoxications,  polynévrites,  tumeur  de  l’encéphale,  etc.  11 
j’existe  aucun  signe  de  ces  affections. 

Je  pen.se  que  l’abolition  des  réflexes  est  due  à  une  altération  des  racines  pos¬ 
térieures,  de  cette  partie  de  ces  racines  qu’on  appelle  «  nerf  radiculaire  », 
àltération  qu’on  retrouve  non  seulement  dans  le  tabes,  comme  1  a  démontre 
^àgeotte,  mais  encore  dans  d’autres  maladies.  11  est  à  présumer  que  la  perte 
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des  réflexes  est  ici  antérieure  à  l’apparition  de  l’hémiplégie.  En  effet,  huit  ans 
avant  l’hémiplégie,  l’enfant  avait  eu  une  méningite.  Or,  nous  savons  que  cer¬ 
taines  méningites  peuvent  provoquer  le  même  tableau  clinique  que  les  tumeurs 
cérébrales  ;  convulsions,  amaurose,  etc.  L’hydrocéphalie  et  l’amaurose  du 
malade  plaident  en  faveur  d’une  méningite  de  cet  ordre.  On  sait,  d’autre  part,, 
depuis  les  travaux  de  Batten  et  Collier,  que  les  tumeurs  cérébrales  déterminent, 
assez  souvent  l’abolition  générale  des  réllexes  tendineux  par  lésion  des  racines 
rachidiennes.  Si  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  processus  intime  de 
cette  lésion  du  «  nerf  radiculaire  »,  les  uns  comme  Nageotte  faisant  intervenir, 
l’infection,  les  autres  comme  Lejonne  la  compression  pure  et  simple  du  liquide 
céphalo-rachidien,  le  fait  n’en  est  pas  moins  établi  d’une  manière  indiscutable. 
Il  faut  donc  admettre  que,  dans  certains  cas  de  méningite,  avec  et  même  sans 
symptômes  de  pseudo-tumeur,  une  lésion  du  «  nerf  radiculaire  »  peut  se  prO" 
duire  de  la  même  manière  que  dans  les  tumeurs  vraies,  et  amener,  par  suite» 
l’abolition  générale  des  réflexes  tendineux. 

L’hémiplégie  s’est  greffée  sur  l’état  méningé  antérieur.  L’existence  actuelle 
des  réflexes  achllléen  et  radial,  du  côté  paralysé,  tandis  que  ces  deux  réflexe®, 
sont  abolis  du  côté  sain,  ne  va  pas  contre  cette  succession  des  accidents. 
Bien  au  contraire.  Les  réflexes  auraient  reparu  du  côté  paralysé,  comine' 
peuvent  reparaître  unilatéralement  les  réllexes  tabétiques  abolis,  ou  |plutôt 
presque  abolis,  lorsque  survient  une  hémiplégie  au  cours  d’un  tabes. 

On  peut  assurément  admettre  que  la  perte  des  réflexes  et  l’hémiplégie  ont. 
été  contemporaines  chez  mon  malade,  et  sont  survenues,  à  l’âge  de  10  ans,  en 
cours  de  l’angiue.  Quoique  cette  hypothèse  soit  beaucoup  moins  vraisemblable 
que  la  précédente,  je  n’ai  pas  de  preuves  contre  elle.  11  faudrait  savoir  —  ce  qn® 
j’ignore  —  l’état  des  réllexes  après  la  méningite,  autrement  dit  avant  l’apparition 
de  l’hémiplégie.  On  pourrait  môme,  à  la  rigueur,  admettre  que  l’abolition  des 
réllexes  est  postérieure  à  l’hémiplégie  et  qu’elle  relève  d’une  tout  autre  cause. 
Mais  cette  supposition  serait,  dans  l’espèce,  tout  à  fait  gratuite.  Il  n’est  survenu» 
chez  le  sujet,  depuis  l’âge  de  10  ans,  aucune  maladie  connue,  aucune  infection 
ou  intoxication  capable  d’abolir  les  réflexes. 

Si  la  perte  des  réflexes  était  antérieure  ou  postérieure  à  l’hémiplégie,  on  a  de 
bonnes  raisons  pour  supposer  qu’elle  reconnaît  une  autre  cause  que  celle-ci. 
s’agit  alors  d’une  pure  coïncidence  de  deux  affections  distinctes  et  successives 
chez  un  même  sujet.  A  cet  égard,  comme  à  l’égard  des  réllexes,  le  problème  est 
comparable  à  celui  de  l’hémiplégie  chez  les  tabétiques.  Ce  sont,  en  effet,  1®® 
mêmes  données  ;  la  dégénèration  pyramidale  peut-elle  faire  reparaître  des 
réllexes  abolis,  quand  elle  est  postérieure  à  la  lésion  radiculaire;  la  lésion  radi' 
culaire,  quand  elle  est  postérieure  à  la  dégénération  pyramidale,  peut-elle, 
contraire,  abolir  des  réflexes  préalablement  exagérés? 

C’est  aussi  la  môme  conclusion.  Il  serait  superflu  de  les  discuter,  surtout  en 
présence  d’une  seule  observation  clinique  et  en  l’absence  de  vérification  ana¬ 
tomique  de  l’état  des  racines  rachidiennes. 

Si  la  perte  des  réflexes  et  l’hémiplégie  étaient  contemporaines,  elles  relèvent 
apparemment  d’une  même  cause  toxi-infectieuse  qui  a  frappé  simultanément  1® 
cerveau  et  les  racines. 

En  tout  cas,  la  palhogénie  de  l’abolition  des  réflexes  tendineux  me  parait  être 
ici  la  suivante  :  altération  des  racines  [lostérieures  soit  par  l’action  directe  de  l® 
méningite  sur  le  «  nerf  radiculaire  »,  soit  par  la  compression  du  liquid® 
céphalo-rachidien  en  ce  lieu  d’élection,  soit  pur  les  deux  à  la  fois. 
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Il  serait  intéressant  de  savoir  s’il  a  existé,  ou  s’il  existe  encore  chez  ce  malade, 
des  signes  d’altération  des  méninges  spinales,  tels  que  lymphocytose,  hyperal- 
ounainose,  ou  de  l’hypertension  [du  liquide  céphalo-rachidien.  11  a  refusé  une 
ponction  lombaire.  La  date  de  l’infection  initiale  est  si  éloignée,  qu’il  est  peu 
probable  que  le  liquide  céphalo-rachidien  en  garde  encore  les  traces.  11  serait 
jotéressant,  si  l’autopsie  d’un  cas  semblable  se  présentait,  de  chercher  les 
Osions  des  racines  rachidiennes  que  je  suppose. 

Existe-t-il  dans  la  littérature  médicale  des  cas  semblables  ou  analogues?  Je 
01  pas  fait  des  recherches  bibliographiques  assez  étendues  pour  pouvoir 

répondre. 


MM.  Long  et  Noïca  ont  publié  une  observation  d’bémiplégie  cérébrale  infan^ 


lilo.  sans  contracture,  avec  choréo-athélose  et  extension  des  orteils,  du  côté 
^oit.  Ces  auteurs  déclarent  que  <  les  réflexes  tendineux,  faibles  à  gauche. 
Paraissent  nuis  à  droite  ;  c’est  en  particulier  le  cas  pour  le  réflexe  rotulien  qui 
i[8nque  totalement  de  ce  côté  » .  A  s’en  tenir  à  cette  déclaration,  l’abolition  des 
Réflexes  est  limitée  au  côté  paralysé,  et  ne  parait  pas  rentrer  dans  la  catégorie 
00  faits  que  j’étudie.  Cependant  ils  ajoutent,  au  bas  de  la  page,  en  note,  ceci  : 

*  La  malade  a  été  examinée  ultérieurement,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  par  M.  Da- 
^iRski,  qui  a  constaté  également  l'insuffisance  générale  des  réflexes  tendineux  et 
oLolition  du  réflexe  rotulien  à  droite.  Mais  il  a  pu  obtenir,  en  se  mettant  dans 
Os  meilleures  conditions  d’observation,  le  réflexe  du  triceps  brachial.  D’autre 
port,  il  a  constaté  qug  le  réflexe  achilléen  existe  d  droite  (du  côté  de  l’hémiplégie), 
tnais  qu’il  est  très  faible  du  côté  opposé  (1).  »  J’ai  souligné  moi-même  les  termes 
me  donnent  quelques  doutes  et  me  font  penser  à  une  diminution  bilatérale 
Os  réflexes.  Mais  le  cas  n’est  pas  assez  net  pour  qu’on  puisse  le  ranger  sans 
Oserve  dans  la  catégorie  des  faits  que  j’étudie. 

Qu’il  existe  déjà,  ou  qu’il  n’existe  point  encore  dans  la  littérature,  des  faits 
oomblables  ou  analogues  à  celui  que  je  viens  de  rapporter,  on  peut  conclure 
certitude  qu’il  s’agit  là  de  cas  très  rares.  Ce  n’est,  du  reste,  pas  la  fré¬ 
quence  de  ces  cas  qui  m’intéresse;  c’est  leur  pathogénie  que  j’ai  eu  l’intention 
opposer  et  de  discuter. 

certaines  Boiteries  observées  chez  les  «  Blessés  Nerveux  ». 
“emarques  Morphologiques  et  Physiologiques,  par  M  IIe.nuy  Meige. 

(Cette  communication  est  publiée  comme  mémoire  original  dans  le  présent 
®Uméro  de  îa  Revue  Neurologique.) 


«i’êtri 


M.  J.  Ua 


niNSKi.  Je  ferai  remarquer  que  chez  le  premier  malade  qui  vient 


■e  présenté  par  M.  Henry  Meige,  la  température  est  égale  des  deux  côtés,  c.. 
^**1)  Bans  constituer  un  argument  décisif,  vient  à  l’appui  du  diagnostic  d’hystérie. 

ne  conteste  pas,  il  est  vrai,  qu’une  paralysie  pithiatique  puisse  détermi- 
J’®’’.  sous  l’influence  de  l'inactivité  ou  de  la  subactivité  fonctionnelle,  de  l’hypo¬ 
xémie,  de  la  thermoasymétrie  quand  la  paralysie  est  unilatérale,  mais  en 
P^éeil  cas  ce  trouble  n’est  que  léger. 

•le  suis  d’avis  qu’une  hypothermie  très  caractérisée  et  tenace  est  l’indice  d’une 
PXéturbation  plus  profonde.  On  sait  qu’elle  est  fréquente  dans  l’hémiplégie 


.  Q)  Long  et  Noïca,  Absence  de  contracture  et  état  insuffisant  des  réflexes  tendineux 
un  cas  d'Iiéniiplégie  cérébrale  infantile.  Revue  Neurologique,  1908,  p.  1332. 
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organique,  la  poliomyélite  et  les  névrites,  mais  il  me  semble  que  l’attention  , 
n’a  pas  été  sullisarnment  attirée  ^ur  la  fréquence  et  l'intensité  des  troubles 
vaso-moteurs,  de  l’hypothermie  qui  se  développent  souvent  consécutivement  4 
des  lésions  traumatiques  et  ([ui  font  partie  du  groupe  des  phénomènes  dit* 
réflexes.  Ces  troubles  sont  communs  dans  les  cas  de  lésions  dues  à  des  blessures 
par  projectiles,  alors  même  que  ces  lésions  ne  semblent  pas  avoir  causé  de 
dégâts  notables,  que  les  troncs  nerveux  et  les  artères  n'ont  pas  été  atteints;  on  ; 

peut  les  observer  dans  les  membres  blessés  sans  qu’il  y  ait  d’anesthésie  cuta-  j 
née,  de  réaction  de  dégénérescence  et  sans  que  le  sphygmomanométre  décèla . 
entre  les  deux  côtés  (côté  sain  et  côté  malade)  de  différence  nette  dans  le  degré 
de  la  pression  artérielle  et  dans  l’amplitude  des  oscillations.  Ils  peuvent  occupe'- 
un  territoire  très  étendu  en  amont  de  la  lésion  qui  en  est  la  cause. 

M.  Souques  —  Je  puis  confirmer  sur  un  point  les  intéressantes  remarques  de 
M.  Babinski.  Depuis  un  an,  je  recherche  les  troubles  de  la  température  locale 
dans  les  blessures  des  membres,  tout  particuliérement  dans  celles  des  nerfs- 
J’ai  recueilli  de  très  nombreuses  observations  de  ce  genre. 

J’ai  remarqué  qu’il  y  avait  presque  constamment  un  balancement  de  la  lemp'  , 
rature  locale  entre  les  régions  proximales  et  les  régions  distales  du  membf® 
blessé,  qu'il  s’agisse  du  membre  supérieur  ou  du  membre  inférieur.  AutrefflOt*^ 
dit,  si  le  pied  du  côté  blessé,  par  exemple,  est  plus  froid  que  celui  du  côtésaio» 
le  mollet,  la  cuisse  ou  la  fesse  sont,  au  contraire,  plus  chauds  du  côté  sain  q"® 
du  côté  valide  ;  inversement,  si  le  pied  est  plus  chaud  du  côté  malade,  une  0*1 
plusieurs  des  réglons  sus-jacentes  (mollet,  cuisse,  fesse)  sont  plus  froides  qu®  . 
du  côté  opposé.  Si  on  considère  isolément  le  membre  blessé,  on  voit  que,  lorsqu^ 
la  température  s’élève  au  pied,  elle  s’abaisse  au  mollet  ou  à  la  cuisse,  et  inver- 
sement.  Elle  fait,  en  quelque  sorte,  comme  la  balance. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  j’ai  relevé  des  différences  de  plusieurs  degrés.  J®  - 
n’en  citerai  que  deux  qui  sont  très  caractéris'Jques,  Dans  un  cas  de  sciatiqu®  , 
gauche,  consécutive  à  l’action  d’une  balle  entrée  par  la  fesse  et  restée  dans  1® 
cuisse,  la  température,  sur  la  face  dorsale  du  pied,  atteignait  25", 5  à  gauche  ®^ 

20"  à  droite;  sur  le  mollet,  on  obtenait  28“  à  gauche  et  31"  à  droite.  Dans  un 
autre  cas  de  sciatique  droite,  consécutivement  à  la  pénétration  d’un  éclat  d’obu* 
dans  la  fesse,  on  avait  23", 3  à  droite,  28"  à  gauche,  sur  la  face  dorsale  du  pi®*^’ 
tandis  qu’à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  le  thermomètre  marquait  32", 3  ® 
gauche,  et  3-5"  à  droite. 

Chez  cha(|ue  malade,  les  températures  ont  été  prises,  à  un  quart  d’heure  d’in' 
tervalle,  sur  des  points  symétriques  des  membres. 

J'ai  trouvé  également  des  différences  notables  de  température  locale  entre  1®* 
deux  membres,  dans  quelques  cas  de  blessures  n’atteignant  pas  les  troncs  nef' 
veux,  mais  je  dois  répéter  que  mes  recherches  méthodiques  n’ont  porté  que  suf 
les  troubles  de  la  calorification,  consécutifs  aux  blessures  des  nerfs  périphérique® 
des  membres. 

Pour  expliquer  ce  balancement  de  la  température  locale  entre  des  région® 
contiguës,  il  faut  faire  appel  aux  expériences  de  Dastre  et  Morat.  Ces  physiolo' 
glstes,  reprenant  les  expériences  de  Cl.  Bernard,  ont  montré  que  le  grand  syn®' 
pathiiiue  contient  des  nerfs  vaso-dilatateurs  aussi  bien  que  des  nerfs  constricteur®- 
En  sectionnant  le  sympathique  cervical  chez  le  chien  et  en  excitant  le  bouf 
central,  ils  ont  pu  voir  (|u’à  côté  des  phénomènes  vaso-constricteurs,  ancienn®' 
ment  connus,  sur  l’oreille,  la  langue,  l’épiglotte,  les  amygdales,  le  voile  d® 
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Priais,  caractérisés  par  la  pâleur  et  l’abaissement  thermique  de  ces  régions,  on 
provoquait  eiî  même  temps  la  vaso-dilatation  des  vaisseaux  des  lèvres  supé¬ 
rieure  et  inférieure,  des  gencives,  des  joues,  de  la  voûte  palatine,  de  la 
®uqueuse  nasale,  c’est-à-dire  la  rougeur  et  l’élévation  de  la  température  locale 

"ïe  ces  parties. 

Il  est  rationnel  d’admettre  que  l’excitation  des  filets  sympathiques  est  capable 
de  produire,  directement  ou  indirectement,  des  troubles  analogues  de  la  calori- 
dcation  dans  des  régions  contiguës  d’un  membre  blessé,  chez  l’homme,  avec  ou 
plutôt  sans  modifications  durables  de  la  coloration  de  la  peau. 

Ile  tels  troubles  de  la  température  locale  dans  un  membre  excluent,  à  mon 
la  simulation  et  l’hystérie  ;  ils  supposent  une  altération  du  système  sym- 
Pethique. 

Gilbert  Ballet.  —  A  propos  des  faits  rapportés  par  MM.  Babinski  et  Sou- 
<lues,je  rappellerai  que  chez  deux  des  malades  que  j’ai  récemment  présentés  ici, 
affectés  de  contractures  d’origine  psychique,  j’ai  eu  soin  de  noter  qu’au  niveau 
parties  contracturées  il  y  avait  des  modifications  de  la  température;  dans 
du  Cas,  elle  était  plus  élevée,  dans  un  autre,  plus  basse  du  côté  malade  que  du 

sain. 

,  IM-  Alquier.  —  J’ai  eu  à  traiter,  au  Grand  Palais,  un  cas  de  contracture  ana- 
®8ue  à  celui  que  vient  de  présenter  M.  Meige.  Ce  soldat  avait  été  considéré  par 
Plusieurs  médecins  comme  simulateur.  11  se  présentait  avec  la  même  attitude 
duchée  que  le  malade  de  M.  Meige,  la  contracture  de  la  masse  dorso-lombaire 
Kàuche,  plus  accentuée  que  dans  le  cas  actuel,  relevait  davantage  le  bassin  et 
^baissait  l’épaule  du  côté  gauche. 

lllais  ici,  l’examen  révéla  de  l’oedème  sous-cutané  notable  au  niveau  des 
fuselés  contracturés,  qui,  au  palper,  présentaient  les  petites  indurations  en 
dfnie  de  nodosités  caractéristiques  de  rhumatisme  musculaire.  Les  troubles 
Meut  apparus  en  décembre  1914,  après  un  séjour  de  trois  jours  et  trois  nuits 
,®iis  les  tranchées  pleines  d’eau  jusqu’aux  reins,  dit  le  malade.  Les  premiers 
Jours,  il  y  aurait  eu  rétention  d’urine  nécessitant  le  sondage,  et  l’urine  aurait 
toute  trouble. 

l^ermettez-moi  de  rappeler  que  les  malades  qui  se  présentent  le  tronc  en 
o^ion  après  avoir  été  pris  sous  un  éboulement  dû  à  l’éclatement  d’obus  ne 
^oivent  pas  non  plus  être  pris  tous  pour  des  simulateurs  ou  des  névropathes. 
®ii  ai  observé  cinq  au  Grand  Palais. 

fous  ces  malades,  vus  par  moi  trois  à  onze  mois  après  le  traumatisme,  se 
P’'ésentaient  les  muscles  costo-lombo-iliaques  contractés  à  fond,  durs  comme 
**  bois.  Voici  en  quelques  mots  les  particularités  de  chaque  cas  : 

,  foni.,,j  radiologiquement  calcification  de  disques  intervertébraux  dorso-lom- 
àires,  tremblement  parkinsonien,  hypertonie  musculaire  des  membres  ayant 
"Os  les  caractères  de  la  maladie  de  Parkinson  ;  dans  ces  conditions,  impossible 
®  faire  la  part  de  ce  qui  revient  au  traumatisme. 

grand  névropathe  craintif,  tremblant  de  tous  ses  membres  et  grimaçant 
''®at  qu’on  ne  l’ait  touché.  On  arrive  à  le  faire  tenir  à  peu  près  droit,  alors 
f *1  U  se  présentait  incliné  à  45",  par  de  simples  injonctions,  en  quelques  minutes. 
^  a  plus  été  revu  depuis  ;  très  probablement,  le  gros  rôle  appartient  ici  à  la 
^''l’opalhie  et  à  l’exagération. 


Dur...  Le  16  juin  1915,  un  obus  l’ensevelit  sous  1  naélre  50  de  terre,  dans 
une  sape,  où  il  reste  deux  heures,  le  corps  plié  en  avant.  Sorti  dé  là,  il 
■connaissance  quelque  temps,  reste  quinze  jours  alité  à  l’ambulance  où  on  1® 
porte  ;  on  aurait  remarqué  des  filets  de  sang  dans  l’urine  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours.  Le  28  juillet,  il  commence  à  marcher  le  corps  plié  en  deux,  ne 
pouvant  se  redresser. 

Examen  le  25  septembre  ;  muscles  dorso-lombaires  durs  comme  du  bol®» 
spécialement  le  bord  interne,  qui,  à  hauteur  des  XII'  vertèbre  dorpale,  I”  e^ 
11“  lombaires,  est  douloureux  et  d’une  dureté  plus  grande,  semblant  indiquer  1® 
myosite.  Actuellement,  la  guérison  presque  complète  a  été  obtenue  par  le  mas¬ 
sage  (manuel  et  vibratoire).  Le  muscle  en  contraction  permanente,  invariable 
spontanément,  se  décontractant  progressivement,  régulièrement,  sous  1  m- 
lluence  du  traitement.  Das  de  nervosisme.  Uien  ne  permet  de  songer  à  1® 
supercherie. 

Mac...  'l'rauma  analogue  le  26  mai.  Urines  troubles  quelques  jours.  25  août» 
contraction  permanente  masse  dorso-lombaire  comme  dans  le  cas  précédent» 
sans  symptômes  de  myosite.  Amélioration  rapide  par  massage. 

Marcel...  Bousculé  et  violemment  plié  en  deux  sous  des  matériaux,  par  éd®' 
tement  d’obus,  le  13  décembre  1914.  l.es  urines  auraient  été  hématuriques  les  di* 
jours  suivants,  et  depuis  seraient  encore  troubles  par  moments.  Marche  pendant 
six  mois  presque  à  quatre  pattes.  Vu  le  1 1  août.  Grand  névropathe,  grimaçant 
et  contusionné  ;  en  une  demi-heure,  on  arrive  par  persuasion  à  éliminer  toutl® 
côté  pithiatique;  il  reste  alors  une  contraction  bilatérale  dorso-lombaire,  prédo¬ 
minante  à  droite,  avec  œdème  dans  la  région  correspondante  au  rein  droit,  9®* 
est  particuliérement  douloureux  au  palper.  La  radiographie  y  montre  une  ombre 
«elle,  irrégulière,  correspondant  à  une  plaque  d’induration  sous-musculaire 
rétro-rénale,  irrégulière,  mamelonnée,  dure,  crépitant  sous  le  doigt  et  qu’oB 
ne  put  bien  percevoir  qu’après  huit  jours  de  massage  :  à  ce  moment  le  côt^ 
gauche  était  décontracté,  le  droit  sulïisamment  relâché  pour  qu’on  puisse  pr®' 
tiquer  le  palper  profond  de  la  région  lombaire;  guérison  à  peu  près  complète  1® 
11  septembre.  ' 

De  ces  5  cas,  on  peut  rapprocher  le  suivant  : 

Lan...,  atteint  le  17  septembre  1914  d’un  éclat  d’obus  qui  contusionne  1®® 
apophyses  épineuses  des  deux  premières  vertèbres  lombaires.  Aurait  eu  de  1’®®' 

thrile  vertébrale.  Le  17  août  1915,  reste  contracture  dorso-lombo-iliaque  gaucb® 

permanente  qui  cède  à  quinze  jours  do  massage. 

Ces  exemples  montrent  combien  il  faut  se  garder  d’une  opinion  trop  général®» 
mais  analyser  soigneusement  chaque  cas  particulier.  Déplus,  en  présence  d’ex®' 
gérations  ou  de  grands  névropathes,  il  convient  de  rechercher  toujours  l’épi®® 
organique,  dont  la  guérison  est  nécessaire  et  bien  souvent  suffisante,  p®®'' 
ramener  l’état  normal. 

Enfin,  je  me  demande  à  quoi  est  due  la  contraction  qui  peut  s’accompagne'’ 
de  rétraction  musculo  tendineuse,  si  fréquente  au  niveau  des  muscles  de  la  cuis®® 
(adducteurs  et  fléchisseurs)  chez  les  blessés  atteints  seulement  au  mollet,  sao® 
rien  à  la  cuisse?  Est-ce  une  attitude  vicieuse  prise  pendant  la  marche?  i^®* 
blessés  ne  po’uvant  poser  que  la  pointe  du  pied  à  terre,  et  non  le  talon,  place®! 
leur  membre  en  adduction  et  rotation  externe  et  contractent  les  muscles  de  1® 
face  postérieure  de  la  cuisse.  Est-ce  autre  chose?  Il  serait  bon  de  connaître  1® 
mécanisme  de  ces  contractions,  parfois  difficiles  à  guérir,  et,  si  possible,  d’i®' 
diquer  la  manière  de  les  éviter. 
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M.  Gilbert  Ballet.  — J’ai  observé  plusieurs  malades  (trois),  ayant  subi  un 
tfaumalisme  général,  qui  montraient  les  jambes  à  demi  fléchies  sur  les  cuisses, 
ai  cru  d’abord  à  de  la  simulation.  J’ai  pu  me  convaincre  qu’il  n’en  était  rien 
out  au  plus  pouvait-on  admettre  du  laisser-aller  chez  des  malades  accusant  de 
a  fatigue  générale.  Ces  troubles  ont  guéri  dans  les  trois  cas,  après  des  alterna- 
ives  de  disparition  et  de  retour.  11  semble  que  dans  ces  cas  il  se  soit  agi  simple- 
®8nt  de  l’exagération  considérable  de  l’attitude  que  tend  à  prendre  un  homme 
fatigué. 


^•Troubles  Trophiques  très  marqués  localisés  au  niveau  d’un. 
poigt  à  la  suite  d’une  Lésion  Vasculaire  par  Plaie  de  la  Paume  de 
fa  Main,  par  Mme  Atha.vassio  Bénisty.  (Service  du  professeur  Pierre 
Marie.) 

Le  sergent  B.  G...  a  été  blessé  le  13  octobre  1914,  par  un  éclat  d’obus  de  la  grosseur 
Une  fève,  qui  a  pénétré  à  la  face  palmaire  do  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du 
®ediu8  gauche. 

La  plaie  a  saigné  beaucoup,  si  bien  que  le  blessé  a  été  obligé  do  poser  une  ligature  ■ 
U  niveau  du  poignet,  ligature  qui  est  restée  deux  heures  en  place,  et  avait  rendu  la 
tuméfiée  et  violacée. 

béa  igg  piemiers  jours  qui  suivirent  la  blessure,  le  doigt  et  la  paume  de  la  main. 

■  ‘'«vinrent  douloureux. 

.  Lors  de  l’admission  de  ce  blessé  dans  le  service  du  professeur  Pierre  Marie,  on  cons- 
to  que  lo  doigt  est  comme  momifié,  la  peau  est  parcheminée,  violacée  et  froide,  l’ongle 
nh  I  doigt  ne  peut  exécuter  aucun  mouvement  actif,  les  diverses  articulations  des 
^«langes  sont  un  pou  ankylosées.  11  existe  toujours  des  douleurs  dans  la  paume  de  la 
ain  et  au  niveau  du  niédius.  La  sensibilité  est  très  diminuée  dans  les  deux  dernières 
Phalanges  de  ce  doigt. 

Le  blessé  a  quitté  la  Salpétrière  au  mois  de  juin  19iS,  et  il  revint  nous  voir  au  bout 
"«  trois  mois. 

Les  troubles  trophiques  n’ont  pas  diminué  et  il  existe  actuellement  sur  toute  la  sur- 
«6  du  doigt  une  sorte  d’éruption  avec  grosses  croûtes  qui  tombent  par  place  au 
"ment  des  bains  de  main  chauds  que  lo  blessé  prend  pour  calmer  ses  douleurs  quand 
®“ea  existent. 

Les  croûtes  laissent  en  tombant  une  peau  rouge  violacée  à  la  surface  de  laquelle 
«utres  croûtes  ne  tardent  pas  à  se  reproduire. 

Mous  pensons  qu’il  s’agit  de  troubles  trophiques,  consécutifs  à  une  lésion 
Vasculaire  ayant  intéressé  l’arcade  palmaire  supeiTicielle,  au  niveau  de  l’ori* 
8'be  des  artères  digitales  qui  se  distribuent  au  médius. 

Les  nerfs  collatéraux  des  doigts,  s’ils  ont  été  lésés,  n’ont  influencé  que  de  très 
l’apparition  de  ces  troubles  trophi(iues. 

Les  tendons  fléchisseurs  n’ont  pas  été  coupés,  car  électriquement  on  fait 
"'ouvoir  le  doigt. 

propos  de  ce  nouveau  cas  de  troubles  trophiques  dus  à  des  lésions  vascu- 
Mres,  nous  désirons  rappeler  qu’à  plusieurs  reprises  déjà  (1),  en  collaboration 
^Vec  M.  Henry  Meige,  nous  avons  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  et  l’impor- 
®bce  des  lésions  vasculaires  associées  aux  lésions  des  nerfs  périphériques,  par 
P*«ies  de  guerre.  Nous  nous  sommes  rendu  compte  que  la  plupart  des  troubles 
/"phiques  qu’on  avait  coutume  de  rapporter  à  la  seule  lésion  des  nerfs,  étaient 
^"iput^ljlgg  lésions  vasculaires  qui  s’associent  souvent  aux  plaies  ner- 

ll)  M.  Henry  Meire  et  Mme  Aïh.  Bénisty,  De  l’importance  des  lésions  vasculaires 
««oeiées  aux  lésions  des  nerfs  périphériques  dans  les  blessures  des  membres.  Société 
^^<licale  des  Hôpitaux,  12  mars  1915  et  28  mai  1913. 
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Il  faut  toujours  suspecter  une  lésion  vasculaire,  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  troubles  vaso-moteurs  marqués,  (coloration  rouge  violacée  avec  abaiS' 
sement  permanent  de  la  température  locale),  de  troubles  trophiques  accentué» 
consistant  en  striation  et  chute  des  ongles,  ulcérations  rebelles  des  bouts  des 
doigts  ou  des  orteils,  infiltration  scléreuse  diffuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Certaines  myosites  avec  rétraction  tendineuse  reconnaissent  également 
cause  une  lésion  artérielle. 

Nous  avons  observé  une  sclérose  avec  rétraction  du  biceps  et  des  fléchisseur» 
des  doigts  à  la  suite  d’une  blessure  de  l’artère  humérale,  une  rétraction  des  lO" 
terosseux  à  la  suite  d’une  section  de  l’artère  cubitale.  Dans  ce  dernier  cas,  1»» 
doigts  froids  et  violacés  présentaient  une  déformation  des  phalanges  rappel®®*' 
celle  de  certains  rhumatismes  chroniques. 

Souvent  l’étude  du  pouls  et  de  la  pression  artérielle  confirme  l’existence  del® 
lésion  vasculaire. 

D’autres  fois,  lorsque  les  anastomoses  sont  nombreuses  et  abondantes  ou 
bien  lorsqu’il  s’agit  de  la  lésion  d’une  artère  de  moindre  importance  comme  1® 
cubitale,  la  pression  artérielle  est  égale  à  celle  du  côté  sain,  mais  toujour» 
l’opération  a  confirmé  l’existence  d’une  lésion  artérielle  grave  ainsi  que  le  i®*' . 
salent  supposer  les  troubles  trophiqnes  constatés. 

Au  cours  des  lésions  vasculaires  importantes,  il  y  a  lieu  de  tenir  comp^® 
aussi  des  caractères  des  troubles  sensitifs  et  des  commémoratifs. 

I/anesthésie  est  bien  plus  importante  et  plus  étendue  que  dans  les  lésions  iso¬ 
lées  des  nerfs.  De  plus,  sa  topographie  est  capricieuse;  elle  occupe  plusieor» 
doigts  ou  bien  elle  s’étend  à  la  main  tout  entière  par  exemple. 

Quant  aux  commémoratifs,  en  interrogeant  attentivement  les  blessés, 
vous  répondront  toujours  qu’ils  ont  beaucoup  saigné,  qu’on  a  dû  leur  appli<I®®*^ 
des  pansements  et  des  liens  très  serrés,  parfois  trop  serrés,  qu’ils  ont  eu  d®® 
hémorragies  secondaires.  Enfin,  dans  d’autres  cas,  il  y  a  eu  une  ou  plusieuï». 
ligatures  d’artères. 

Un  cas  d’ Hémianopsie  latérale  homonyme  gauche  traumatiq**® 

par  Lésion  de  la  Bandelette  optique  droite,  par  MM.  Dierke  Mari®  ® 

Ch.  Chatblin. 

La  rareté  des  hémianopsies  par  lésion  isolée  de  la  bandelette  optique  et  to®^ 
particulièrement  par  lésion  d’origine  traumatique,  nous  a  déterminés  à  publi*^ 
cette  observation  avec  quelques  détails. 

Nous  avons  constaté  chez  notre  blessé  des  symptômes  assez  particuH®’’® 
paraissant  tenir  au  siège  de  la  lésion,  et  qui  semblent  également  mériter  d'êt®® 
rapportés  avec  quelques  précisions.  Ils  peuvent  sans  doute  servir  à  établir  le  d.i®' 
gnostic  dilTérentiel  entre  les  hémianopsies  par  lésion  du  neurone  frontal  (chi*»' 
ma,  bandelettes),  et  celles  qui  relèvent  d’une  lésion  des  radiations  optiques  0® 
de  la  sphère  visuelle  corticale  (neurone  occipital). 

Observation.  —  Caporal  L...,  27  ans,  blessé  le  2  septembre  1914,  dans  le  courant  d® 
l’après-midi.  L...  eut  l’impression  qu’il  recevait  une  poignée  de  terre  dans  la 
n’éprouva  aucune  douleur,  mais  se  sentit  immédialement  privé  de  la  vüion  vert  le 
gauche  ;  en  même  temps,  le  bras  gauche  s’engourdissait.  (Le  blessé  est  absoluiu®® 
alïlrmatif  sur  la  brusquerie  do  cette  perte  de  la  vision  et  sur  la  limitation  du 
de  la  moitié  gauche  du  champ  visuel).  Au  bout  de  quelques  minutes,  le  blessé  p®®®*, 
connaissance  et  resta  pendant  quelques  jours  dans  un  état  do  demi-conscience,  9®®  * 
frant  de  violents  maux  do  tête.  Dans  l’hôpital  où  il  avait  été  transporté,  on  porta 
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,*liagnosUc  do  méningite  et  on  fit  plusieurs  ponctions  lomliaires.  Pendant  quelques  jours, 
*U  Cours  de  cette  réaction  méningée,  L...  aurait  perdu  complètement  la  vue.  La  guérison 
®Mvint  assez  rapidement  et  la  vision  redevint,  au  dire  du  malade,  exactement  ce  qu’elle 
était  aussitôt  après  la  blessure.  Depuis  dix  mois,  aucune  modification  ne  s’est  produite 
flans  l’état  du  blessé,  qui,  suivant  ses  expressions,  voit  parfaitement  à  droite,  rien 
flfl  tout  à  gauche  pour  chaque  œil.  Ce  trouble  visuel  le  gêne  pour  lire  et  surtout  pour 
circuler  dans  la  rue.  A  l’heure  actuelle  (septembre  1915),  l’éxamen  du  blessé  permet  de 
éflnstater  une  hémianopsie  latérale  homon-yme  gauche  complète  et  des  symptômes  très 
é^rs  niais  nets  de  lésion  du  faisceau  pyramidal  droit. 

En  effet,  cette  lésion  se  traduit  par  une  exagération  des  réflexes  tendineux  qui  sont 
ms  des  doux  côtés,  mais  un  pou  plus  du  côté  gauche;  une  perturbation  du  réflexe 
fltitané  plantaire  qui  se  traduit  par  une  extension  du  gros  orteil  avec  phénomène  de 
éventail  du  côté  gauche  ;  .on  note  également  une  flexion  combinée  do  la  cuisse  et  du 
vonc  du  côté  gauche.  La  force  musculaire  segmentaire  est  normale  des  deux  côtés;  il 
flflxiste  aucun  trouble  des  sensibilités  superficielle  et  profonde;  aucun  trouble  céré- 

L’examen  oculaire  révéle  toute  une  .série  de  symptômes  très  importants  : 

La  mesure  du  champ  visuel  révèle  une  hémianopsie  latérale  homonyme  gauche, 
flont  la  limite  verticale  passe  par  le  point  de  fixation.  L’acuité  visuelle  est  normale  dans 
éflliainp  conservé. 

La  musculature  extrinsèque  de  l’œil  se  comporte  d'une  façon  tout  à  fait  normale,  il 
fly  a  pas  de  diplopie,  le  malade  dit  n’avoir  jamais  vu  double. 

”ar  contre,  il  existe  une  inégalité  pupillaire  qui  est  à  peine  apparente  en  plein  jour 
®ais  qui  devient  très'  évidente  dans  une  demi-obscurité  à  la  chambrç  noire,  la  pupille 
Sfluche  étan_t  notablement  plus  dilatée  que  la  pupille  droite. 

Le  réllexe  irien  à  la  lumière,  est  globalement  moins  vif  pour  l’œil  gauche  que  pour 
‘œil  droit. 

8‘  on  recherche  le  réflexe  en  éclairant  exclusivement  la  région  aveugle  de  la  rétine  ou 
*  végion  saine,  on  constate  :  pour  l’œil  droit,  lorsque  la  source  lumineuse  est  dans  le 
flflamp  aveugle,  contraction  do  la  pupille,  assez  vive,  mais  qui  ne  se  maintient  pas  ;  lors- 
Ifls  la  source  est  dans  le  champ  visuel  conservé,  réaction  vivo  normale. 

“our  l'oeil  gauche,  si  la  source  lumineuse  est  dans  le  champ  aveugle,  il  n’y  a  pas  de 
‘^alraction  irienne;  si  elle  est  dans  le  champ  conservé,  contraction  assez  vive,  mais  qui 
•  V*  maintient  pas. 

En  somme,  réaction  hémianopsique  de  "Wernicke  tout  à  fait  typique  pour  l’œil 
fiauche.  Nous  insistons  sur  les  conditions  de  recherche,  très  délicates,  de  cette  réaction; 
flous  nous  sommes  servis  d’une  lampe  électrique  de  poche  dont  l’ampoule  était  engainée 
flans  un  petit  tube  de  carton,  pour  éviter  la  dilîiision  des  rayons.  La  recherche  de  la 
^flaction  était  faite  en  plaçant  la  source  lumineuse  à  45  centimètres  environ  en  dehors 
flfl  point  de  fixation  pour  chaciue  moitié  du  champ  visuel,  et  un  petit  disque  de  carton 
floir  mat  était  appliqué  sur  l’aile  du  nez,  pour  éviter  la  réflcction  des  rayons  lumineux 
''**'8  la  moitié  de  réline  normale. 

foutes  ces  recherches  étaient  bien  entendu  faites  à  la  chambre  noire,  et  c’est  seule- 
'^ant  dans  dé  telles  conditions  que  les  résultats  obtenus  peuvent  avoir  quelque  valeur. 

,  L’examen  du  fond  de  l’œil  à  l’imago  renversée  et  à  l’image  droite  ne  montre  aucune 
.ésion  rétinienne,  et  en  particulier  aucune  lésion  maculaire,  mais  des  modifications 
flflportantes  de  la  papille. 

,  A  gauche,  atrophie  diffuse  de  la  papille,  surtout  marquée  prés  du  bord  supérieur  et  du 
flfl‘'d  inférieur  de  celle-ci. 

^  droite,  papille  très  blanche  dans  sa  portion  temporale.  La  portion  nasale  est  de  colo- 
fltion  à  peu  près  normale^ 

,  Notons,  pour  terminer,  que  l’épreuve  des  prismes  de  Wilbrand,  pratiquée  chez  notre 
fljfl'sé,  est  négative,  c’est-à-dire  qu’il  ne  se  produit  pas  do  déplacement  inconscient  du 
Wobe  oculaire  lorsque',  à  l’aide  d’un  prisme,  on  dévie  l’image  d’un  point  regardé  par  le 
“œssé,  de  la  rétine  saine  sur  la  portion  de  rétine  aveugle.  Nous  n’attachons  pas  une  très 
BTande  importance  à  ce  symptôme,  parce  qu’il  est  négatif  (conformément  à  la  théorie), 
Ifle  Sa  recherche  est  exirêmement  délicate,  et  que  nous  l’avons  trouvé  négatif  dans  plu- 
•■eurs  cas  d'hémianopsie,  relevant  d’une  lésion  qui  siégeait  en  arrière  du  ganglion 
Sflhiculé. 

Nous  avons  demandé  à  M.  Infroit,  chef  du  laboratoire  radiologique  à  la  Salpétrière, 
pratiquer  la  radiograiihie  du  crâne  chez  notre  blessé;  celte  radiographie  a  montré 
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<16  la  lésion  pyramidale;  beaucoup  plus  intéressants  nous  paraissent  les  troubles 
constatés  du  côté  de  l’appareil  visuel. 

Nous  n’attacbons  pas  une  très  grande  importance  à  ce  fait  que  la  limite  du 
champ  hémianopsique  passe  par  le  point  de  fixation  :  c’est  cependant  un  carac¬ 
tère  classique  de  l’hémianopsie  du  tractus.  Mais  nous  avons  constaté  très  fré- 
inemment  la  participation  du  champ  maculaire  dont  les  déficits  hémianopsi- 
îues  qui  sont  dus  à  une  lésion  de  la  sphère  visuelle  corticale. 

ha  réaction  hémianopsique  de  Wernicke  était  tout  à  fait  nette  chez  notre 
*''essé,  il  est  vrai  qu’elle  n’était  complète  que  pour  l’œil  gauche;  nous  pensons 
îne  l’existence  de  cette  réaction-  a  une  très  grande  valeur  pour  le  diagnostic 
topographique  de  l’hémianopsie,  à  condition  qu’elle  soit  recherchée  avec  les 
précautions  indispensables  que  nous  avons  signalées.  Nous  n’avons  jamais  cons¬ 
taté  cette  réaction  au  cours  des  nombreux  examens  que  nous  avons  pratiqués 
^hémianopsies  relevant  d’une  lésion  du  lobe  occipital. 

La  constatation  de  l’inégalité  pupillaire,  avec  ce  caractère  particulier  que 
^inégalité  ne  devient  manifeste  qu’à  un  faible  éclairage  et  que  la  pupille  la 
P'us  large  siège  du  côté  opposé  à  la  lésion,  mérite  d’être  remarquée. 

Enfin,  l’état  de  la  papille  est  également  très  important;  il  existe  une  atro¬ 
phie  bi-latérale  plus  marquée  pour  l’œil  gauche  :  on  sait,-  en  effet,  que  toute 
lésion  qui  sectionne  les  voies  optiques  entre  les  ganglions  géniculés  et  la  rétine 
(tractus,  chiasma,  nerf  optique)  amène  une  dégénération  des  fibres  nerveuses 
W  se  traduit  par  un  état  atrophique  de  la  papille.  Cette  atrophie  est  plus 
•Marquée  pour  la  papille  opposée  à  la  lésion,  parce  que  le  faisceau  croisé  est, 
®omme  on  sait,  plus  volumineuse  que  le  faisceau  direct. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  ont,  croyons-nous,  une 
grande  valeur  pour  préciser  le  diagnostic  topographique  d’une  lésion  des  voies- 
optiques. 

En  effet,  la  réaction  de  Wernicke,  les  modifications  de  la  papille  sont  absentes- 
*làns  les  hémianopsies  centrales;  nous  croyons  que  l’examen  des  pupilles  peut 
éfre  également  un  élément  de  diagnostic  :  dans  les  quelques  cas  d’hémianopsie 
cause  centrale  où  nous  avons  constaté  une  inégalité  pupillaire,  la  pupille  la 
P'àsjarge  était  toujours  du  côté  de  la  lésion. 

Sans  doute  nous  n’avons  pu  vérifier  la  constance  de  ces  symptômes,  n’ayant 
Pàs  eu  l’occasion  d’examiner  d’autres  cas  d’hémianopsie  par  lésion  de  la  bande- 
Mais  nous  avons  pensé  qu’il  était  utile  de  les  rapporter  avec  précision, 
PàPce  qu’il  s’agit  chez  notre  blessé  d’une  lésion  certaine  du  tractus  et  que  nous 
®’àvons  constaté  aucun  de  ces  signes  dans  les  nombreuses  observations  faites 
Pàr  nous,  de  déficit  hémianopsique  du  champ  visuel  par  lésion  des  radiations 
Optiques  ou  de  la  sphère  visuelle  corticale. 

'^L  Un  Appareil  de  Prothèse  pour  Paralysie  du  Médian,  par  MM.  J.  Fro¬ 
ment  et  11.  Wehrlin.  {'fravail  du  service  du  docteur  .Babinski.) 

La  prothèse  musculaire  du  pouce  ne  paraît  pas  avoir  suffisamment  retenu 
jusqu’ici  l’attention  des  neurologistes.  Cependant  que  se  multiplient  les  types 
appareils  pour  paralysie  du  radial  et  du  sciatique,  il  n’existe  encore  aucun 
P^'ajet  d’appareil  pour  paralysie  du  médian.  Ni  le  gantelet  de  l’abducteur  et  de 
apposant  imaginé  par  lJuchenne  de  Boulogne,  ni  l’appareil  de  fortune,  simple 
Jubé  de  caoutchouc  embrassant  le  pouce  et  s’enroulant  autour  du  poignet,  par 
®quel  il  le  remplaçait  parfois,  n’ont  survécu  au  grand  physiologiste.  Aucun  de 
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ces  Jeux  appareils,  si  iBgénieiix  et  si  efficaces  fussent-ils,  ne  présente  en  défi" 
nitive  un  intérêt  pratique,  et,  si  l'on  peut  dire,  actuel.  Le  premier  est  com¬ 
pliqué,  encombrant  et  fragile;  le  second,  par  trop  rustique,  provoque  inévitable¬ 
ment  des  troubles  de  circulation  au  niveau  du  pouce.  Et  cependant,  en  dehors 
de  ces  premiers  essai.s  de  prothèse  dont  Duchenne  de  Boulogne  faisait  lui-même 
la  critique  et  qui  semblent  périmés,  nous  ne  connaissons  aucun  projet  d’appa¬ 
reil  remédiant  à  l’impossibilité  de  l’opposition  et  aux  troubles  qui  en  résultent 
dans  les  divers  usages  de  la  main. 

Cette  opposition  artificielle  peut  cependant  être  obtenue  par  des  moyens  très 
simples  et  qui  échappent,  nous  semble-t-il,  à  toutes  les  critiques  jusqu’ici  for¬ 
mulées.  Voici  comment  nous  l’avons  réalisée  (1)  dans  le  service  de  notre  maître 
M,  Babinski  :  Le  pouce  est  soumis  à  l’action  de  deux  ressorts  en  acier  qui  se 
fixent  d’une  part  sur  le  pouce,  d’autre  part  sur  le  poignet.  A  ce  niveau,  ils  se 
vissent  dans  une  pièce  métallique  qui  fait  corps  avec  un  bracelet  en  aluminium 
en  demi-gouttière  engainé  de  cuir  :  le  réglage  des  ressorts  est  dès  lors  chose 
facile,  il  suffit  de  quelques  tours  de  vis  dans  l’un  ou  l’autre  sens  pour  leur 
donner  le  degré  de  tension  voulu.  Au  niveau  du  pouce,  ils  se  fixent  sur  une 
espèce  de  bague  dont  le  chaton  est  représenté  par  un  bouclier  en  aluminium  qm 
s’applique  sur  le  dos  du  premier  métacarpien  et  répartit  ainsi  la  pression  sur 
une  plus  large  surface.  Le  premier  ressort  s’insère  au  niveau  du  bord  externe 


de  l’articulation  métacarpophalangienne  du  pouce,  se  dirige  vers  l’os  pisiforme 
et  se  fixe  sur  le  bord  latéral  interne  du  poignet;  il  doit  être  fortement  tendu 
pour  exercer  une  traction  vigoureuse  :  c’est  l’opposant  artificiel.  Le  deuxième 
ressort  s’insère  d’une  part  à  la  face  dorsale  de  l’articulation  métacarpophalan¬ 
gienne  et,  d’autre  part,  à  la  face  dorsale  du  poignet  au  voisinage  du  bord  posté¬ 
rieur  du  radius.  Contrairement  au  précédent,  il  ne  doit*pas  être  trop  tendu,  fi 
semble  jouer  surtout,  en  effet,  le  rôle  d’antagoniste,  modère  et  équilibre  la  trac¬ 
tion  du  premier  ressort,  évite  la  bascule  du  bouclier.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
souvent  nécessaire.  (Fùj.  1,  2,  3.) 

Cet  appareil  est  de  réalisation  très  simple.  Il  faut  cependant  apporter  I® 
plus  grand  soin  à  la  fabrication  de  la  bague  du  pouce,  qui  doit  s’appliquer  très  - 
exactement  sur  lui  et  être  soigneusement  capitonnée,  La  détermination  des 
points  de  fixation  des  ressorts  sur  la  bague  est  aussi  assez  délicate.  Quant  auX 
points  d’insertions  antibrachiaux,  seul  celui  qui  correspond  au  deuxième  ressort 
nous  a  paru  varier.  Le  point  d’insertion  du  premier  ressort  semble  assez  fl*®' 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut,  pour  que  l’appareil  soit  supporté  sans  fatigue,  q“  . 
soit  fait  et  pour  ainsi  dire  moulé  sur  la  main  malade.  C’est  seulement  ain®* 
qu’il  pourra  vraiment  s’adapter  à  l’état  anatomique  et  physiologique  de  cet 
organe. 

Quant  à  l’amélioration  de  l’état  fonctionnel  qui  en  résulte,  elle  est  considé¬ 
rable.  L’écriture,  le  dessin  redeviennent  possibles.  Le  malade  ne  ramasse  pl“* 
les  objets  maladroitement,  en  s’y  reprenant  à  plusieurs  fois  et  comme  à  tâtons, 
il  les  saisit  naturellement.  II  peut  prendre  un  verre  entre  le  pouce  et  les  autre® 
doigts  comme  un  homme  normal  II  peut  empoigner  et  tenir  avec  force  un 
objet  cylindrique  tel  que  le  manche  d’une  pelle  ou  tout  autre  instrument  de 
travail  de  même  forme.  La  force  de  la  préhension  s’augmente  de  la  force  du 


(f)  Nous  remercions  M.  Durosolle  des  dessins  à  demi  .schématiques  mais  très  exac  ^ 
qu’il  a  bien  voulu  exécuter.  Ils  permettent  de  sc  rendre  compte  avec  précision  du  méca¬ 
nisme  de  notre  appareil  et  du  résultat  fonctionnel  que  l’on  peut  en  attendre. 
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pouce  souvent  notable,  mais  toujours  inutilisée  dans  les  paralysies  du  médian, 
par  suite  du  manque  d’opposition.  De  deux  museles  en  effet  qui  donnent  au 
pouce  sa  force  l’un,  l’adducteur,  est  toujours  indemne  en  pareil  cas,  et  l’autre, 
le  long  fléchisseur  du  pouce,  l’est  dans  toutes  les  paralysies  du  type  inférieur. 
Ainsi  s’explique  le  paradoxe  suivant  ;  la  force  rendue  ne  se  mesure  pas  par  la 
force  de  traction  du  ressort,  elle  lui  est  très  supérieure  dans.lcs  cas  favorables, 
très  inférieure  dans  les  cas  défavorables.  L’appareil,  tout  comme  les  muscles 
opposants  eux-mêmes,  n’intervient  pas.A  proprement  parler  dans  l’acte  de  force, 
il  se  contente  de  placer  le  pouce  en  bonne  attitude  de  travail.  Tel  qu’il  est,  cet 
appareil  entièrement  recouvert  de  cuir  (à  l’exception  des  ressorts)  est  peu 
encombrant,  peu  apparent,  et  facile  à  supporter.  Il  pèse  40  grammes,  son  prix 
de  revient  est  modique.  Il  est  de  réalisation  facile  et  très  nettement  efficace.  H 
mérite,  croyons-nous,  à  ces  titres  de  retenir  l’attention. 

Vil.  La  Paralysie  de  l’Adducteur  du  Pouce  et  le  Signe  de  la  Préhen¬ 
sion,  par  M.  J.  Froment.  (Travail  du  service  du  docteur  Babinski.; 

Par  quels  signes  et  par  quels  troubles  se  traduit  en  clinique  la  paralysie  de 
l’adducteur  du  pouce?  Voici  un  problème  de  sémiologie  élémentaire  bien  banal, 
semble-t-il?  Eli  bien,  c’est  en  vain  que  pour  en  trouver  la  solution,  on  con¬ 
sulte  les  descriptions  de  la  paralysie  cubitale.  On  n’y  trouve  que  des  indica¬ 
tions  laconiques,  fort  imprécises  et  en  partie,  il  faut  bien  le  dire,' erronées.  Et 
cependant  tous  les  blessés  atteints  de  lésion  du  nerf  cubital,  on  peut  aisément 
le  vérifier  à  l’heure  acluelle,  ont  pendant  l’acte  de  la  préhension  une- attitude 
du  pouce  très  particulière  et  tout  à  fait  significative.  Il  nous  parait  intéressant 
de  confronter  ce  signe,  sur  lequel  nous  avons  récemment  attiré  l’attention  (1)> 
avec  les  symptômes  que  l’on  considérait  jusqu’ici  comme  caractéristiques  de  la- 
paralysie  de  l’adducteur  du  pouce. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  descriptions  de  la  paralysie  cubitale)  on  ne 
trouve,  pour  ce  qui  concerne  l’adducteur,  qu’une  des  mentions  suivantes  :  «  la 
pouce  est  en  abduction  »,  «  V adduction  du  pouce  est  impossible  (2)  »,  «  le  malade  ne 
peut  rapproeber  le  pouce  de  l’index  (3)  ».  Sur  combien  de  blessés  atteints  de 
lésions  du  nerf  cubital  a-t-on  rencontré  ce  type  de  paralysie?  Dans  tous  les  cas 
que  nous  avons  pu  examiner  pour  notre  propre  compte,  l’adduction  demeurait 
possible  et  le  pouce  n’était  pas  en  abduction.  Cette  constatation  n’est  pas  para¬ 
doxale,  elle  pouvait  être  pbysiologiqucment  prévue.  Duchenne  de  Boulogn® 
n’a-t-il  pas  montré  que  le  long  extenseur  du  pouce  est  un  »  adducteur  du  pre¬ 
mier  métacarpien  »?  Il  le  rapproche  du  deuxième  métacarpien,  sur  le  plaô 
duquel  il  le  place  (4).  Il  peut  dès  lors,  en  l’absence  de  l’adducteur  vrai,  fonc¬ 
tionner  comme  tel.  Voici  donc  un  premier  symptôme,  très  souvent  invoqué, 
qu’il  convient  de  faire  définitivement  disparaître  de  la  sémiologie  classique. 

L’impossibilité  d'opposer  le  pouce  a  la  base  du  petit  doigt,  dont  d’autres  auteurs 


(1)  ,1.  Fiioment,  la  Préhension  dans  les  paralysies  du  nerf  cubital  et  le  signe  du  pouce- 
Presse  médicale,  21  octobre  19i:i,  p.  409. 

(2)  G.  Guillain,  Paralysie  du  nerf  cubital.  In  Pratique  neurologique,  1911,  p.  632.  — 
P.  Boulloche,  Paralysie  du  nerf  cubital.  In  Manuel  de  médecine  (Debove  et  Acbard),  1894, 
t.  IV,  p.  72.  —  Hallion,  Paralysie  du  nerf  cubital.  In  Traité  de  médecine,  2*  éd.,  1981’» 
t.  X,  p.  257. 

(3)  Cesïan,  Paralysie  du  nerf  cubital.  In  Précis  de  pathologie  interne,  Steinbcil,  1967, 
t.  IV,  p.  595. 

(4)  Duchenv-  un  Boulogne,  la  Physiologie  des  mouvements,  1867,  p.  233. 
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font  un  symptôme  de  la  paralysie  de  l’adducteur  (1),  est-elle  plus  significative? 
11  est  incontestable  que  les  malades  atteints  de  paralysie  cubitale  ne  parviennent 
pas  habituellement  à  atteindre,  avec  l’extrémité  de  leur  pouce,  la  base  du  petit 
doigt,  non  plus  que  sa  pulpe,  d’ailleurs.  Mais  quelle  est  la  véritable  cause  de 
cette  incapacité?  Est-ce  l’impotence  de  l’adducteur  ou  n’est-ce  pas  plutôt  l’abduc¬ 
tion  de  l’auriculaire  (que  l’on  observe  à  peu  près  constamment  dans  ce  type  de 
paralysie),  quand  ce  n’est  pas  un  trouble  de  l’opposition  (paralysie  du  court 
fléchisseur)? 

C’est  bien  sous  l’action  de  l’adducteur  que  le  pouce  rase  la  face  antérieure  de 
l’index  et  du  médius,  le  bord  interne  de  sa  pulpe  entrant  en  contact  avec  la 
base  de  ces  doigts.  L’attitude  du  pouce,  en  effet,  dans  cet  acte  implique  de  toute 
évidence  l’intervention  de  ce  muscle.  Le  pouce  est  couché  sur  son  bord  interne, 
étroitement  accolé  à  la  paume  de  la  main,  sa  première  phalange  se  fléchit, 
cependant  que  sa  dernière  phalange  s’étend.  On  retrouve  ici  tous  les  caractères 
de  la  contraction  de  l’adducteur.  On  ne  peut  s’y  tromper.  11  semble,  il  est  vrai, 
que  le  pouce  peut  encore  exceptionnellement,  sous  l’action  isolée  de  ce  même 
muscle,  atteindre  la  base  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire  ainsi  que  dans  les 
cas  de  paralysie  du  médian  avec  fausse  opposition  du  pouce  étudiés  par  Claude, 
Dumas  et  Porak  (2).  L’attitude  du  pouce  telle  qu’on  la  retrouve  sur  une  pho¬ 
tographie  publiée  dans  leur  travail  paraît  en  effet  tout  à  fait  significative.  Mais 
il  s’agit,  suivant  l’expression  même  de  ces  auteurs,  «  d’une  adaptation  remar¬ 
quable  de  l’adducteur  et  du  faisceau  interne  du  court  fléchisseur,  rendue  facile 
par  le  manque  de  tonicité  des  muscles  thénariens  et  par  la  laxité  articulaire.  » 

A  l’état  normal  la  contraction,  même  la  plus  forte,  de  l’adducteur  est  impuis¬ 
sante  à  entraîner  le  pouce  aussi  loin.  On  peut  aisément  s’en  rendre  compte. 
Lorsque  le  pouce  passe  ainsi,  en  rasant  la  paume  de  la  main,  au-devant  de  la 
base  des  doigts,  à  peine  arrive-t-il  au  bord  externe  de  l’annulaire  que  déjà  son 
attitude  s’est  transformée.  Il  s’est  éloigné  de  la  main  et  s’est  mis  à  lui  faire 
face,  en  décrivant  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  longitudinal 
en  sens  opposé  à  celui  que  lui  imprime  l’adducteur.  Cette  opposition  s’accentue 
invinciblement  pour  atteindre  la  base  du  petit  doigt,  en  même  temps  que  la 
deuxième  phalange  du  pouce  exécute  une  flexion  très  prononcée.  Le  mouvement 
commencé  en  attitude  d’adduction  s’achève  inévitablement  en  attitude  d’oppo¬ 
sition.  Il  diffère  complètement,  dans  la  dernière  partie  de  son  excursion,  de  la 
fausse  opposition  des  paralysies  du  médian  dans  laquelle  *  le  mouvement  de 
pivot  du  pouce  ne  se  produit  pas  ».  Ce  n’est  donc  plus  l’adducteur  qui  est  en 
cause  mais  bien  un  des  muscles  opposants.  La  recherche  de  l’opposition  à  la 
base  du  petit  doigt  ne  peut  dés  lors,  pas  plus  que  les  symptômes  théoriques 
précédemment  critiqués,  nous  renseigner  sur  la  valeur  fonctionnelle  de  l’ad¬ 
ducteur  du  pouce. 

Dans  quelques-unes  des  descriptions  classiques  nous  relevons  enfin  la  men¬ 
tion  suivante  ;  «  Il  esl  impossible  de  porter  le  pouce  en  dedans  et  de  serrer  le  pre¬ 
mier  et  le  deuxième  métacarpien  par  paralysie  de  l’adducteur  du  pouce  (3).  »  La 

(1)  Dejerine.  Le  pouce  privé  de  son  adducteur  ne  peut  plus  venir  s’opposer  à  la  base 
du  petit  doigt.  Sémiologie  des  affections  du  système  nerveux.  Masson,  1914,  p.  654, 

(ê)  Claude,  Dumas  et  Porak,  Adaptation  fonctionnelle  par  suppléance  dans  les  para¬ 
lysies  traumatiques  des  nerfs.  Presse  médicale,  10  juin  1915,  n»  26,  p.  205. 

(3)  Grasset,  'fraité  pratique  des  maladies  du  système  nerveux,  p.  810. 

Pitres  et  Vaili.ard.  Paralysie  du  nerf  cubital.  In.  Traité  de  médecine  et  de  thérapeu¬ 
tique,  1905,  t,  X,  p.  157. 
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notation  des  symptômes  n’est  pas  encore  ici  très  précise.  En  dépit  de  la  para- 
Ijsie  de  l’adducteur,  le  pouce  peut  généralement  encore  se  porter  en  dedans  (en  i 
avant  de  l’index  et  contre  lui),  il  peut  parfois  aussi  serrer  avec  assez  de  force  1® 
doigt  ou  l’objet  que  l’on  a  glissé  entre  sa  première  phalange  et  le  deuxièm® 
métacarpien.  Mais  toujours  alors,  dans  l’un  et  l’autre  mouvement,  il  fléchit  sa 
dernière  phalange,  ce  qui  ne  se  produit  pas  lorsque  ces  .  actes  sont  exécuté»  ■ 
comme  chez  l’homme  normal  par  la  contraction  de  l’adducteur  (1).  Si  l’on  ne  •• 
tient  pas  compte  de  ce  détail  très  significatif,  on  risque  d’attribuer  à  la  contrac¬ 
tion  de  ce  dernier  muscle  ce  qui  revient  en  réalité  à  des  contractions  muscu¬ 
laires  de  suppléance  et  très  probablement  à.  l’intervention  synergique  des  flé-  • 
chisseurs  et  extenseurs  du  pouce.  Nous  ferons  les  mêmes  réserves  pour  le  sign® 
de  la  tige  indiqué  récemment  par  Ducosté. 

L’adducteur  en  effet,  il  ne  faut  jamais  l’oublier,  en  même  temps  qu’il  attiré 
le  premier  métacarpien  vers  le  second,  «  fléchit  la  première  phalange  du  poucej 
l’incline  sur  son  bord  interne,  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  sur  soi» 
axe  longitudinal,  en  sens  inverse  de  celui  que  produisent  le  court  adducteur  et 
la  portion  externe  du  court  fléchisseur...  enfin  il  élend  sa  deuxième  phalange.  » 

Seul,  en  définitive,  l’examen  d’un  acte  qui  implique  l’exécution  simultanée  , 
de  ces  dilîérents  mouvements  peut  permettre  de  juger  de  l’intégrité  ou  de  l’im- 
potcnco  de  ce  muscle.  Plus  cet  acte  sera  automatique,  plus  il  échappera  au  con-  , 
trôle  de  la  volonté,  plus  sera  démonstratif  le  caractère  correct  ou  incorrect  d® 
son  exécution. 

Le  geste  familier  par  lequel  nous  «  empoignons  »  vigoureusement  un  objet 
entre  le  pouce  et  l’index,  tout  particulièrement  lorsque  cet  objet  est  mince, 
répond  en  tous  points  à  ces  desiderata.  Voici  en  effet  quelle  est  alors  l’attitud® 
normale  du  pouce.  La  première  phalange  est  fléchie  et  fortement  appliquée 
contre  l’index  replié  sous  le  pouce  en  crochet;  elle  adhère  à  celui-ci  surtout  par 
son  bord  interne,  le  pouce  ébauchant  dans  la  préhension  énergique  un  mouve¬ 
ment  de  pivot  en  sens  inverse  de  celui  qu’il  décrit  dans  l’opposition.  Enfin  la  ■ 
deuxième  phalange  est  étendue.  L’étude  de  cet  acte,  dans  la  paralysie  cubitale, 
peut  donc  très  exactement  nous  renseigner  sur  la  valeur  fonctionnelle  de  l’ad¬ 
ducteur,  puisque  c’est  le  seul  muscle  susceptible  de  réaliser  ce  type  de  préhen¬ 
sion  (2),  tel  que  nous  venons  de  le  caractériser. 

En  pratique,  nous  tendons  simplement  au  malade  un  journal  plié  en  lui  deman¬ 
dant  de  le  saisir  successivement  avec  la  main  saine,  puis  avec  la  main  malade, 
cependant  que  nous  exerçons  une  assez  forte  traction.  Voici  ce  que  l’on  observe, 
alors  ;  du  côté  sain,  le  pouce  adhère  fortement  par  toute  son  étendue  à  l’objet  , 
saisi,  la  deuxième  phalange  est  complètement  étendue  ou  à  peine  fléchie  :  c’est 
le  type  môme  de  la  préhension  énergique  normale,  réalisée  par  la  contraction 
de  l’adducteur.  Du  côté  paralysé,  le  pouce  s'arc-boute,  fléchit  fortement  sa  deuxième 
phalange  et,  quelle  que  soit  la  force  déployée,  n'adhère  à  l’objet,  conime  dans  la 
préhension  délicate,  que  par  l’extrémité  de  sa  pulpe.  Il  y  a  le  plus  souvent  un® 
véritable  lucarne  entre  le  pouce  et  le  journal  ou  plus  exactement,  lorsque  le 
journal  ne  l’oblitère  pas,  entre  le  pouce  et  le  bord  supérieur  de  la  main.  On 
observe  enfin,  mais  ceci  avec  une  netteté  variable  suivant  les  cas,  l’ébauche 


(1)  Si  le  malade  atteint  de  paralysie  cubitale  cherche  à  faire  passer  le  pouce  on  avant 
de  l’index  sans  fléchir  sa  deuxième  phalange,  il  n’y  parvient  qu’à  la  condition  de  s’écarter 
do  CO  doigt  et  no  peut  plus  le  faire  en  le  rasant. 

(2)  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  notre  précédent  article  pour  tout  ce  qui  concerne 
l'étude  du  mécanisme  physiologique  normal  de  la  préhension. 
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d’un  mouvement  d’opposition.  Le  pouce  incline  sa  face  dorsale  non  pas  vers 
la  base  de  l’index,  ainsi  que  dans  le  geste  normal,  mais  tout  au  contraire  en 
sens  opposé  (l’expression  est  ici  doublement  exacte),  vers  l’extrémité  de  ce 
doigt.  Il  s’éverse  et  s'écarte  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'index. 
Tout  ceci  ne  rappelle  en  rien  la  contraction  de  l’adducteur.  C’est  qu’en 
effet  le  malade,  ne  pouvant  réaliser  le  type  des  préhensions  correspondant 
à  la  mise  en  jeu  de  ce  dernier  muscle,  y-  supplée  en  faisant  intervenir  un 
autre  mode  de  préhension  du  pouce,  habituellement  réservé  à  la  préhension 
délicate  et  qui  dépend  uniquement  de  la  contraction  du  long  fléchisseur. 
Dans  cet  acte,  le  pouce  patine  pour  ainsi  dire,  parce  qu’il  n’est  pas  immo¬ 
bilisé  ainsi  que  normalement  par  les  contractions  synergiques  et  antagonistes 
de  l’adducteur  et  des  opposants.  On  peut  voir,  il  est  vrai,  à  l’état  normal,  la 
deuxième  phalange  du  pouce  subir,  dans  le  geste  que  nous  étudions,  un  certain 
mouvement  de  flexion.  Mais  cette  flexion  est  habituellement  peu  accusée.^De 
plus  le  pouce,  dans  ces  cas  mêmes,  et  ceci  vient  enlever  toute  difficulté  d’appré- 


«ttcinl  de  paralysie  cubitale  gauche. 

dation,  adhère  fortement  par  sa  base  et  tout  particulièrement  par  son  bord 
interne  à  l’extrémité  distale  du  deuxième  métacarpien  et  à  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne.  11  n’y  a  ni  lucarne,  ni  mouvement  d’éversion  vers  l’extré¬ 
mité  de  l’index.  C’est  qu’en  effet  si,  chez  ces  sujets,  le  long  fléchisseur  se  con¬ 
tracte  dans  la  préhension  énergique,  il  se  contracte  conjointement'à  l’adducteur, 
à  titre  de  renfort,  et  non  pas  isolément  comme  chez  le  malade  atteint  de  para¬ 
lysie  cubitale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  que  l’expérience  soit  vraiment  concluante,  il  est 
indispensable  de  toujours  comparer  l’attitude  du  pouce  incriminé  à  l’attitude 
du  pouce  sain,  et  il  faut,  pour  être  en  droit  de  conclure,  que  l’asymétrie  soit 
manifeste. 

Cette  altitude  asymétrique  des  deux  pouces  apparaît  très  nettement  lorsque 
le  malade,  saisissant  le  journal  à  deux  mains,  exerce  sur  les  deux  extrémités 
de  celui-ci  une  traction  divergente.  C’est  l’attitude  même  que  reproduit  la  pho¬ 
tographie  ci-dessus,  que  nous  avons  choisie  parmi  un  assez  grand  nombre 
d’autres  clichés  tout  aussi  démonstratifs. 

Le  même  type  de  préhension  apparaît  lorsque  l’on  fait  saisir  au  malade 
un  objet  volumineux,  un  registre  par  exemple;  mais  la  comparaison  entre 
les  deux  mains  est  alors  moins  saisissante,  l’épaisseur  du  livre  obligeant  le 
pouce  sain  à  s’arc-bouter  et  à  fléchir  légèrement  la  deuxième  phalange.  Dans 
l’un  comme  dans  l’autre  cas,  et  plus  encore  par  celte  dernière  épreuve,  on 
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met  nettement  en  évidence  la  faiblesse  de  cette  préhension  à  bout  de  doigts  des 
parahjsies  cubitales.  Les  objets  saisis  glissent  entre  les  doigts  du  malade, 
entraînés  par  leur  propre  poids  ou  par  la  traction  exercée.  La  main  ne  peut 
les  retenir  dés  que  cet  acte  requiert  un  peu  de  force.  , 

Au  cours  de  recherches  faites  dans  le  service  de  notre  maître  M.  lïahinski,  et 
sous  son  contrôle,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  ce  type  de  préhension 
pathologique,  dans  la  presque  totalité  des  cas  de  paralysie  cubitale  que  nous 
avons  pu  étudier.  Une  seule  fois,  jusqu'ici,  nous  l’avons  vu  manquer;  mais 
l’excitabilité  faradique,  abolie  pour  les  muscles  interosseux  et  hypothénar,  était 
conservée  pour  l’adducteur  ;  le  signe  n’était  donc  pas  à  proprement  parler  en 
défaut  Nous  l’avons  retrouvé  dans  plusieurs  cas  d’atrophie  myélopathique  des 
petits  muscles  de  la  main  avec  atteinte  prédominante  de  l’adducteur. 

Il  était  en  particulier  très  accusé  dans  un  cas  de  syringornyélie  avec  atrophie 
des  petits  muscles  de  la  main,  portant  il  est  vrai  à  peu  prés  exclusivement  sur 

les  muscles  d’innervation  cubitale. 

Le  signe  du  pouce  ou  signe  de  la  préhension  est  en  définitive  un  symptôme 
très  fidèle  et  de  recherche  facile.  Il  est  susceptible  de  nous  renseigner  rapide¬ 
ment  et  sans  cause  d’erreur  possible,  nous  en  avons  donné  les  raisons  physio¬ 
logiques  sur  l’intégrité  fonctionnelle  ou,  lorsqu’il  est  paralysé,  sur  le  degré 
d’impotence  de  l’adducteur.  Il  doit  être  préféré  aux  symptômes  jusqu’ici  donnés, 
dont  aucun  ne  nous  paraît  résister  à  l’examen  des  faits,  non  plus  qu’à  une  étude 
un  peu,  précise  de  critique  physiologique. 


VIII  De  la  Persistance  des  Troubles  Fonctionnels  pendant  le  Som¬ 
meil,  par  M.  Paul  Solliiîr,  médecin-chef  du  Centre  Neurologique  de  Lyon. 
(Communiqué  par  M.  Gilbert  Ballet.) 


On  donne  assez  souvent  comme  un  signe  caractéristique  de  la  nature  fonc¬ 
tionnelle  de  certains  troubles  moteurs,  paralysies  flasques,  contractures, 
spasmes  cloniques,  etc.,  leur  cessation  pendant  le  sommeil  naturel.  Or,  j’ai  pu 
constater  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  formes  diverses,  et  à  maintes 
reprises,  soit  pendant  le  jour,  soit  pendant  la  nuit,  que  cette  soi-disant  cessa¬ 
tion  n’existait  pas,  ainsi  que  je  l’avais  observé  autrefois  déjà. 

Je  ne  me  suis  pas  contenté  de  faire  moi-même  ces  constatations,  je  les  ai  lait 
vérifier  par  mon  infirmier  chef.  Du  reste  la  disposition  du  service  est  telle  qu  il 
est  facile  d’observer  des  malades  sans  attirer  leur  attention.  J’ai  pu  ainsi  les 
surprendre  cet  été  pendant  les  grandes  chaleurs,  alors  qu’aprés  leur  déjeuner 
ils  dormaient  sur  leur  lit  d’hôpital,  ou  encore  en  arrivant  à  l’improviste  la  nuit 

dans  la  salle.  ,  ,  .  „ 

Presque  tous  les  malades  considérés  étaient  atteints  de  névrose  traumatique, 
la  plupart  à  la  suite  de  commotions  d’obus. 

Dans  3  cas  de  monoplégie  flasque  du  membre  inférieur,  j’ai  pu  constater 
nettement  que  le  membre  paralysé  gardait  son  attitude  inerte  malgré  les  posi¬ 
tions  diverses  que  prenait  l’autre  membre  dans  les  déplacements  que  faisait  le 
malade  pendant  son  sommeil.  Le  membre  paralysé  ne  participait  en  aucune 
façon  à  ces  mouvements  inconscients  et  était  entraîné  passivement. 

Chez  deux  de  ces  malades,  étendus  sur  leur  lit,  sans  souliers,  j’ai  pu  cha¬ 
touiller  la  plante  du  pied  malade  sans  déterminer  aucune  réaction,  alors  que  du 
côté  sain  je  provoquais  aussitôt  un  retrait  immédiat  de  la  jambe,  ou  même  le 
réveil.  Cette  petite  expérience,  que  j’ai  renouvelée  bien  souvent  chez  des  ânes- 
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thésiques,  montre  que  l’abolition  du  réflexe  plantaire,  sur  laquelle  on  discute 
aujourd’hui  malgré  son  évidence  et  qui  est  en  rapport  avec  le  degré  de  l’anes¬ 
thésie,  est  bien  réelle. 

J’ai  fait  des  constatations  semblables  dans  plusieurs  cas  de  contractures  du 
membre  inférieur  ou  supérieur,  où  l’attitude  de  la  veille  persistait  sans  aucune 
modification  pendant  le  sommeil.  Cela  apparaissait  nettement  lorsque  le  malade, 
incommodé  par  des  mouches,  faisait  instinctivement  des  gestes  automatiques 
pour  les  éloigner,  soit  avec  le  bras,  soit  en  se  retournant  brusquement  sur  son 
lit.  Dans  le  premier  cas  il  ne  se  servait  jamais  que  du  bras  non  contracturé, 
dans  le  second,  le  bras  contracturé  suivait  passivement  les  déplacements  du 
corps  sans  la  moindre  variation  d’altitude. 

Enfin,  dans  deux  cas  de  spasmes,  l’un  rjthmé,  l’autre  de  forme  mjoclonique 
avec  secousses  irrégulières,  j’ai  pu  faire  des  observations  semblables  pendant  la 
nuit.  Un  des  malades  est  atteint  depuis  cinq  mois,  à  la  suite  d’une  blessure  par 
balle  au  niveau  du  deltoïde  gauche,  de  secousses  du  bras  se  répétant  50  fois  par 
minute  d’une  façon  absolument  régulière;  l’autre,  à  la  suite  d’une  commotion 
par  obus,  a  présenté  une  hémihjperesthésie  gauche  telle  que  le  moindre  frôle¬ 
ment  lui  donnait  des  secousses  qui  le  faisaient  tomber  dans  des  sortes  de  crises 
convulsives  sans  perte  de  connaissance;  il  présente  en  outre  une  contracture  en 
flexion  du  genou  gauche,  et  tout  le  côté  gauche  est  animé  de  temps  à  autre  de 
secousses  musculaires  brusques  qui  le  font  sursauter  dans  son  lit,  et  qui  ont 
quelquefois  une  telle  violence  qu’il  est  presque  projeté  en  dehors. 

Or,  dans  les  deux  cas,  j’ai  pu  m’assurer  la  nuit,  et  je  l’ai  fait  vérifier  par  mon 
infirmier  chef,  que  ces  secousses  rythmées  ou  ces  soubresauts  myocloniques  se 
produisaient  avec  la  même  intensité  et  la  même  fréquence  pendant  le  sommeil 
que  pendant  la  veille. 

Ces  observations  répétées,  contrôlées  d’une  façon  désintéressée,  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  propices  pour  être  faites  à  l’insu  des  malades,  permettent  d’af¬ 
firmer  la  persistance  des  troubles  moteurs  fonctionnels  pendant  le  sommeil 
naturel. 

11  en  est  quelquefois  de  même  dans  le  sommeil  chloroformique,  ainsi  que  la 
chose  a  été  constatée,  non  par  moi,  mais  par  un  chirurgien  que  le  fait  avait 
surpris  et  qui  m’en  a  fait  part,  chez  un  de  mes  malades  atteint  de  contracture 
généralisée  et  de  plicature  du  tronc,  à  la  suite  d’une  commotion  d’obus  avec 
plaies  multiples  du  dos.  Endormi  au  chloroforme  le  plus  profondément  possible, 
il  fut  impossible  de  réduire  sa  plicature  due  à  la  contraction  des  muscles  de  la 
ceinture  abdominale.  Or  ce  malade  est  aujourd’hui  en  pleine  voie  de  guérison 

complète. 

Tout  cela  prouve  que  les  troubles  fonctionnels,  que  l’on  attribue  un  peu  trop 
légèrement  et  sans  preuves  formelles,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  à  des  causes  psychologiques,  sont  bien  d’ordre  physiologique  et  gardent 
leur  physionomie  clinique  malgré  les  modifications  de  l’état  psychologique, 
tout  comme  les  troubles  physiologiques  et  organiques. 

IX.  On  cas  de  Paralysie  Hystérique  persistant  chez  un  sujet  en  danger 

de  mort  par  Immersion,  par  M,  Chartier.  (Centre  Neuropathologique  de 

Lyon.)  (Communiqué  par  M.  Gilbert  Ballet.) 

C’est  une  affirmation  assez  courante,  d’ailleurs  exceptionnellement  vérifiée, 
que  de  prétendre  qu’une  paralysie  hystérique,  du  moment  qu’elle  est  de  date 
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assez  réceate  pour  n’avoir  causé  secondairement  ni  atrophie  ni  rétraction  mus¬ 
culaires,  disparait  spontanément  lorsque  le  malade,  voyant  sa  vie  en  danger, 
ne  peut  se  sauver  qu’en  utilisant  ses  membres  paralysés. 

Or,  l’observation  suivante  a  pour  but  de  montrer  qu’il  est  des  cas  où  une 
paralysie  nettement  hystérique  persiste,  bien  que  le  malade  soit  en  danger  de 
mort,  et  même  dans  des  conditions  où  l’homme  fait  instinctivement  appel  à 
toute  son  énergie.  L’intérêt  de  cette  observation  noiis  parait  résider  dans  ce 
fait  singulier  que  le  sujet  a  été  vu  par  nous-mème  au  moment  précis  où  il  se 
noyait,  puis  examiné  plus  tard  dans  notre  service  où  il  a  été  dirigé  par  le  jeu 
ordinaire  de  l’évacuation. 

Obseiwaïion.  —  Louis  Fer...,  cavalier  au  3»  chasseurs  d’Afrique,  âge  do  22  ans,  de  sa 
profession  acrobate  forain,  a  fait  une  partie  de  son  service  aux  compagnies  de  discipline, 
comme  l’attestent  des  tatouages  nombreux  et  suggestifs.  C’est  donc  par  excellence  l’in¬ 
dividu  pour  lequel,  en  présence  d’une  paralysie  fonctionnelle,  on  pourrait  avoir  une 
suspicion  légitime  quant  à  la  valeur  objective  des  manifestations  qu’il  présente.  D’ail¬ 
leurs,  il  semble  qu’il  ait  loyalement  accompli  son  devoir,  comme  l’atteste  une  lettre  d’un 
de  ses  chefs.  11  faut  noter  que,  depuis  son  adolescence,  il  a  eu  dos  crises  nerveuses  à 
caractère  nettement  hystérique,  et  qu’il  a  des  antécédents  d’éthylisme. 

Il  fut  blessé  le  4  mai,  par  une  balle  qui  traversa  en  séton  la  région  externe  do  la  partie 
inférieure  du  bras  droit.  Immédiatement  après  la  blessure,  l’avant-bras  et  la  main 
furent  complètement  inertes,  tant  pour  les  mouvements  de  llcxion  que  pour  les 
mouvements  d’extension.  Une  hyponsthésio  considérable  fut  aussitôt  constatée.  La  plais 
guérit  rapidement,  sans  complications. 

La  première  fois  ([ue  J’eus  l’occasion  do  voir  Louis  Fer...,  ce  fut  dans  les  circons¬ 
tances  suivantes.  Le  5  août,  vers  10  heures  du  soir,  F...,  qui  était  alors  à  son  dépôt,  lit 
une  tentative  de  suicide  dont  lemotif  était  d’ordre  privé.  Il  se  jeta  dans  le  Rhône,  d’une 
berge  assez  élevée;  les  eaux  étaient  profondes  et  le  courant  rapide,  lloureusemont  pour 
lui,  il  avait  été  suivi  par  son  frère  et  un  camarade,  qui  avaient  prévu  cette  tentative. 
Les  deux  hommes  se  jetèrent  dans  le  lleuve  après  avoir  appelé  à  l’aide.  Témoin  de  la 
scène,  je  descendis  sur  le  quai,  et  je  dus  personnellement  aider  les  doux  sauvotoTirs, 
qui,  soutenaut  leur  camarade,  atteignaient  difficilement  la  rive  en  raison  du  courant.  Or,  • 
au  cours  de  cette  opération,  et  dans  le  fleuve  môme  où  je  dus  entrer,  je  fus  frappé  de  ce 
que  l’avant-bras  et  la  main  droits  de  Louis  F...  étaient  inertes.  Et  il  m’apparut  gros¬ 
sièrement  qu’il  s’agissait  d’une  paralysie  radiale. 

.l’en  lis  la  remarcpie  à  son  frère,  et  je  crus  d’autant  mieux  à  une  paralysie  radiale 
(|uand  je  sus  (jne  Louis  F...  avait  été  blessé  au  bras.  .le  lui  donnai  les  soins  d’urgence; 
il  n’avait  d’ailleurs  pas  perdu  entièrement  connaissance.  Pour  éliminer  toute  idée  do  su¬ 
percherie,  il  faut  ajouter  que  tandis  qu’il  se  noyait,  F...  ne  pouvait  savoir  ijui  j’étais;  il 
no  me  connaissait  nullement;  j’avais  laissé  mon  képi  sur  la  rive;  enfin  F...  était  dans 
l’état  d’un  homme  qui  a  subi  deux  minutes  environ  d’immersion. 

Louis  F...  fut  conduit  à  l’bôpital  Desgenettes,  d’où  il  fut  évacué,  trois  semaines  plus 
tard,  sur  le  Centre  Neurologique,  avec  le  diagnostic  de  paralysie  radiale,  et  fut  admis 
dans  notre  service  le  H  septembre. 

L’examen  montra  alors  l’existence  d'une  paralysie  portant  d’une  façon  globale  sur  les 
muscles  extenseurs  et  fléchisseurs  de  la  main  et  des  doigts,  et  sur  les  muscles  de  la 
main.  Il  s’y  associait  une  légère  contracture  des  mômes  muscles,- mais  prédominant  sur 
les  fléchisseurs;  la  réduction  do  cette  contracture,  facile  d’ailleurs,  provoquait  une  cer¬ 
taine  douleur  et  dos  secousses  musculaires.  Les  réactions  électriques  étaient  absolument 
normales,  dans  les  nerfs  et  dans  les  muscles.  Il  existait  une  anesthésie  segmentaire  à  la 
piqûre,  remontant  jusqu'au  niveau  du  coude,  et  une  hypoesthésie  profonde  dos  articu¬ 
lations  dos  doigts.  On  ne  constatait  aucun  trouble  trophique  ou  vasomoteur. 

Le  diagnostic  qui  s’imposait  était  celui  de  paralysie  fonctionnelle,  avec  con¬ 
tracture  de  la  main  droite,  sans  aucune  lésion  des  nerfs  périphériques  et  consé¬ 
cutive  à  une  blessurfe  du  bras.  On  pouvait  même  considérer  cette  paralysie 
comme  «  hystérique  »,  au  sens  classique  du  terme,  en  raison  de  l’anesthésie, 
de  l’absence  de  troubles  trophiques  os.seux,  et  enfin  en  raison  des  antécédents 
hystériques  du  sujet. 
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Sous  l’influence  du  traitement  de  rééducation  fonctionnelle,  cette  paralysie 
s'améliora  rapidement.  Deux  semaines  après  son  entrée,  le  blessé  pouvait  tenir 
fortement  en  extension  ses  doigts  èt  sa  main,  qui  auparavant  tombaient;  toute¬ 
fois  la  contracture  entretenait  encore  une  difficulté  assez  considérable  des  mou¬ 
vements  volontaires.  11  conservait  assez  vigoureusement  l’attitude,  mais  la  mo¬ 
difiait  encore  difficilement. 

On  pouvait  espérer  sa  guérison  prochaine,  lorsque,  le  26  septembre,  voulant 
sortir  de  l’hôpital  sans  permission,  Louis  F...  sauta  d’une  fenêtre  et  se  brisa  la 
jambe  droite.  Quand  on  le  releva,  je  pus  constater  que  la  paralysie  fonction¬ 
nelle  de  la  main  existait  toujours,  et  qu’elle  était  même  plus  marquée. 

Cette  observation,  dont  tous  les  faits  ont  été,  par  un  hasard  curieux,  cons¬ 
tatés  par  nous-même,  et  sur  le  vif,  semble  bien  montrer  qu’on  ne  saurait  ériger 
en  règle  cette  notion  qu’une  paralysie  hystérique  disparaît  lorsque  le  sujet  a 
réellement  besoin  de  faire  usage  de  ses  membres  pour  échapper  à  un  grave 
danger. 

L’on  y  voit  même  que  les  efforts  instinctifs  que  l’on  sait  être  si  puissants,  si 
désespérés  chez  les  noyés,  n’ont  pas  suffi  à  réveiller,  chez  notre  sujet,  une  mo¬ 
tricité  qui  pourtant  devait,  quelques  jours  plus  tard,  s’améliorer  rapidement 
sous  l’influence  d’un  traitement  rationnel. 
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DE  PARIS 


Séance  du  jeudi  21  octobre  1915. 

Présidence  de  M.  GILBERT  BALLET. 


La  Société  de  Neurologie  de  Paris  a  tenu  deux  séances  exceptionnelles  le 
jeudi  21  octobre  1915,  le  matin,  de  9  heures  à  midi,  12,  rue  de  Seine,  l’après- 
midi,  de  16  heures  à  19  heures,  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  la 
Faculté  de  Médecine. 

Sur  l’invitation  de  Mme  Dejbrinb,  présidente  de  la  Société,  la  présidence  de 
ces  deux  séances  exceptionnelles  a  été  transmise  à  M.  le  professeur  Gilbert ■ 
Ballet. 

M.  le  sous-secrétaire  d’État  du  Service  de  Santé,  ayant  bien  voulu  prendre 
en  considération  une  demande  émanant  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  a 
adressé  aux  représentants  des  Centres  Neurologiques  militaires  régionaux  et  des 
armées  une  convocation  pour  venir  participer  à  ces  séances. 

Étaient  présents  ; 

M.  le  professeur  Gilbert  Ballet,  désigné  par  la  Société  pour  présider  cette 
réunion  exceptionnelle; 

Les  membres  du  Bureau  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  ;  Mme  Üejbrine, 
présidente;  M.  Huet,  vice-président;  M.  Henry  Meige,  secrétaire  général; 
M.  J. -A.  SicARU,  trésorier. 

MM.  les  professeurs  Dejerine  et  Pierre  Marie,  chefs  des  services  neurolo¬ 
giques  militarisés  de  la  Salpêtrière; 

M.  le  docteur  Babinski,  chef  des  services  neurologiques  militaires  de  la  Pitié  et 
de  l’Hôpital  Buffon  ; 

M.  le  docteur  Souques,  chef  du  service  neurologique  militaire  de  l’Hospice  Paul- 
Brousse,  à  Villejuif; 

MM.  André  Thomas,  Foix,  Chatelin,  Gaukler,  attachés  aux  services  neurolo¬ 
giques  militarisés  de  la  Salpêtrière; 

M.  Froment,  attaché  au  service  neurologique  militaire  de  la  Pitié; 

MM.  Camus,  Alquier,  attachés  au  service  de  physiothérapie  de  l’Hôpital  du 
Grand  Palais; 

MM.  DE  Massary,  Enriquez,  membres  de  la  Société. 

Sont  venus,  sur  convocation,  pour  participer  aux  séances  ; 

MM. 

Claude,  chef  du  Centre  Neurologique  de  la  VlIP  Région  (Bourges); 

Laignel-Lavastine,  —  —  IX"  —  (Tours); 

André  Léri,  —  —  X'  —  (Rennes); 

Lortat-Jacob,  —  —  XIH"  —  (Vichy); 

Tinel,  —  —  —  (Le  Mans); 
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SOLLIER,  chef  du  Centre  Neurologique  de  la  XIV*  Région  (Lyon); 

_  _  XV«  —  (Marseille)  ; 

_  _  XVII»  —  (Toulouse); 

Shlmann,  Pactet,  Perrin,  représentant  la  XX»  —  (Nancy)  ; 

Dumas,  expert  psychiatrique  au  quartier  général  de  la  P»  Armée; 

Düillain,  chef  du  Centre  Neuropsychiatrique  de  la  VI»  — 

Roussy,  chef  du  Centre  Neuropsychialrique  de  la  X»  — 

Crouzon,  médecin-chef  de  l’ambulance  2/152; 

Crochet,  Devaux,  Vuhpas. 


L’objet  de  la  réunion  était  l’étude  de  la  question  suivante  : 

Les  Procédés  d’Examen  Clinique  et  la  Conduite  à  tenir 
dans  les  cas  où  l’on  peut  suspecter  l’Exagération  ou  la  Simulation 
de  certains  symptômes  chez  les  «  Blessés  Nerveux  ». 

Les  séances  se  sont  tenues  en  comité  secret.  Aussi  n’en  sera-t-il  pas  publié 
on  compte-rendu  détaillé. 

Mais,  des  faits  qui  ont  été  rapportés  et  des  discussions  qui  ont  suivi,  il 
importe  de  dégager  les  notions  principales. 

Tout  d’abord,  afin  de  préciser  la  signification  des  mots  employés  au  cours  de 
la  discussion,  M.  le  professeur  Gilbert  Ballet  a  proposé  la  définition  suivante  : 

Simulation  :  Troubles  subjectifs  ou  objectifs  imaginés  par  le  sujet  dans  le  but 
d'induire  volontairement  et  consciemment  l'observateur  en  erreur. 

Il  faut  en  rapprocher  : 

L’Exagération  consciente  et  voulue  d’un  trouble  réel; 

La  Prolongation  ou  Persévération  consciente  et  voulue  d’un  trouble  réel. 

En  ce  qui  concerne  la  simulation,  la  majorité  des  neurologistes  présents 
tendent  à  admettre  qu’il  existe  deux  critériums  absolus  de  certitude  :  le  flagrant 
délit  et  l'aveu. 

La  constatation  du  flagrant  délit  commande,  nécessairement  et  sans  délai,  la 
remise  du  délinquant  entre  les  mains  de  l’autorité  militaire,  qui  prend  les 
mesures  répressives  de  son  ressort. 

L’aveu,  spontané  ou  provoqué,  s’il  est  fait  au  médecin,  doit  être  considéré 
comme  un  secret  professionnel.  Il  sera  suivi  de  l’évacuation  immédiate  du  sujet 
Comme  guéri.  Certains  pensent  qu’il  ne  serait  pas  inutile  de  signaler  qu’en  cas 
de  récidive  ce  sujet  serait  justiciable  de  mesures  disciplinaires. 

Les  faits  de  simulation  authentique  et  certaine  sont  extrêmement  rares. 

La  disparition  rapide  de  certains  troubles  nerveux  (cécité,  surdi-mutité,  para¬ 
lysies,  contractures,  etc.),  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de  la  persuasion 
accompagnée  ou  non  de  manœuvres  thérapeutiques  appropriées,  ne  saurait 
autoriser  à  afllrmer  que  le  sujet  qui  présentait  ces  troubles  n’était  qu’un  simu¬ 
lateur. 

Plus  nombreux  sont  les  cas  où  la  simulation  peut  être  simplement  suspectée. 
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Infiniment  plus  nombreux  sont  ceux  où  l’on  peut  suspecter  l’exagération  ou 
la  prolongation  consciente  et  voulue  d’un  trouble  ayant  réellement  existé,  dou¬ 
leurs,  impotences  motrices,  boiteries,  plicatures  dorsales,  etc.). 

A  ce  propos,  il  faut  porter  grande  attention  aux  troubles  nerveux  qui  s’ob-. 
servent  à  la  suite  des  explosions. 

On  ne  se  hâtera  pas  de  conclure  à  la  nature  purement  névropathique  ou 
psychopathique  de  ces  troubles,  du  fait  qu’il  n’existe  aucune  blessure  ou  lésion 
apparente.  Un  examen  soigneux,  pratiqué  peu  de  temps  après  l’accident,  révèle 
souvent-des  signes  cliniques  qui  permettent  de  supposer  l’existence  de  lésions 
organiques  du  système  nerveux  (troubles  de  la  réflectivité,  modifications  de  lu 
teneur  du  liquide  céphalo-rachidien). 

Ces  phénomènes  sont  généralement  de  courte  durée.  Mais  il  n'est  pas  rare 
de  voir  s’y  surajouter  des  troubles  névropathiques  qui  persistent,  alors  même 
que  les  troubles  organiques  ont  disparu. 

On  doit,  dès  que  possible,  opposer  une  thérapeutique  appropriée  à  ces 
troubles  névropathiques,  car  ils  sont  d’autant  plus  rapidement  curables  qu’ils 
sont  moins  invétérés. 

D’une  façon  générale,  tous  les  cas  suspects  doivent  être  l’objet  d’une  doubla 
surveillance,  médicale  et  disciplinaire. 

Cette  dernière,  malheureusement,  peut  rarement  être  exercée  avec  toute  la 
rigueur  désirable  dans  les  formations  hospitalières. 

Il  importe  donc  que  les  sujets  en  question  soient  rapidement  évacués  dans 
des  services  spéciaux,  soumis  à  la  fois  à  une  direction  médicale  compétente  et  à 
une  discipline  militaire  rigoureuse. 

Ces  services  spéciaux  peuvent  être  annexés  aux  Centres  Neurologiques  déjà 
existants  et  placés  sous  la  direction  médicale  des  chefs  de  ces  centres. 

Ils  peuvent  aussi  constituer  des  organismes  indépendants  où  les  chefs  des 
Centres  Neurologiques  militaires  évacueront  les  sujets  qui  doivent  être  l’objet 
d’une  surveillance  particulière. 

La  première  de  ces  dispositions  parait  indispensable  aux  chefs  des  Centres 
régionaux  de  province.  La  seconde  semble  seule  acceptable  pour  les  chefs  des 
services  neurologiques  militarisés  de  Paris. 

Un  sujet  suspect  de  simulation,  d’exagération  ou  de  prolongation  ne  doit  être 
évacué  ni  sur  son  dépôt  ni  sur  une  formation  sanitaire  quelconque  sans  être 
accompagné  d’une  pièce  mentionnant  l’appréciation  médicale  qui  le  concerne. 
Cette  appréciation  doit  être  formulée  en  termes  tels  qu’ils  ne  puissent  prêter  à 
confusion.  Elle  doit  à  la  fois  mettre  en  garde  contre  une  erreur  de  diagnostic  et 
attirer  l’attention  sur  la  nécessité  d’une  surveillance  rigoureuse.  Il  faut  qu’elle 
suive  le  sujet  dans  toutes  les  mutations  dont  il  est  l’objet,  sans  qu’en  aucun 
cas  elle  puisse  être  égarée  ou  détruite. 

De  la  comparaison  des  faits  observés  par  les  neurologistes  des  Centres  d’ar¬ 
mée  et  par  ceux  des  Centres  régionaux,  il  ressort  que  les  cas  de  simulation, 
d’exagération  ou  de  prolongation  avérée  ou  suspectée,  sont  moins  nombreux 
dans  les  formations  de  l’avant  que  dans-celles  de  l’arrière.  Il  ressort  également 
que  les  mesures  ù  prendre  dans  ces  cas  sont  plus  faciles  à  appliquer  et  plu® 
rapidement  efficaces  à  l’avant  qu’à  l’arriére. 
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_  Il  convient  donc  de  restreindre  les  évacuations  vers  les  formations  neurolo- 
Slques  de  l’arrière  pour  les  sujets  qui  présentent  des  troubles  nerveux  dont  la 
Dature  organique  n’est  pas  démontrée. 

En  conséquence,  il  importe  d’augmenter  le  nombre  des  centres  neuro-psjchia- 
Wques  d’armée. 

11  est  unanimement  reconnu  qu’un  grand  nombre  de  militaires  font  des 
séjours  prolongés  dans  une  ou  plusieurs  formations  sanitaires  où  la  nature  des 
troubles  nerveux  qu’ils  présentent  demeure  méconnue,  ce  qui  est  à  la  fois  pré¬ 
judiciable  à  ces  militaires,  à  ceux  qui  les  entourent  et  aux  intérêts  de  l’armée. 
Il  conviendrait  que  les  formations  sanitaires  fussent  visitées  régulièrement  par 
des  neurologistes  qualifiés  pour  prendre  les  mesures  applicables  à  chaque  cas 
'Psrticulier. 


A  la  suite  des  séances  tenues  le  jeudi  21  octobre  1915  par  la  Société  de  Neu- 
rologie  de  Paris,  les  correspondances  suivantes  ont  été  échangées  avec  M.  le  Sous- 
Secrétaire  d’État  du  Service  de  santé. 


A  M.  LE  SOÜS-SECRÉTAIIiE  D’ÉTAT  DU  SERVICE  DE  SANTÉ 


Paris,  le  24  octobre  1915. 


J’ai  l’honneur  de  vous  communiquer  l’extrait  suivant  du  procès-verbal  des  séances 
'«nues  par  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  le  21  octobre  1915  : 

”  La  Société  de  Neurologie  de  Paris  s’est  réunie  en  deux  séances  exceptionnelles  le 
*natin  et  l’après-midi  du  jeudi  21  octoore  1915. 

«  Ces  séances  ont  été  consacrées  à  l’étude  de  la  question  suivante  ;  «  Les  procédés 

•  d’examen  clinique  et  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  où  l’on  peut  suspecter  l’exagéra- 

*  tion  ou  la  simulation  do  certains  symptômes  chez  les  blessés  nerveux.  » 

«  Outre  les  membres  de  la  Société  résidant  à  Paris,  la  majorité  des  chefs  des  Centres 
Neurologiquesjmilitaires  des  difiérentes  régions  de  France  ont  participé  à  cètte  réunion. 

«  Ce  rassemblement,  vivenAent  souhaité  des  neurologistes  français  appelés  à  donner 
depuis  un  an  leurs  soins  aux  «  blessés  nerveux  »,  a  permis  des  échanges  de  vues  à  la 
fO's  scientifiques  et  pratiques  dont  l’opportunité  et  l’intérêt  ont  été  unanimement  pro- 

elamés. 

«  C’est  pourquoi  la  Société  de  Neurologie  do  Paris  tient  avant  tout  à  adresser  à  M.  le 
"Ous-Secrétaire  d’iîtal  du  Service  de  santé  l’expression  de  sa  vive  reconnaissance  pour 
i empressement  avec  lequel  il  a  bien  voulu  convoquer  les  cliefs  des  Centres  Neurologi¬ 
ques  militaires  de  l’avant  et  de  l’arrière  pour  prendre  part  aces  séances. 

«  La  Société  de  Neurologie  de  Paris  se  permet,  en  outre,  de  soumettre  à  M.  le  Sous- 
secrétaire  d’Ktat  les  vœux  qui  ont  clôturé  ses  délibérations,  avec  l’espoir  qu’un  accueil 
’avorable  sera  fait  ê  ces  desiderata  dont  la  réalisation  ne  serait  pas  seulement  profitable 
aux  «  blessés  nerveux  »,  mais  aux  intérêts  immédiats  de  l’armée  et  de  la  nation.  » 
Veuillez  agréer,. etc.  .. 


Le  Secrétaire  général, 
Henhï  Meigb. 
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VŒUX  ÉMIS  PAR  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 

DANS  LES  SÉANCES  TENUES  LE  JEUDI  21  OCTOBRE  1915 


1“  Que,  dans  chacune  des  armées,  il  soit  créé  des  Centres  Neuro-psychiatriques, 
comme  il  en  existe  dans  plusieurs  d’entre  elles,  centres  dans  lesquels  seront  examinés 
et  suivis  tous  les  malades  atteints  d’alfections  nerveuses  et  mentales  et  tous  les  malades  j 

soupçonnés,  soit  de  simulation,  soit  d’exagération.  Ces  centres  auront  pour  but,  d’une  .• 

part,  de  reconnaître  les  malades  atteints  de  lésions  organiques  durables  devant  être  ( 
évacués  sur  les  centres  régionaux  spéciaux  de  l’intérieur;  d’autre  part,  d’éviter  l’éva¬ 
cuation  vers  l’arriére  de  sujets  atteints  de  troubles  non  organiques  ou  suspects  de 
simulation  et  d’exagération,  lesquels  peuvent  être  reconnus,  traités  et  guéris  plut 
rapidement  dans  la  zone  des  armées,  comme  il  appert  des  résultats  déjà  obtenus  dans 
les  centres  existants  (I",  F/“,  armées)  ; 

2°  Que  les  militaires  suspectés  de  simuler,  d’exagérer  ou  de  prolonger  volontaire¬ 
ment  des  troubles  nerveux  soient  dirigés  vers  des  services  spéciaux  soumis  a  la  foi» 

A  UNE  direction  MÉDICALE  COMPÉTENTE  ET  A  UNE  DISCIPLINE  MILITAIRE  SÉVÈRE.  L’CX- 
périencc  a  démontré  la  valeur  de  ces  mesures  dans  certains  Centres  Neurologiques  où  ; 
elles  ont  pu  être  déjà  appliquées.  Il  conviendrait  que  ces  services  spéciaux  fussent 
rattachés  aux  Centres  Neurologiques  militaires  déjà  existants,  si  toutefois  les  chefs  de 
ces  centres  se  déclarent  en  mesure  d’en  assurer  le  fonctionnement; 

3°  Que  les  avis  des  médecins  des  Centres  Neurologiques  concernant  un  militaire 
évacué  par  eux  suivent  rigoureusement  ce  militaire  dans  toutes  les  mutations  dont  il 
est  l’objet; 

4“  Qu’il  ne  soit  plus  présenté,  dans  la  période  actuelle,  en  aucune  circonstance, 
aucun  militaire  atteint  de  psychonévrose  devant  les  commissions  de  réforme  en  vue 
d’une  réforme  quelconque; 

5°  Qu’en  raison  du  grand  nombre  d’erreurs  de  diagnostic  concernant  les  «  blessés 
nerveux  »,  il  serait  désirable  que  dans  chaque  région  ou  groupe  de  région,  des 
experts  neurologistes  visitassent  régulièrement  les  formations  sanitaires  ou  les  dépôts. 

Ces  experts  rédigeront  des  notes  sur  chaque  cas  nerveux  en  vue  d’éclairer  les  com¬ 
missions  de  réforme,  ou  de  donner  des  indications  aux  médecins  à  l’égard  de  l’apti¬ 
tude  au  service  des  militaires  ou  l'opportunité  de  leur  évacuation  sur  les  Centres 
Neurologiques  régionaux; 

6°  Qu’en  présence  des  problèmes  très  délicats  d’ordre  scientifique  ou  pratique  qui 
se  posent  journellement  à  l’égard  des  militaires  hospitalisés  dans  les  Centres  Neurolo-  ■ 
giques,  il  serait  très  désirable  que  les  chefs  de  ces  centres  pussent  se  réunir  de  tempe 
à  autre  dans  le  but  de  coordonner  leurs  efforts  thérapeutiques  et  d'uniformiser  leur 
ligne  de  conduite  dans  les  cas  qui  peuvent  prêter  à  discussion. 
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M.  le  Sous-Secrétaire  d’État  du  Service  de  santé  a  adressé  la  réponse  sui¬ 
vante  ; 

ministère  de  la  guerre 

cabinet  do  soüs-secbétaire  d’état  Paris,  le  6  novembre  1915. 

Service  de  Santé. 


Monsieur  le  Président, 

J’ai  l’honneur  de  vous  aviser  que  j’ai  transmis,  avec  avis  favorable,  à  M.  le 
Médecin  inspecteur  général,  directeur  général  du  Service  de  santé  du  groupe  des 
armées  d’opérations,  les  vœux  émis  par  votre  Société  le  jeudi  21  octobre  1913. 

L’expérience  a  démontré  la  légitimité  du  vœu  n"  1  concernant  la  création  des 
Centres  Neuro-psj'chiatriques  dans  chacune  des  armées. 

Pour  le  second,  je  suis  d’avis  qu’il  serait  plus  simple  de  créer,  de  préférence 
^  des  services  spéciaux,  des  départements,  annexés  aux  Centres  Neurologiques  et 
fonctionnant  BOUS  une  direction  médicale  compétente  et  avec  une  discipline  plus 
sévère. 

J’approuve  absolument  les  3“,  4“  et  5".  Je  vous  ferai  remarquer,  toutefois,  que, 
Ja  deuxième  partie  du  n"  5  :  •  Les  experts  rédigeraient  des  notes  sur  chaque  cas 
oerveux,  etc.  »,  est  adoptée  parles  règlements  existants. 

Conformément  au  vœu  n"  6,  je  suis  également  d’avis,  avec  vous,  qu’il  est 
désirable  que  les  chefs  de  ces  centres  puissent  se  réunir  de  temps  à  autre  dans 
Jo  but  d’uniformiser  leur  ligne  de  conduite.  Je  suis  prêt  à  examiner  favorable¬ 
ment  les  demandes  que  vous  me  transmettrez  à  cet  égard,  convaincu  par  avance 
que  vous  prendrez  soin  que  ces  réunions  ne  soient  pas  trop  fréquentes. 

Je  vous  remercie.  Monsieur  le  Président,  et  je  vous  prie  de  remercier  vos 
collègues  de  la  précieuse  collaboration  que  votre  Société  veut  bien  apporter  à 
mon  Département,  et  je  vous  prie  d’agréer  l’expression  de  mes  sentiments  de 
liaute  considération. 

Signé  :  Justin  Godart. 


Le  Président  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  a  répondu  : 

Paris,  le  novembre  1915. 

Monsieur  le  Sous-Secrétaire  d’État, 

J’ai  l’honneur  de  vous  accuser  réception  de  votre  lettre  du  6  novembre  1915,  par 
laquelle  vous  avez  bien  voulu  notifier  votre  approbation  aux  vœux  émis  par  la  Société 
d®  Neurologie  dans  ses  séances  du  21  octobre  1915. 

Permettez-moi  de  vous  exprimer  tous  les  remerciements  de  la  Société  de  Neurologie 
“®  Paris  en  vous  renouvelant  l’assürance  de  la  collaboration  do  tous  ses  membres  aux 
mtérêts  des  «  blessés  nerveux  ». 

Veuillez  agréer.  Monsieur  le  Sous-Secrétaire  d’État,  l’expression  de  mes  sentiments  de 
“aute  considération. 

Le  Président, 

M™"  J.  Dejehine. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I.  Sur  la  Camptocormie,  par  M.  A.  Souques. 

(Cette  communication  est  publiée  comme  travail  original  dans  le  présent 
numéro  de  la  Revue  neurologique .) 

M.  Henry  Meiiie.  —  C’est  un  fait  digne  de  remarque  que  la  plupart  des  sujet* 
atteints  de  camptocormie  ne  portent  pas  de  traces  de  blessures.  Il  y  a  de* 
exceptions,  je  le  sais  ;  mais  je  ne  les  crois  pas  nombreuses. 

Et,  inversement,  n’est-il  pas  singulier  que  l’on  n’observe  presque  jamais  ce* 
plicatures  dorsales  chez  les  sujets  qui  ont  été  sérieusement  blessés  dans  1® 
légion  dorso-lombaire  ? 

Cette  remarque  peut,  d’ailleurs,  être  généralisée  à  un  grand  nombre  d’imp®' 
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lences  fonctionnelles  qui  surviennent  en  dehors  de  toute  blessure  apparente  et 
par  contre,  sont  exceptionnelles  chez  les  vrais  blessés. 

,  Il  semble  que  la  blessure  soit  une  sorte  d’exutoire  qui  protège  contre  l’appa- 
ntion  d’un  trouble  fonctionnel. 

M.  André-Thomas.  —  J’ai  été  frappé,  de  même  que  M.  Meige,  par  la  rareté 
cette  attitude  voûtée  chez  les  soldats  porteurs  de  blessures  sérieuses  de  la 
région  dorsale, 'tandis  qu’on  la  rencontre  habituellement  chez  des  soldats  qui 
n  ont  pas  été  blessés  ou  qui  ne  poi-tent  que  des  blessures  insignifiantes  ;  ils  se 
sont  en  général  déformés,  d’après  ce  qu’ils  racontent,  après  avoir  été  projetés 
par  la  détonation  d’un  explosif  qui  a  éclaté  dans  le  voisinage,  ou  bien  encore 
après  avoir  été  ensevelis  dans  là  tranchée.  Chez  tous  ceux  que  j’ai  examinés 
jusqu’ici  je  n’ai  trouvé  aucun  signe  de  lésion  organique  du  système  nerveux. 

La  plupart  conservent  cette  attitude  pour  cnmbattre  la  douleur  occasionnée 
par  le  redressement,  et  cependant  beaucoup  supportent  mieux,  sinon  très  bien, 
le  décubitus  horizontal,  le  tronc  complètement  étendu  sur  un  plan  résistant; 

1  un  d’eux,  que  j’ai  vu  dans  le  service  de  M.  Dejerine,  pouvait  être  couché  trans¬ 
versalement  sur  un  lit,  la  tête  et  les  épaules  pendant  d’un  côté,  les  pieds  ,de 
1  autre,  c’est-à-dire  dans  une  position  qui  incurvait  la  colonne  vertébrale  dans 
an  sens  opposé  à  la  déformation  habituelle,  et  pourtant  le  même  soldat  accusait 
une  douleur  intense  et  résistait  énergiquement  quand  on  tentait  le  moindre 
redressement  dans  la  position  verticale.  C’est  là  un  fait  assez  paradoxal  qui 
jette  quelque  doute  sur  l’authenticité  de  la  douleur. 

^1  Paraplégie  flasque  avec  Anesthésie  et  Abolition  des  Réflexes 
par  Contusion  de  la  Moelle  épinière,  par  MM.  Souques,  J.  Mégevand, 
V.  Donnet  et  V.  Demole. 

En  présence  d’une  paraplégie  flasque,  complète  et  totale,  avec  anesthésie  et 
abolition  des  réflexes  tendineux,  consécutivement  à  une  plaie  pénétrante  de  la 
région  dorsale  supérieure,  il  semble  rationnel  de  conclure  à  une  section  com¬ 
plète  de  la  moelle,  conformément  à  la  loi  de  Bastian,  lorsque  cet  état  dure  depuis 
fluelques  semaines.  Une  telle  conclusion  coinporte-t-elle  des  réserves?  Une 
simple  contusion  de  la  moelle  par  choc  brusque  et  violent,  mais  instantané, 
•i  un  projectile  peut-elle  déterminer  le  même  tableau  clinique,  pendant  quelques 
semaines?  C’est  ce  que  nous  discuterons, à  la  fin  de  l’observation  suivante  ; 

Le  sergent  Man...  a  été  blessé  le  25  septembre  t'.HS,  par  une  balle  qui  e.st  entrée 
sus  la  région  dorsale  supérieure,  au  niveau  du  second  espace  intercostal  droit,  à  quel¬ 
ques  centimètres  de  la  colonne  vertébrale,  et  qui  n’est  pas  sortie.  Immédiatement  après 
sa  blessure,  cet  homme,  qui  n’a  pas  perdu  connaissance,  a  été  complètement  paralysé 
Ues  membres  inférieurs  et  de  la  partie  inférieure  du  tronc. 

A  son  entrée  à  l’hospice  Paul-Brousse,  de  Villejuif,  le  5  octobre,  on  constate  les  trou- 
oios  moteurs,  sensitifs  et  réflexes  qui  suivent  : 

.,  11  y  a  paraplégie  flasque,  totale  et  complète,  des  membres  inférieurs  et  des  muscles  de 
*  abdomen. 

Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  entièrement  abolis.  La  flexion  du  gros  orteil,  à 
umite  et  à  gauche,  est  à  peine  esquissée,  et  seulement  par  l’excitation  du  bord  interne 
uu  pied;  les  autres  orteils  restent  tout  à  fait  immobiles.  L’excitation  du  bord  externe  et 
Uu  milieu  de  la  plante  des  pieds  n’amène  aucun  mouvement  dans  aucun  orteil.  Nous 
Savons  Jamais  vu  d’extension.  Los  réflexes  crémasiériens  et  abdominaux  sont  abolis, 
as  (Je  réflexes  des  raccourcisseurs  ;  pas  de  réflexes  dits  de  défense. 

11  y  a  anesthésie  superficielle  et  profonde,  complète  et  totale,  au  niveau  des  membres 
mérieurs  et  du  tronc  jusqu’à  la  hauteur  de  la  VP  racine  dorsale.  Le  contact,  la  douleur, 
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le  chaud  et  le  froid  n’y  sont  pas  perçus  ;  il  en  est  de  même  de  la  pression  et'  du  dia¬ 
pason  dont  les  vibrations  ne  sont  perçues  qu’au-dessus  de  la  huitième  côte.  Quant  au 
sens  des  attitudes,  il  est  également  aboli  aux  membres  inférieurs,  à,  la  condition  que, 
pendant  la  recherche,  la  cuisse  ne  porte  pas  sur  le  scrotum.  En  effet,  dans  la  zone  ano- 
périnéo-génitale,  dan-s  la  région  périanale  et  dans  le  segment  immédiatement  adjacent 
de  la  face  postérieure  dos  cuisses,  l’anesthésie  cutanée,  quoique  très  marquée,  n’est  pa» 
absolument  complète;  et  le  frottement  de  la  cuisse  contre  le  scrotum  donne  quelques 
renseignements  très  vagues  sur  les  mouvements  imprimés  à  l’articulation  coxo-fémorale. 

Au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  l'anesthésie,  on  note  une  petite  zone  d’hypoes- 
thésie  légère. 

Le  malade  ne  souffre  pas  de  véritables  douleurs  ;  il  n’éprouve  qu’une  sensation  désa¬ 
gréable  au  niveau  du  Vl*  segment  dorsal. 

Comme  troubles  trophiques,  il  faut  signaler  l’existence  de  trois  escarres  :  une  sacréer 
assez  étendue,  que  nous  avons  vue  débuter  et  se  former,  et  deux  autres  au  niveau  des- 
talons. 

Il  existe,  en  outre,  une  incontinence  des  matières  avec  selles  liquides  et  fréquentes, 
et  de  la  rétention  d’urine,  nécessitant  des  cathétérismes  qui  amènent  une  urine  san¬ 
glante. 

Ce  malade  a  été  examiné  tous  les  jours,  depuis  son  entrée.  Le  dernier  examen  est  du 
15  octobre,  jour  do  sa  mort.  Nous  n’avons  jamais  constaté  de  modifications  des  trou¬ 
bles  moteurs,  sensitifs  et  réflexes.  Il  est  mort  d’infection  urinaire  avec  urines  san¬ 
glantes  et  température  élevée. 

A  \' autopsie,  faite  le  16  octobre,  on  se  rend  compte  que  l’orifice  d’entrée  de  la  hall» 
conduit,  &  travers  un  trajet  musculaire,  dans  une  petite  cavité,  située  entre  les  arcs  lalé-- 
raux  droits  des  V“  et  VI»  vertèbres  dorsales,  et  creusée  à  l’emporte-pièce.  Dès  que  les 
muscles  spinaux  sont  réclinés,  on  aperçoit  la  balle,  tonte  déformée  et  libre,  qui  affleure^ 
dans  cette  petite  cavité  extra-dure-mérienne,  et  qui  est  entourée  de  quelques  gouttes  de- 
pus.  Aucune  compression,  ni  par  la  balle  ni  par  le  pus,  ne  s’exerce  sur  la  moelle. 

La  dure-mère  est  intacte  et  ne  présente  aucune  espèce  d’altération  visible.  Quand  ow 
l’ouvre,  on  constate  que  la  moelle  apparail  normale  d’aspect  et  de  consistance.  A  10  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  balle,  sur  la  face  interne  de  la  dure-mère,  on  voit^une  pelü*’ 
plaque  de  sang  coagulé.  -  ,  e 

Sur  plusieurs  sections  transversales  de  la  moelle,  faites  à  différents  niveaux,  lasuriaci? 
de  section  paraît  normale.  Au  niveau  de  la  balle,  cette  surface  montre  cependant  sur  les- 
cordons  postérieurs,  surtout  sur  la  gauche,  un  tout  petit  foyer  de  ramollissement  bru¬ 
nâtre.  Sauf  sur  ce  point  on  n’aperçoit  aucun  foyer  hémorragique. 

Bref,  il  n’y  a  section  ni  complète  ni  incomplète  de  la  moelle,  ni  écrasement,  ni  com¬ 
pression.  11  s’agit,  en  apparence,  d’une  simple  contusion  spinale. 

La  vessie  présente  des  lésions  de  cystite  gangréneuse  et  hémorragique  qui  ont  entrainé" 
la  mort. 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’une  paraplégie  flasque,  complète  et  totale.  Les  réflexe» 
tendineux,  les  réflexes  cutanés,  à  l’exception  des  plantaires,  et  les  réflexes  d’au¬ 
tomatisme  médullaire  étaient  tout  à  fait  abolis.  L’anesthésie  était  absolue  e» 
dessous  de  la  lésion,  sauf  au  niveau  de  la  région  ano-périnéo-génitale  où,  tout  en 
étant  très  accusée,  elle  n’était  pas  complète.  Ce  dernier  point  doit  être  souligné- 

L’autopsie  a  montré  que  la  dure-mère  était  intacte  et  que  la  moelle  n’était- 
sectionnée  ni  totalement  ni  partiellement,  ni  écrasée,  ni  comprimée,  et  qu’elle 
avait  gardé  sa  consistance  et  son  aspect  normal  â  la  surface  et  sur  les  coupe» 
transversales.  En  un  seul  point  des  cordons  postérieurs,  se  voyait  un  petit  ramol' 
lissement  hémorragique.  L’examen  histologique  en  sera  fait  ultérieurement,  et 
montrera  sans  doute  des  altérations  que  l’examen  macroscopique  ne  permet 
pas  de  voir.  . 

Pour  expliquer  les  phénomènes  cliniques,  on  peut  admettre  que  la  balle,  qm 
est  déformée  au  point  d’être  méconnaissable,  a  perforé  les  arcs  vertébraux, 
pénétré  avec  force  dans  le  canal  rachidien,  et  violemment  comprimé  la  rnoeU» 
sur  le  canal  osseux  résistant.  Cette  compression,  par  choc  brusque,  violent, 
mais  instantané,  n’a  sectionné  ni  écrasé  la  moelle,  mais  l’a  simplement  contu^ 
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■sionnée.  Celte  contusion  a  suffi  pour  déterminer  une  interruption  physiologique, 
«mon  anatomique,  qui  a  duré  trois  semaines,  jusqu’à  la  mort. 

Que  serait-il  advenu  des  troubles  moteurs,  sensitifs  et  réflexes,  si  ce  blessé 
«vait  survécu  ?  Il  est  probable,  étant  donné  l’état  de  la  moelle,  qu’à  un  moment 
donné  le  tableau  clinique  se  serait  modifié  et  qu’une  amélioration  se  serait  pro¬ 
duite,  Quand  aurait  commencé  cette  amélioration,  et  jusqu’à  quel  degré  aurait- 
elle  été?  C’est  ce  qu’il  est  impossible  d’imaginer. 

En  tout  cas,  on  était  autorisé  à  penser,  sinon  à  une  section  complète,  étant 
•donnée  la  persistance  d’un  vestige  de  sensibilité  dans  la  région  ano-génitale,  du 
moins  à  une  section  ou  à  un  écrasement  presque  complets.  Or,  il  n’en  était  rien. 
11  est  permis  de  supposer  que,  si  le  choc  de  là  balle  avait  été  plus  violent  ou 
plus  large,  l’anesthésie  aurait  pu  être  complète  dans  le  domaine  ano-périnéo- 
génital. 

Une  contusion  violente  et  brusque  semble  donc  pouvoir  déterminer  temporai- 
ffinaentle  syndrome  de  Bastian.  11  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  sans  réserves 
à  une  section  de  la  moelle,  pendant  les  premières  semaines  qui  suivent  l’acci¬ 
dent. 

UE  Appareil  prothétique  pour  Paralysies  du  Nerf  Sciatique, 

par  MM.  Souques,  J.  Mégevand  et  V.  Donnet. 

Nous  présentons  à  la  Société  de  Neurologie  un  appareil  prothétique,  destiné 
à-  remédier  aux,  paralysies  du  nerf  sciatique,  frappant  tout  le  nerf  ou  l’une  de 
«és  branches.  Depuis  quelques  mois,  plusieurs  appareils  ingénieux,  visant  le 
même  but,  ont  été  imaginés.  Nous  connaissons,  en  particulier,  ceux  de 
Mm,  Henry  Meige,  Léri,  Sollier. 

Abondance  d’appareils  ne  saurait  nuire.  Celui  que  nous  présentons  aujour¬ 
d’hui  nous  parait  réunir  certains  avantages;  nous  en  parlerons  plus  loin.  Il  a 
^té  construit  sur  nos  indications  et  sous  notre  contrôle  par  deux  blessés  de 
l’hospice  Paul-Brousse,  M.M.  Bernaudin  et  Boisson,  qui  sont  d’habiles  mécani¬ 
ciens. 

Voici  d’abord  la  description  de  l’appareil  (Voir  fig.  1,  2,  3).  Il  n’est,  en  somme, 
fiue  la  réalisation  d’un  levier  représenté  par  la  ligne  imaginaire  F  A.  Le  point 
fixe  F  correspond  à  l’articulation  tibio-tarsienne,  le  point  d’application  A,  à  un 
point  quelconque  de  la  semelle  du  soulier,  et  la  résistance  au  poids  du  pieu 
paralysé.  La  force  est  fournie  par  un  ressort  à  boudin  R. 

Pour  établir  le  point  fixe  F  à  la  hauteur  de  la  jointure  tibio-tarsienne, 
^eux  tiges  articulées  T  T'  sont  nécessaires.  Leur  charnière  correspond  à  la 
Jointure  du  cou-de-pied.  Ces  liges  sont  placées  à  gauche  et  à  droite  de  la 
jambe.  Elles  mesurent  de  30  à  35  centimètres,  suivant  la  longueur  de  celle-ci. 
Eeur  branche  inférieure  B  I  est  fixée  à  un  étri,er  E  T  embrassant  le  talon  à  la 
^açon  d’une  bague  et  se  prolongeant  suivant  les  bords  de  la  semelle  par  deux 
espèces  de  rameaux  E  A,  E'  A'  (fig.  1),  jusqu’en  un  point  déterminé,  corres¬ 
pondant  au  point  d’application  de  la  force.  11  est  utile  que  les  points  A  et  A' 
«oient  portés  un  peu  plus  en  avant  que  ne  l’indiquent  les  figures.  Leur  branche 
■  supérieure  B  S  remonte  le  long  de  la  jambe,  parallèlement  au  tibia  et  au  péroné, 
Ees  extrémités  sont  réunies  par  un  demi-anneau  A  N  embrassant  le  mollet, 
«àns  le  serrer,  dans  sa  moitié  postérieure. 

Ees  branches  supérieures  B  S  et  B’  S'  sont  réunies  aux  points  d’application 

A'  par  les  ressorts  R  et  R'. 


Pour  fixer  l’appareil  sur  le  soulier,  —  et  il  peut  être  fixé,  une  fois  pour- 
toutes  —  il  suffit  de  serrer  un  écrou  E  placé  aux  extrémités  des  deux  rameaux 
de  l'étrier  E  L,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Au  repos,  les  branches  B  S  et  B'  S'  sont  rabattues  en  avant  sur  le  soulier  par 


Fig.  1.  —  Appareil  on  place.  Face  plantaire. 


l’action  des  ressorts  R  et  R'.  Pour  chausser  le  soulier,  il  suffit  alors  de  ren- 
verser  lesdites  tiges  en  arrière,  en  leur  faisant  décrire  un  angle  de  180".  (Voir 


Fio.  2.  —  Appareil  prût  A  mettre  au  pied. 


jig.  2.)  Le  soulier  lacé,  on  ramène  le  demi-anneau  A  N  contre  le  mollet. 
(Voir  lig.  3.) 

Ainsi  fixé,  l'appareil  communique  au  pied,  lorsque  celui-ci  quitte  le  sol,  un 
mouvement  de  flexion.  11  fait  jouerpassivement,  mais  physiologiquement,  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne.  Les  deux  ressorts,  qui  ont  relevé  le  pied  paralysé  et- 
tombant,  le  maintiennent  dans  une  bonne  position;  ils  le  fléchissent  sur  la 
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jambe  sans  lui  communiquer  de  faux  mouvements  de  rotation  ou  de  distorsion. 
Le  demi-anneau  s’applique  simplement  contre  le  mollet  et  ne  produit  ni  com¬ 
pression,  ni  conslriction  d’aucune  espèce.  Il  est  simplement  recouvert  de 
basane. 

Somme  toute,  cet  appareil  a  pour  but  de  relever  l’avant-pied  tombant,  de  le 
Maintenir  en  équilibre  dans  la  jointure  tibio-tarsienne,  d’en  empêcher  les  oscil¬ 
lations  latérales  et,  conséquemment,  de  supprimer  le  steppage.  Or  ce  but  est 
pleinement  atteint. 

Nous  l’avons  longuement  expérimenté.  Tous  nos  blessés  atteints  de  paralysie 
du  nerf  sciatique,  soit  partielle,  soit  totale,  s’en  sont  bien  trouvés.  Quelques  uns 
le  portent,  depuis  deux  à  trois  mois,  quotidiennement,  une  dizaine  d’heures.  Il 


leur  rend  de  grands  services  tant  dans  la  station  debout  que  dans  la  marche. 
Ils  vont  et  viennent  journellement,  effectuant  parfois  des  marches  de  plusieurs 
heures.  L’un  d’eux,  depuis  qu’il  utilise  notre  appareil,  nous  a  demandé  à 
Quitter  l’hôpital,  se  sentant  en  mesure  de  marcher  et  de  rester  debout  toute 
lu  journée,  assez  longtemps  pour  reprendre  son  ancien  métier.  Un  autre,  qui  ne 
pouvait  marcher  qu’à  l’aide  d’une  canne,  marche  sans  canne  depuis  qu’il  porte 
^oet  appareil.  Aucun  ne  ressent  plus  la  fatigue,  la  lourdeur  et  la  difficulté  qu’ils 
éprouvaient  autrefois  dans  la  station  debout  \Ou  dans  la  marche. 

Ajoutons,  en  outre,  que  cet  appareil  est  simple  et  permet  le  libre  jeu  des 
Muscles  de  la  jambe,  qu’il  est  léger,  facile  à  exécuter,  peu  coûteux,  efficace.  En 
^®r,  il  est  plus  solide,  pèse  290  grammes  et  revient  à  2  fr.  50;  en  aluminium, 
poids  est  de  HO  grammes  et  son  prix  de  revient,  sans  la  main-d’œuvre, 
•le  3  fr.  50.  Il  est  suffisamment  élégant  et  se  cache  aisément  sous  le  pantalon. 

va  sans  dire  que  cet  appareil  est  individuel  et  qu'il  doit  être  fait  sur 
^tesure  pour  donner  le  maximum  d’avantages. 


11  est  clair  que  nous  présentons  un  appareil  prothétique,  purement  palliatif, 
devant  compléter  mais  non  supplanter  le  traitement  électrique,  le  massage  et 
surtout  la  rééducation  musculaire. 

IV.  Contribution  à  l’étude  Sémiologique  des  destructions  partielles 

du  Cervelet  par  Blessures  de  guerre.  Localisations  Cérébelleuses. 

Symptômes  communs  aux  Lésions  cérébrales  et  aux  Lésions 

cérébelleuses.  Réflexes  pendulaires,  par  M.  Andbé-ïhomas. 

Les  observations  cliniques  de  lésions  localisées  du  cervelet  sont  rares;  la 
plupart  des  cas  publiés  dans  lesquels  cet  organe  se  trouve  intéressé  concernent 
des  tumeurs  développées  dans  son  voisinage  ou  dans  sa  propre  substance,, 
c’est-à-dire  des  affections  à  symptomatologie  complexe,  dans  lesquelles  il  est 
parfois  difficile  de  faire  la  part  des  symptômes  qui  reviennent  exclusivement 
au  cervelet  et  celle  des  symptômes  qui  reviennent  aux  organes  de  voisinage. 
Le  nombre  des  observations  que  l’on  peut  utiliser  soit  pour  délimiter  la  symp¬ 
tomatologie  propre  des  lésions  cérébelleuses,  soit  pour  en  tirer  des  déductions 
physiologiques,  est  donc  assez  restreint,  et  c’est  pourquoi,  malgré  d’incontes¬ 
tables  progrès  réalisés  dans  le  cours  de  ces  dernières  années,  il  reste  encore 
beaucoup  à  faire  à  la  clinique  pour  préciser  nos  connaissances  à  ce  double  ' 
point  de  vue.  D’autre  part,  le  chapitre  des  localisations  cérébelleuses,  déjà 
riche  en  recherches  expérimentales,  ne  peut  recueillir  actuellement  que  quel¬ 
ques  faits  cliniques  épars. 

Les  lésions  quasi  expérimentales  que  la  pathologie  humaine  réalise  si  rare¬ 
ment,  la  guerre  ne  les  produit  que  trop  fréquemment,  et  c’est  ainsi  que  j’ai  pu 
observer  récemment  deux  cas  de  lésions  localisées  du  cervelet,  intéressants  à  la 
fois  par  l’analogie  des  symptômes  et  par  quelques  dissemblances  dans  leur  dis¬ 
tribution. 

Les  deux  soldats  que  je  présente  ont  été  blessés  au  mois  de  mai  1915,  dans 
la  région  occipitale  droite,  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  de  la  mastoïde,  dans 
des  zones  assez  voisines  l’une  de  l’autre;  chez  tous  les  deux  l’os  occipital  a  été 
fracturé  par  le  projectile,  mais  tandis  que  chez  l’un, G...,  la  suppuration  était 
entretenue  par  la  présence  de  sept  esquilles  contenues  dans  le  cervelet,  comme 
l’a  démontré  l’opération  pratiquée  au  mois  de  septembre  par  le  docteur  Gosset, 
chez  l’autre,  II...,  elle  était  entretenue  par  la  présence  d’un  éclat  d’obus,  plat, 
de  forme  carrée,  mesurant  un  peu  plus  d’un  centimètre  de  côté  et  pesant  12 
grammes  :  chez  lui  également  l’opération  fut  pratiquée  à  peu  prés  à  la  même 
époque  par  le  docteur  Gosset,  après  radiographie  et  repérage  par  le  docteur 
Infroit.  Bien  qu’il  n’existe  pas  entre  les  deux  brèches  osseuses  un  écart  impor¬ 
tant,  on  peut  affirmer  que  le  siège  de  la  lésion  dans  l’hémispUère  cérébelleux 
droit  n’était  pas  le  même  dans  les  deux  cas;  mais  comme  nous  sortîmes  inca¬ 
pables,  en  l’absence  de  vérification,  de  topographier  exactement  les  lésions, 
nous  laissons  de  côté  la  question  anatomique  pour  ne  nous  occuper  que  de  la 
sémiologie. 

Les  similitudes  cliniques  sont  les  suivantes  :  localisation  stricte  des  symp¬ 
tômes  dans  le  côté  droit  du  corps,  côté  de  la  lésion,  avec  prédominance  mar¬ 
quée  dans  le  membre  supérieur.  Au  membre  supérieur  les  symptômes  ne  sont 
pas  également  répartis  dans  tout  le  membre  et  la  distribution  n’est  pas  la  même 
pour  les  deux  blessés.  Au  membre  inférieur  les  symptômes  sont  encore  plu» 
étroitement  localisés  et  pour  chaque  blessé  la  localisation  n’est  pas  la  même- 
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Ces  symptômes  sont  des  désordres  des  mouvements  volontaires,  automatiques, 
réflexes,  une  manière  spéciale  de  se  comporter  du  membre  malade,  soumis  à  des 
déplacements,  purement  mécaniques,  au  cours  d’épreuves  que  l’on  peut  englober 
sous  une  seule  désignation  :  épreuves  de  passivité  ou  des  muscles  antagonistes. 

La  motilité  volontaire  est  altérée  de  diverses  manières.  Tout  d’abord,  pour  les 
*ctes  commandés,  il  se  produit  parfois  un  certain  retard  dans  leur  exécution  ; 
1  effort,  dans  les  mouvements  qui  demandent  le  plus  de  vigueur,  n’atteint  pas 
d  emblée  son  maximum  comme  pour  lé  côté  sain.  Les  mouvements  volon¬ 
taires  sont  moins  puissants  et  c’est  intentionnellement  que  nous  nous  abste¬ 
nons  de  prononcer  le  mot  paralysie  ou  parésie,  quoique  le  dynamomètre 
indique  un  écart  sensible  entre  les  deux  mains.  Dans  l’interprétation  de  cette 
faiblesse  relative  il  faut  tenir  compte  en  effet  de  deux  facteurs  importants.  La 
main  malade  est  maladroite  ;  est-ce  pour  cette  raison  ou  pour  d’autres  qui 
nous  échappent,  il  n’en  est  pas  moins  établi  que  dans  tous  les  actes,  com¬ 
mandés  ou  spontanés,  c’est  toujours  le  côté  gauche  qui  travaille,  et  bien  que 
oes  deux  blessés  soient  des  droitiers,  chez  l’un  d’eux  le  membre  supérieur 
gauche  l’emporte  sur  le  droit  d’un  centimètre  de  circonférence  au  bras  et  à 
1  avant-bras.  A  son  tour  l’atrophie  du  membre  supérieur  droit,  conséquence  de 
sa  non-activité,  intervient  pour  expliquer  la  moindre  force  de  ce  côté.  C’est 
pourquoi,  sans  nier  un  certain  degré  de  parésie  primitive,  déjà  signalée  plu¬ 
sieurs  fois,  dans  la  symptomatologie  des  abcès  du  cervelet,  il  est  prudent  de 
Son  tenir  à  des  termes  plus  vagues.  Aucun  de  ces  soldats  n’a. été  complète¬ 
ment  paralysé,  pas  même  dans  les  premiers  instants  qui  ont  suivi  la  blessure; 
f  ictus  paralytique  a  fait  défaut. 

La  diminution  de  la  force  n’est  cependant  pas  globale;  chez  G...,  elle  ne  fait 
®ucun  doute  pour  l’opposition  du  pouce,  la  flexion  et  l’adduction  de  la  main, 
m  flexion  et  l’extension  de  l’avant-bras,  la  flexion  du  bras,  l’adduction  du  bras, 
i.élévation  de  l’épaule...  La  force  est  sensiblement  la  même  dans  les  deux  côtés 
pour  l’extension  des  doigts,  l’extension  et  l’abduction  de  la  main  ;  l’abduction 
bras  est  à  peu  près  égale.  Si  la  supination  est  beaucoup  plus  faible  du  côté 
'  ^foit,  la  pronation  est  par  contre  beaucoup  plus  forte  de  ce  côté.  —  Chez  H... 
retrouve  une  électivité  à  peu  prés  semblable;  la  force  est  diminuée  pour 
ms  fléchisseurs  des  doigts  et  de  la  main,  l'extension  des  doigts,  la  flexion  de 
fftvant-bras,  l’abduction,  la  rotation  en  dehors  et  en  dedans  du  bras;  elle  est 
^gale  dans  les  deux  côtés  pour  l’extension,  l’adduction  et  l’abduction  de  la 
main,  l’extension  de  l’avant-bras,  l’adduction  du  bras  qui  est  beaucoup  plus 
mrte  que  l’abduction  :  ici  encore  on  constate  une  très  grande 'faiblesse  pour  la 
Supination,  la  pronation  est  plus  vigoureuse  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

L’effort  dynamique  est  inférieur  à  l’effort  statique;  par  exemple  la  firce 
développée  par  les  muscles  extenseurs  des  doigts  dans  le  but  de  soulever  la 
main  qui  s’y  oppose  est  moins  grande  que  la  résistance  apportée  par  les  mêmes 
muscles  à  la  flexion  passive  des  doigts.  Ce  phénomène,  qui  n’est  d’ailleurs  pas 
Spécial  à  la  symptomatologie  des  lésions  cérébelleuses,  —  il  a  été  signalé  dans 
^hémiplégie  cérébrale,  dan?  la  maladie  de  Parkinson,  —  résulte  peut-être  en 
partie  de  la  plus  grande  difficulté  de  l’effort  à  atteindre  son  maximum  d’inten- 
®ilé.  En  ce  qui  concerne  l’évaluation  de  la  force,  signalée  quelques  lignes  plus 
haut,  elle  est  généralement  basée  sut  l’effort  statique  plus  que  sur.  l’effort  dyna¬ 
mique;  néanmoins,  chez  les  deux  blessés,  la  pronation  du  côté  droit  l’emporte  à 
deux  points  de  vue  sur  celle  du  côté  gauche;  chez  G...,  l’abduction  du  bras 
•^foit  l’emporte  sur  l’adduction  du  même  côté  et  égale  l’abduction  du  bras  gau- 
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che,  de  même  que  chez  II...  l’adduction  du  bras  droit  l’emporte  sur  l’abduction 
du  même  côté  et  égale  l’adduction  du  bras  gauche,  quelle  que  soit  la  forme  de 
l’effort  (statique  ou  dynamique). 

De  même  que  l’effort  se  développe  plus  lentement  lorsqu’il  y  a  déploiement 
de  force,  de  même  les  mouvements  exécutés  sans  force  comme  dans  les  actes  ^ 
ordinaires  de  la  vie,  ou  du  moins  quelques-uns,  sont  nettement  moins  rapides' 
que  du  côté  sain;  pour  s’en  rendre  compte  il  suffit  de  faire  exécuter  simulta¬ 
nément  le  même  mouvement  par  les  deux  côtés.  Sans  atteindre  le  degré  que 
l’on  observe  couramment  dans  l’hémiplégie  cérébrale,  le  ralentissement  est 
évident.  Il  est  d’ailleurs  plus  marqué  pour  certains  mouvements,  il  parait  l’être 
davantage  pour  les  actes  commandés  que  pour  les  actes  spontanés.  Il  se  ma¬ 
nifeste  encore  dans  l’épreuve  de  la  diadococinésie  :  chez  ces  deux  blessés  le 
ralentissement  de  la  série  des  mouvements  alternatifs  n’est  pas  dû  seulement 
au  temps  perdu  pendant  le  renversement  du  mouvement,  mais  encore  à  la 
lenteur  de  chaque  mouvement  isolé,  üans.cette  expérience,  la  vitesse  n’est  pas 
la  même  pour  chaque  mouvement;  ainsi,  dans  l’épreuve  des  marionnettes,  la 
pronation  est  plus  ample  et  plus  rapide  que  la  supination,  bien  qu’encore 
au-dessous  de  la  normale. 

La  vitesse  n’est  pas  la  même  au  début  et  à  la  fin  du  mouvement  ;  ainsi,  quand 
on  invite  G...  ou  H...  à  mettre  simultanément  les  deux  index  sur  le  nez,  celui 
du  côté  droit  arrive  après  celui  de  gauche,  mais  la  fin  du  mouvement  est  plus 
brusque  à  droite.  Enfin,  la  vitesse  est  assez  variable  d’un  moment  à  l’autre. 

L’amplitude  est  exagérée  pour  un  assez  grand  nombre  de  mouvements 
(dysmélrie).  Elle  ne  s’associe  pas  forcément  avec  une  vitesse  exagérée,  comme 
nous  l’avons  vu  plusieurs  fois  chez  des  malades  dont  le  cervelet  ou  les  voies 
cérébelleuses  étaient  en  cause.  La  dysmétrie  n’existe  pas  pour  tous  les  actes; 
elle  n’est  pas  très  marquée,  quoique  nette  pour  la  préhension  ;  par  contre,  elle 
fait  défaut  dans  l’épreuve  du  renversement  de  la  main  :  pendant  cette  épreuve, 
le  pouce  de  G...  s’abaisse  davantage  à  cause  de  la  résistance  moindre  de  l’ex¬ 
tenseur  du  pouce,  mais  la  main  droite  ne  bascule  pas  plus  que  la  gauche. 
Lorsqu’on  commande  à  G...  de  faire  le  salut  militaire,  le  mouvement  dépasse 
le  but  et  le  pouce  rencontre  l’œil  assez  brusquement. 

Si  la  mise  en  marche  du  mouvement  est  défectueuse,  il  en  est  souvent  de 
même  de  l’arrêt,  et  cela  se  voit  surtout  lorsque  le  mouvement  est  exécuté  le 
plus  rapidement  possible;  le  but  est  dépassé,  mais  la  main  revient  en  arriére 
par  un  retmut,  qui  se  traduit  par  un  crochet  terminal  lorsque  le  malade  trace 
une  ligne  droite. 

La  régularité,  la  continuité  du  mouvement  est  elle-même  altérée.  Si  le  trem¬ 
blement  apparaît  assez  rarement  au  début  ou  au  cours  du  mouvement,  —  si  ce 
n’est  dans  les  actes  accomplis  très  rapidement  et  au  commandement,  le  mou¬ 
vement  peut  alors  être  saccadé  et  comme  exécuté  en  plusieurs  temps  —  il  sur¬ 
vient  souvent  à  la  fin,  plus  souvent  dans  l’épreuve  qui  consiste  à  porter  le 
doigt  sur  le  bout  du  nez.  Chez  H...,  c'est  plutôt  une  instabilité  de  la  main  que 
l’on  observe  dans  ces  conditions;  chez  G...  il  s’agit  d’un  tremblement  réel,  qui 
commence  d’abord  dans  le  sens  pronation-supination  et  qui  se  généralise  ensuite 
au  triceps,  au  biceps,  au  grand  pectoral.  Chez  ces  deux  blessés  l’écriture  est 
tremblée,  et  pour  mieux  mettre  le  tremblement  eu  évidence,  il  suffit  de  leur  faire 
tracer  des  lettres  majuscules  d’imprimerie.  Chez  G...  le  tremblement  apparaît 
en  outre  dans  diverses  attitudes)  lorsque  l’avant-bras  supporte  des  poids,  lorsque, 
dans  la  position  assise,  la  main  repose  sur  le  genou,  —  et  dans  ces  conditions 
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Ifi  tremblement  rappelle  le  tremblement  parkinsonien  ;  —  lorsqu  il  porte  un  verre 
k  ses  lèvres,  et  le  tremblement  est  alors  d’autant  plus  intense  qu  il  contient 
plus  de  liquide.  On  peut  encore  le  faire  apparaître  en  saisissant  la  main  et 
6u  lui  imprimant  assez  rapidement  plusieurs  mouvements  alternatifs  de  prona¬ 
tion-supination.  Quand  on  l’étudie  pendant  le  maintien  d'une  attitude,  on 
remarque  que  le  rond  pronateur  est  le  principal  agent  de  ce  tremblement,  qu  il 
est  régulier  à  certains  moments,  généralement  au  début,  irrégulier  à  d  autres; 
ou  peut  en  augmenter  l’intensité,  en  faisant  exécuter  une  flexion  énergique  des 
doigts  de  la  main  gauche.  Certains  mouvements  qui,  exécutés  spontanément 
Ou  rapidement  et  au  commandement,  sont  tremblés,  peuvent  être  exécutés  régu¬ 
lièrement,  s’ils  le  sont  très  lentement  sous  une  surveillance  très  attentive  de 
lu  part  du  malade. 

Les  épreuves  de  passivité  ne  sont  pas  moins  intéressantes.  L  attitude  des 
uiembres  supérieurs  n’est  pas  la  même  chez  ces  deux  blessés,  dans  la  station 
debout.  La  pronation  de  l’avant-bras  leur  est  commune,  mais  elle  est  plus  mar¬ 
quée  chez  G...;  la  main  droite  présente  sa  face  dorsale,  tandis  que  la  main 
gauche  présente  son  bord  externe  (depuis  l’opération,  la  main  droite  de  H... 
ost  moins  en  pronation).  Chez  G...,  le  coude  droit  est  plus  écarté  du  corps  que  le 
coude  gauche  (abduction) ,  le  bras  droit  est  un  peu  plus  en  arrière  que  le  bras 
gauche,  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  un  peu  plus  saillant  en  dehors  et  en  bas. 
Lhez  H...,  le  bras  droit  est  collé  le  long  du  corps  (adduction)  et  un  peu  en  retrait, 
•’épaule  est  abaissée,  le  bord  interne  de  l’omoplate  légèrement  décollé,  la  tète 
est  légèrement  inclinée  à  gauche.  Le  tendon  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche 
fait  une  saillie  plus  marquée. 

Saisit-on  le  corps  à  pleines  mains  et  lui  imprime-t-on  brusquement  des  mou¬ 
vements  de  va-et-vient,  le  membre  supérieur  droit  décrit  de  plus  grandes 
cscillations  que  le  gauche,  il  est  ballant.  Le  maximum  d’amplitude  et  de  vitesse 
Cet  atteint  chez  G...  par  les  oscillations  en  arrière  et  en  dehors.  Tandis  que 
fa  pattivüé  est  si  grande  dans  ces  mouvements  d’ensemble,  le  ballottement  isolé 
*f6  la  main  est  à  peu  près  le  même  à  droite  et  à  gauche. 

Si  la  résistance  aux  mouvements  passifs  est  diminuée  pour 'certains  muscles, 
surtout  les  muscles  de  la  racine  du  membre,  si  elle  n’a  pas  varié  pour  d  autres, 
cfle  est  plus  grande  pour  les  muscles  pronateurs.  Porté  brusquement  en  supi¬ 
nation,  l’avant-bras  droit  de  G...  ou  de  H...  revient  plus  brusquement  en  pro¬ 
nation  à  droite.  Par  une  série  de  petits  coups  envoie-t-on  les  mains  en  l’air, 
<=omme  dans  l’épreuve  de  la  pronation  proposée  par  M.  Babinski  pour  l’étude  du 
fnnus  dans  l’hémiplégie  organique,  la  main  droite  retombe  en  pronation.  Si 
nous  saisissons  les  deux  mains  du  blessé,  la  main  droite  avec  notre  gauche  et 
inversement  la  main  gauche  avec  notre  droite,  et  que  nous  imprimions  des 
niouvements  rapides  de  pronation  et  de  supination,  nous  éprouvons  une  résis¬ 
tance  plus  grande  des  pronateurs  à  droite. 

La  passivité  n’est  pas  la  même  chez  ces  deux  blessés.  Par  un  coup  sec  on 
Parte  plus  facilement  le  bras  droit  de  G...  en  abduction;  c’est  le  contraire  pour 
Interpose-t-on  la  main  entre  le  tronc  et  le  bras,  puis  écarte-t-on  douce- 
“lant  le  membre  supérieur,  le  droit  parait  plus  lourd  que  le  gauche  chez  H..., 
^  cause  de  la  plus  grande  résistance  des  adducteurs;  le  droit  parait  moins  lourd 
G...,  à  cause  de  la  moindre  résistance  des  adducteurs. 

Leur  commande-t-on  de  porter  la  main  en  l’air  et  de  la  laisser  retomber  sur 
f®’  tête,  envoie-t-on  le  bras  droit  de  G...  ou  de  H...  en  1  air  pour  le  laisser 
«nsuite  livré  à  lui-même,  en  tombant  il  ressaute  plusieurs  fois  sur  lui-même 
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comme  un  corps  inerte;  le  phénomène  du  restant  dans  les  mouvements  passifs 
est  à  rapprocher  du  ressaut  signalé  un  peu  plus  haut  dans  les  mouvementé 
actifs.  En  somme  la  passivité  ou  défaut  de  résistance  est  augmentée  pour  un 
grand  nombre  de  muscles  ;  elle  est  plus  grande  pour  certains  muscles  que  pour 
leurs  antagonistes;  elle  est  plus  grande  pour  les  abducteurs  chez  H...,  d’où 
l’attitude  en  adduction  et  la  prévalence  des  muscles  adducteurs;  elle  est  plus 
grande  pour  les  adducteurs  chez  G...,  d’où  l’attitude  en  abduction  et  la  préva¬ 
lence  des  muscles  abducteurs.  La  résistance  est  augmentée  pour  les  {ironateurs 
du  côté  droit  chez  l’un  et  l’autre. 

L’épreuve  d’Holmes  Stewart  a  mis  en  lumière  sur  plusieurs  articulations  le 
défaut  de  résistance  des  divers  groupes  musculaires  et  sur  quelques-unes  l’iné¬ 
galité  de  résistance  des  muscles  antagonistes.  Ainsi,  commande-t-on  à  H...) 
dont  la  résistance  est  plus  diminuée .  pour  les  abducteurs  que  pour  les  adduc¬ 
teurs,  de  porter  énergiquement  le  bras  en  adduction,  tandis  que  l’on  s’y  oppose 
le  plus  vigoureusement  possible,  si  on  vient  à  lâcher  subitement,  l’adduction  se 
poursuit  brusquement  à  droite,  sans  ressaut  en  abduction  au  moment  où  le 
main  vient  heurter  la  cuisse;  au  contraire,  si  le  bras  est  porté  en  abduction, 
dans  les  mêmes  conditions,  lorsque  la  résistance  vient  à  céder  subitement,  il  se 
produit  un  ressaut  assez  brusque  en  adduction. 

Si  on  rapproche  et  si  on  compare  les  transformations  des  mouvements  actifs 
et  celles  des  mouvements  passifs,  l’attention  est  frappée  par  les  corrélations 
qui  existent  entre  les  unes  èt  les  autres. 

Chez  ces  deux  blessés,  lapronation  est  plus  forte,  hyperslhénique  par  rapport 
à  la  su[)ination  qui  est  hyposthénique  ;  le  bras  droit  a  une  tendance  à  rester  sur 
un  plan  postérieur  par  rapport  au  bras  gauche  ;  mais,  entre  les  deux  blessés,  ü 
existe  des  différences  importantes.  Prenons  G...;  le  bras  droit  a  une  tendance  ù 
rester  en  abduction,  plus  écarté  du  tronc  que  le  bras  gauche,  le  coude  en 
dehors;  les  épreuves  de  passivité  indiquent  une  prévalence  de  la  résistance  deS' 
muscles  abducteurs  sur  celle  des  muscles  adducteurs.  Pendant  l’exécution  des 
mouvements  volontaires  (automatiques  ou  commandés),  le  bras  tend  toujours  â 
se  porter  en  arriére  et  en  abduction  ;  quand  il  donne  un  coup  de  poing  alterna¬ 
tivement  avec  le  bras  droit  et  avec  le  bras  gauche,  le  premier  se  porte  plus  en 
dehors,  le  recul  qui  précède  la,  projection  du  bras  est  plus  marqué  à  droite,' 
met-il  les  mainssur  la  tète,  le  coude  droit  est  plus  en  dehors;  éléve-t-il  les  bras 
en  croix,  le  bras  droit  monte  plus  haut  que  le  bras  gauche.  Pendant  l’épreuve 
du  renversement  de  la  main,  le  coude  droit  se  porte  également  plus  en  dehors. 
D’ailleurs,  quel  que  soit  le  mouvement  commandé,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le 
bras  droit  s’orienter  d’abord  légèrement  en  dehors  et  en  arrière  avant  d® 
prendre  la  bonne  direction  Cette  prédominance  de  l’abduction  combinée  à  !*■ 
rétroflexion  du  bras  est  particuliérement  nette  lorsqu’il  marche  à  quatre  pattes; 
au  lieu  de  se  porter  directement  en  avant,  le  bras  droit  se  porte  d’abord  en 
arrière  et  en  dehors,  puis  revient  en  avant,  décrivant  ainsi  un  mouvement  de 
circulation. 

Au  contraire,  chez  11...,  le  bras  droit  reste  en  adduction  (un  peu  moins 
cependant  qu’avant  l’opération);  dans  les  épreuves  de  passivité,  la  résistance 
des  adducteurs  a  la  prévalence  sur  celle  des  abducteurs.  Dans  les  actes  exécutés 
par  le  membre  supérieur,  le  bras  droit  accentue  l’adduction  ;  met-il  son  doig* 
sur  son  nez,  en  même  temps  que  l’avant-bras  se  fléchit,  le  coude  se  rapproche 
très  nettement  du  corps;  cette  attitude  du  membre  est  tout  à  fait  comparable 
â  celle  que  l’on  voit  souvent  chez  les  choréiques.  Pendant  la  marche  à  quatre 
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pattes,  la  main  droite  ne  se  porte  pas  directement  en  avant,  mais  en  avant  et 
en  dedans. 

Les  résultats  de  l’épreuve  de  l’index  (de  Baranj')  concordent  pleinement  avec 
les  observations  précédentes.  Dans  la  recherche  de  la  déviation  spontanée, 
l’index  droit  de  G...  se  porte  constamment  en  dehors  :  pratique-t-on  la  recherche 
de  la  déviation  post-rotatoire,  c’est-à-dire  après  quelques  tours  de  rotation  sur 
nne  chaise  tournante,  la  déviation  de  l’index  droit  vers  la  droite,  c’est-à-dire  en 
dehors,  a  lieu  après  la  rotation  à  droite;  la  déviation  de  l’index  droit  à  gauche, 
c  est-à-dire  en  dedans,  manque  après  la  rotation  à  gauche. 

Chez  II...,  la  déviation  de  l’index  après  rotation  à  droite  ou  à  gauche  est  nor¬ 
male;  il  n’existe  pas  de  déviation  spontanée,  quand  on  se  met  bien  en  face  du 
.blessé,  mais  si  on  se  place  en  dehors,  de  telle  manière  que,  pour  atteindre  le 
doigt  de  l’observateur,  l’index  soit  obligé  de  se  porter  en  dehors,  alors  la  dévia¬ 
tion  spontanée  de  l’index  droit  apparaît,  l’index  ne  se  porte  pas  suffisamment 
en  dehors  et  dévie  en  dedans;  rien  de  tel  ne  se  produit  pour  l’index  gauche. 

Aux  membres  inférieurs,  les  symptômes  sont  beaucoup  moins  accentués  et  ils 
n’ont  pas  la  même  distribution  chez  les  deux  blessés.  Chez  G...  le  syndrome 
eérébelleux  du  membre  inférieur  droit  est  tout  à  fait  rudimentaire.  Dans  le 
décubltus  dorsal,  on  remarque  seulement  une  lé^gére  rotation  du  pied  droit  en 
dehors;  pendant  le  ballottement  du  pied,  la  rotation  en  dehors  est  plus  ample 
pour  le  pied  droit  que  pour  le  pied  gauche.  La  dysmétrie  ne  se  manifeste  que 
dans  le  mouvement  qui  consiste  à  porter  le  talon  droit  sur  le  genou  gauche  et  à 
le  remettre  en  place,  et  c’est  surtout  dans  la  deuxième  partie  du  mouvement 
qu’elle  est  appréciable;  l’extension  delà  jambe  sur  la  cuisse  se  fait  avec  brus¬ 
querie,  comme  un  ressort  qui  se  détend.  Lorsque  G...  passe  du  décubitus  dor¬ 
sal  à  la  position  assise,  le  pied  droit  s’élève  au-dessus  du  sol,  puis  reprend  su 
place;  le  phénomène  est  le  même  que  celui  signalé  par  M.  Babinski  chez  l’hémi- 
Plégique  dans  l’épreuve  de  la  flexion  combinée.  La  marche  paraît  tout  d’abord 
Uormale,  mais  en  examinant  très  attentivement,  on  remarque  que  le  pied  droit 
s’applique  plus  brusquement  sur  le  sol;  le  phénomène  est  perceptible  à  la  foi» 
par  la  vue  et  par  l’ouïe.  (Ce  phénomène  est  presque  complètement  disparu 
depuis  la  présentation.) 

L’étude  du  membre  inférieur  est  plus  intéressante  et  plus  instructive  chez 
H--.  Au  repos,  dans  le  décubitus  dorsal,  le  membre  inférieur  droit  est  en  rota¬ 
tion  externe  ;  pendant  le  ballottement  du  pied,  la  rotation  en  dehors  est  plus- 
smple  que  la  rotation  en  dedans.  Porté  en  rotation  en  dedans,  le  pied  droit  re- 
'’ient  rapidement  en  rotation  externe  ;  porté  en  rotation  en  dehors  extrêtne,  le 
pied  droit  revient  moins  vite  et  moins  complètement  vers  la  ligne  médiane  que 
ie  pied  gauche. 

Après  avoir  fléchi  les  jambes  sur  les  cuisses  et  les  cuisses  sur  le  bassin,  si  on 
iniprime  des  mouvements  de  va-et-vient,  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en 
•iehors,  alternativement  à  la  cuisse  gauche  et  à  la  cuisse  droite,  on  remarque 
que  la  cuisse  droite  tend  à  rester  ou  à  revenir  en  abduction.  On  éprouve  plus 
de  résistance  à  porter  en  abduction  la  cuisse  gauche  que  la  cuisse  droite;  quand 
un  imprime  de  dehors  en  dedans  une  impulsion  égale  à  l’une  ou  à  l’autre  cuisse 
nuise  préalablement  en  abduction,  la  droite  se  rapproche  moins  que  la  cuisse 
gauche  de  la  ligne  médiane,  elle  offre  plus  de  résistance  et  elle  revient  plus 
brusquement  en  abduction.  Si  la  résistance  des  adducteurs  du  côté  droit  est 
diminuée  par  rapport  au  côté  gauche,  la  résistance  des  abducteurs  est  plus 
forte  à  droite  qu’à  gauche  ;  d’ailleurs,  si  on  couche  le  malade  sur  le  dos  et  que 
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l’on  fléchisse  les  cuisses  à  angle  droit  sur  le  bassin,  les  jambes  en  flexion  sur 
les  cuisses,  la  cuisse  droite  s’incline  peu  à  peu  en  dehors. 

Les  résultats  obtenus  par  l’étude  des  mouvements  volontaires  ou  automa¬ 
tiques  sont  conformes  aux  résultats  fournis  par  les  épreuves  de  passivité. 
Lorsque  le  pied  droit  est  porté  volontairement  sur  le  genou  gauche,  le 
genou  droit  se  renverse  et  se  porte  en  dehors;  rien  de  tel  pour  le  genou 
gauche,  dans  l’épreuve  inverse.  Avant  l’opération  le  mouvement  d’abduction 
était  la  seule  anomalie;  depuis  l’opération,  il  existe  un  très  léger  degré  de  dys- 
métrie  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l’extension.  Dans  la  marche  ordinaire,  la 
rotation  en  dehors  et  l’abduction  de  la  jambe  droite  sont  tout  à  fait  nettes;  la 
fait  est  peut-être  encore  plus  frappant  dans  la  marche  à  quatre  pattes.  Chez  ce 
blessé,  il  se  produit  également  une  légère  flexion  du  membre  inférieur  droit 
dans  le  passage  du  décubitus  dorsal  à  la  position  assise. 


Chez  ces  deux  blessés,  les  réflexes  tendineux  du  côté  droit  affectent  une  forme 
spéciale  sur  laquelle  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  d’attirer  l’attention  :  c’est  la 
la  forme  pendulaire  (1).  Le  segment  qui  se  déplace,  l’avant-bras  dans  le  réflexe 
olécranien,  la  jambe  dans  le  réflexe  patellaire  (le  sujet  à  examiner  doit  être  assis 
sur  le  bord  du  lit  ou  d’une  table,  les  jambes  pendantes),  décrit  une  série  d’os¬ 
cillations  comme  un  pendule.  Chez  IL..,  le  phénomène  est  particulièrement  net 
et  le  contraste  avec  le  côté  sain  tout  à  fait  frappant,  parce  que  de  ce  côté  1® 
réflexe  patellaire  est  constitué  par  une  secousse  unique  et  le  retour  à  la  position 
de  repos.  Chez  G.!.,  il  existe  également  quelques  oscillations  du  côté  sain  (côte 
gauche),  mais  elles  sont  moins  nombreuses  et  de  moins  grande  amplitude- 
Chez  H...,  les  oscillations  se  font  à  la  fois  dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
dans  le  sens  latéral,  à  cause  de  l’intervention  des  muscles  abducteurs.  La 
secousse  du  réflexe  rotulien  paraît  un  peu  plus  vive  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche,  surtout  chez  G...,  et  au  moment  où  elle  commence,  la  cuisse  est  soulevée 
au-dessus  de  la  table  par  un  mouvement  assez  brusque,  mais  de  faible  ampli' 
tude. 

Les  troubles  de  l’équilibre  font  complètement  défaut  chez  G...,  qui  se  tient 
également  bien  sur  l’un  ou  sur  l’autre  pied,  les  yeux  ouverts  ou  fermés  ;  ü® 
n’existent  chez  II...  qu’en  tant  que  subordonnés  à  la  prédominance  d’action  des 
muscles  rotateurs  en  dehors  et  abducteurs,  et  encore  paraissent-ils  plus  nets 
qu’avant  l’opération.  Pendant  la  marche,  le  bras  droit  ne  sé  déplace  pas  et 
n’accompagne  pas  les  mouvements  de  la  jambe  gauche. 

La  parole  de  G...  et  de  H...  est  altérée;  elle  est  à  la  fois  traînante  et  scandée, 
parfois  embrouillée  et  peu  distincte,  surtout  chez  H...  ;  la  voix  est  sourde  et  n®- 
sonnée,  le  timbre  monotone;  pendant  l’articulation  des  mots,  la  moitié  gauche 
de  la  face  et  des  lèvres  est  plus  mobile  que  la  moitié  droite.  Chez  l’unjet  l’autre 
la  mimique  est  rudimentaire,  la  physionomie  sans  expression  ;  nous  avons  dèj.à 
remarqué  la  même  particularité  autrefois  chez  des  sujets  atteints  d’atrophie 
olivo-ponto-cérébelleuse. 

A  l’extrême  limite  du  regard  les  globes  oculaires  sont  animés  de  quelques  se¬ 
cousses  nystagmiques  ;  elles  sont  d’ailleurs  inconstantes  et  se  produisent  dans 


(1)  Soeiélé  de  Neurologie,  9  juillet  1914. 
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lune  et  dans  l’autre  direction.  Chez  H...,  pendant  la  fixation,  les  globes  ocu¬ 
laires  sont  parfois  animés  d’un  nystagmus  rotatoire,  la  secousse  brusque  diri¬ 
gée  dans  le  sens  du  mouvement  des  aiguilles  d’une  montre. 


Ces  deux  observations  sont  conformes  à  la  doctrine  des  localisations  cérébel¬ 
leuses.  Chez  G...,  les  symptômes  occupent  presque  exclusivement  le  membre 
supérieur  :  chez  G...  et  II...,  les  troubles  moteurs  ne  sont  pas  également  répar¬ 
tis  sur  tout  le  membre  supérieur,  et  les  épreuves  de  kinésie  active,  volontaires 
ou  automatiques,  de  même  que  les  épreuves  de  kinésie  passive,  montrent  leur 
prédominance  sur  tel  ou  tel  groupe  musculaire.  Au  membre  inférieur  les  locali¬ 
sations  des  symptômes  sont  encore  beaucoup  plus  strictes  ;  la  dysmétrie  en 
extension  chez  Ç,..,  la  prévalence  des  abducteurs  sur  les  adducteurs,  aussi  mani¬ 
feste  pour  les  mouvements  actifs  que  pour  les  mouvements  passifs  chez  II..., 
eonstituent  des  arguments  de  premier  ordre  en  faveur  de  la  doctrine  des  locali¬ 
sations  cérébelleuses,  telle  qu’elle  a  été  édifiée  par  la  physiologie  expérimentale. 

Non  seulement  il  existe  des  centres  dans  chaque  hémisphère  cérébelleux, 
pour  le  membre  supérieur  et  pour  le  membre  inférieur,  mais  ces  centres  sont 
•técomposables  en  centres  secondaires  correspondant  à  un  segment  de  membre 
on  à  une  articulation,  présidant  à  l’élaboration  d’une  fonction  sthénique  affec¬ 
tée  à  une  direction  déterminée  (extension,  flexion,  abduction,  adduction,  rota¬ 
tion  en  dehors,  rotation  en  dedans).  Cette  fonction  est  hypersthénique  pour  tels 
nouscles,  et  hyposthénique  pour  les  muscles  antagonistes  (1).  La  destruction 
ünaitée  à  un  centre  a  pour  conséquence  l’hyposthénie  des  muscles  innervés,  par 
Ce  centre  et  l’hypersthénie  des  muscles  antagonistes  :  c’est  vraisemblablement 
Ce  qui  a  eu  lieu  pour  le  centre  des  muscles  adducteurs  du  membre  inférieur 
droit  de  IL..,  d’où  la  diminution  de  résistance  des  adducteurs  et  la  résistance 


exagérée  des  abducteurs.  C’est  ce  que  nous  avons  désigné  avec  Durupt,  dans 
^los  recherches  expérimentales  sur  le  singe  et  sur  le  chien,  sous  le  noiri  d’anisos- 
^^énie  des  muscles  antagonistes.  Lorsque  la  lésion  est  plus  diffuse  et  intéresse 
plusieurs  centres,  suivant  qu’elle  endommage  plus  ou  moins  tel  ou  tel  d’entre 
C'ix,  les  symptômes  prédominent  sur  telle  ou  telle  articulation  et  pour  chaque 
-Articulation  sur  tel  ou  tel  groupe  musculaire;  dans  ce  cas  l’hyposthénie  est  plus 
Accentuée  pour  certains  muscles  que  pour  les  antagonistes  :  l’anisosthénie  est 
Alors  relative.  C’est  sans  doute  de  cette  tnanière  qu’il  faut  envisager  les  lésions 
des  centres  du  membre  supérieur  droit  chez  G...  et  IL...  11  nous  paraît  inutile 
d  insister  davantage. 


Au  cours  de  cette  étude  nous  avons  signalé  incidemment  un  certain  nombre 
de  symptômes  qui  appartiennent  en  commun  aux  lésions  cérébrales  et  aux 
csions  cérébelleuses  :  dans  une  communication  antérieure,  à  propos  d’un 
*ûalade  atteint  d’un  abcès  du  cervelet,  nous  avons  déjà  mentionné  cette  commu¬ 
nauté  sémiologique  à  propos  de  l’affaiblissement  musculaire,  du  phénomène 
du  ballottement  de  la  main  ;  après  les  constatations  faites  chez  ces  deux  blessés. 


peut  ajouter  la  flexion  combinée,  le  signe  de  la  pronation,  le  balancement 
®*agéré  des  membres  du  côté  malade  quand  le  corps  est  soumis  à  des  déplace- 
*®ents  passifs  :  ces  trois  symptômes  ont  été  décrits  par  M,  Babinski  dans  la 
A^miologie,  l’hémiplégie  cérébrale.  La  dysmétrie  des  cérébelleux  est  ordinaire- 


11)  Anurb-Ti 


et  A.  DunuPT,  Localitalions  eérébelleuset,  1914. 
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ment  caractérisée  par  ce  fait  que  le  mouvement  trop  brusque  ou  trop  rapide 
dépasse  le  but;  chez  les  hémiplégiques  dont  la  paralysie  est  incomplète,  certain» 
mouvements  sont  exagérés  :  ainsi,  pour  prendre  ou  lâcher  un  objet,  les  doigt» 
se  mettent  en  hyperextension  et  en  abduction,  mais  le  mouvement  est  extrêm» 
ment  lent  et  il  est  nettement  plus  faible  que  du  côté  droit.  La  dysmétrie  de  no» 
deux  blessés  diffère  donc  un  peu  de  celle  que  nous  sommes  habitués  à  observer 
chez  les  cérébelleux  et  se  rapproche  de  celle  des  hémiplégiques.  Cependant, 
nous  avons  déjà  observé  des  cérébelleux  avec  des  mouvements  lents;  chez  un 
certain  nombre  le  mouvement  est  intentionnellement  ralenti,  parce  qu’il  est 
alors  moins  maladroit;  il  y  en  a  qui  ont  à  la  fois  des  mouvements  brusques  et 
des  mouvements  lents;  chez  nos  deux  sojdatsles  mouvements  sont  parfois  lent» 
au  début,  trop  brusques  à  la  fin,  en  somme  la  vitesse  du  mouvement  est  modi¬ 
fiée,  à  des  degrés  divers,  en  plus  ou  en  moins. 

Les  réflexes  tendineux  sont  eux-mèmes  anormaux  et  chez  G...  le  réflexe  p»' 
tellaire  est  nettement  plus  vif  du  côté  de  la  lésion.  Quand  on  a  le  soin  de  1» 
rechercher  dans  la  position  assise  sur  le  bord  du  lit  ou  d’une  table,  les  jambe» 
pendantes,  en  même  temps  que  la  jambe  s’étend  sur  la  cuisse,  celle-ci  se  fléchit 
et  se  soulève  davantage  au-dessus  du  lit  ou  de  la  tahle.  Ce  sont  deux  carac¬ 
tères  que  l’on  retrouve  dans  l’exagération  du  réflexe  patellaire  chez  l’hémipl^' 
gique.  Les  oscillations  pendulaires  restent  néanmoins  la  modification  la  plu» 
importante  de  ces  réflexes. 

Malgré  les  analogies  de  leur  symptomatologie,  les  lésions  cérébrales  et  le» 
lésions  cérébelleuses  se  laissent  facilement  distinguer  les  unes  des  autres.  Mal¬ 
gré  la  perturbation  survenue  dans  le  jeu  des  muscles  antagonistes,  chez  no» 
deux  blessés,  il  est  remarquable  que  le  tonus  ne  se  comporte  pas  de  la  mêm» 
manière  que  dans  l’hémiplégie  cérébrale. 

Le  mot  tonus  sert  à  désigner  des  phénomènes  divers  ;  on  l’évalue  d’après  la- 
résistance  des  muscles,  le  hallottement  articulaire,  enfin  le  jeu  articulaire» 
c’est-à-dire  le  maximum  de  déplacement  que  l’on  peut  imprimer  mécanique¬ 
ment  à  une  articulation.  Dans  l’hypotonie  de  l’hémiplégique,  du  tabétique,  1» 
jeu  articulaire  est  augmenté;  chez  nos  deux  cérébelleux,  le  jeu  articulaire  est  le 
même  pour  le  côté  droit  que  pour  le  côté  gauche,  quelle  que  soit  l’articulation 
envisagée,  et  le  maintien  du  jeu  articulaire  peut  être  opposé  à  la  diminution  J» 
résistance  des  muscles  dans  les  épreuves  de  passivité. 

En  présence  des  troubles  survenus  dans  le  mouvement  volontaire  et  automa¬ 
tique,  de  même  que  dans  les  mouvements  passifs,  on  peut  se  demander  si  1®» 
premiers  ne  sont  que  la  conséquence  des  seconds,  ou  bien  s’ils  ne  sont  pas  1» 
conséquence  d’une  disposition  telle  que  les  mêmes  centres,  qui  exercent  une  ac¬ 
tion  sthénique  si  particulière  sur  les  muscles  antagonistes  dans  les  mouvement» 
passifs,  n’exercent  pas  directement  une  action  de  renfort  ou  d’arrêt  sur  l’inci¬ 
tation  volontaire,  contribuant  à  régler  ainsi  la  mise  en  marche,  la  vitesse» 
l’amplitude,  les  limites  et  l’arrêt  du  mouvement. 


V.  Contribution  à  l’étude  des  Localisations  intrafunioulaires  dans 
la  Moelle  épinière,  par  MM.  Dejerine  et  Mouzon. 

(Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement  dans  la  Revue  neurolo' 
gique.) 
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Vl.  Un  nouveau  Type  de  Syndrome  sensitif  Cortical  observé  dans 

un  cas  de  Monoplégie  Corticale  dissociée,  par  MM.  J.  Dejerine  et 

J-  Mouzon.  (Présentation  du  malade.) . 

Depuis  les  expériences  faites  sur  le  singe  par  Horsley  et  Beevor  (1890),  par 
Drünbaum  et  Sherrington  (1901),  qui  ont  montré  l’existence  de  paralysies  limi¬ 
tées  à  des  groupes  musculaires  restreints  à  la  suite  de  lésions  très  localisées  de 
l’écorce  cérébrale,  des  cas  assez  rares  de  monoplégies  partielles,  associées,  ont 
été  signalés  chez  l’homme,  avec  limitation  des  troubles  paralytiques  sur  un  ter¬ 
ritoire  musculaire  déterminé,  et  des  troubles  de  la  sensibilité  sur  une  zone 
cutanée  rappelant  de  plus  ou  moins  loin  la  topographie  radiculaire  (Fœrster, 
Hegnard,  Ferry  et  (lauducheau).  11  s’agissait,  dans  certains  de  ces  cas,  de  tu- 
nieurs. 

Dans  l’observation  que  nous  rapportons,  il  s’agit  d’un  léger  enfoncement 
osseux  par  projectile  de  guerre.  Les  lésions  cicatricielles,  très  limitées,  qu’on 
peut  observer  en  pareil  cas,  sont  sans  doute  celles  qui  ont  le  plus  de  chances, 
Uvec  les  tumeurs  corticales,  de  réaliser  une  lésion  de  l’écorce  assez  peu 
étendue  pour  produire  ces  troubles  parcellaires  de  la  motilité  et  de  la 

sensibilité. 

Ce  cas  nous  a  paru  intéressant,  en  outre,  parce  que  la  sensibilité  s’y  trouve 
utteinte  selon  une  dissociation  absolument  différente  de  celle  qu’il  est  habituel  de 
constater  dans  les  monoplégies  et  dans  les  hémiplégies  d’origine  corticale,  et 
dont  nous-mêmes,  ainsi  que  Roussy,  Laignel-Lavastine,  avons  présenté  ici 
des  exemples,  à  la  suite  des  lésions  traumatiques  de  guerre  :  ceux  des  modes 
de  la  sensibilité  (douleur,  température,  vibration)  qui  étaient  respectés,  dans 
Oos  cas  du  mois  de  janvier  comme  dans  ceux  des  auteurs  que  nous  venons  de 
citer,  sont  au  contraire  très  atteints  dans  le  cas  que  nous  présentons  aujour- 
d  hui,  alors  que  les  autres  modes  de  la  sensibilité  sont  presque  entièrement 
intacts  (finesse  du  contact;  identification,  localisation  et  discrimination  tac- 
riles;  sens  des  attitudes  segmentaires,  de  la  pression,  du  poids;  perception 
stéréognostique;  coordination  motrice).  11  semble  y  avoir  là  un  type  nouveau  de 
Syndrome  sensitif  cortical,  dans  lequel  le  groupement  des  modes,  suivant  les- 
finels  la  sensibilité  objective  est  lésée,  se  trouve  tout  différent  de  ceux  qu’on 
observe  dans  les  diverses  lésions  médullaires  localisées  (la  sensibilité  vibratoire, 
dans  ces  dernières,  est  généralement  associée  à  la  sensation  de  pression  ou  de 
poids,  au  sens  des  attitudes  segmentaires,  à  la  perception  stéréognostique),  et 
exactement  inverse  de  celui  qui  caractérise  habituellement  les  monoplégies  cor¬ 
ticales,  toutes  les  fois  que  ces  monoplégies  ne  sont  pas  purement  motrices,  et 
les  troubles  de  la  sensibilité  ne  sont  pas  absolument  globaux. 

Ce  type  spécial  de  syndrome  sensitif  cortical  tient-il  à  la  nature,  à  l’intensité 
ou  à  la  profondeur  de  la  lésion?  Ou  bien  n’est-il  pas  en  rapport  avec  sa  locali¬ 
sation? —  Il  peut  être  intéressant  de  remarquer  que,  chez  riotre  blessé,  l’enfon- 
oepaent  crânien  se  trouvait  à  deux  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  verticale 
passant  par  l’antitragus,  et  qu’il  existait  chez  lui,  malgré  l’extrême  limitation 
des  symptômes,  des  troubles  légers  de  l’appareil  visuel  (secousses  nystag- 
’®iques  de  fatigue  dans  le  regard  à  droite;  obscurcissement  du  champ  visuel 
dans  sa  moitié  droite). 

Il  est  rare  d’observer,  dans  les  lésions  corticales,  avec  une  netteté  aussi 
grande  que  dans  le  cas  présent,  la  dissociation  des  troubles  de  la  motilité  et 
®6lle  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  leur  topographie,  de  même  que  la  disso- 
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cialion  des  troubles  de  la  sensibilité  suivant  leurs  modes.  C’est  seulement  dans 
des  conditions  exceptionnelles,  en  effet,  que  la  localisation  des  lésions  est  assez 
limitée  pour  permettre  à  ces  dissociations  de  se  manifester. 

Obseuvation.  —  Sous-lieutenant  M...,  du  122”  d’infanterie,  âgé  de  24  ans,  blessé  le 
13  mars  191S,  à  Beauséjour,  par  balle  Maiiser,  à  la  région  pariétale  gauche. 

Le  blessé,  qui  est  instituteur,  est  intelligent,  rebelle  à  la  suggestion;  il  répond  aux 
questions  avec  beaucoup  de  clarté  et  de  précision.  Il  parait  susceptible  d’un  examen 
approfondi. 

Histoire  de  la  blessure.  —  Il  raconte  qu’au  moment  où  il  fui  blessé,  il  eut  l’impression 
de  recevoir  un  coup  de  massue  sur  la  tête.  Aussitôt,  il  res.sentit  dans  sa  main  droite  une 
impression  d’engourdissement,  qui  remonta  en  quelques  secondes  vers  le  coude,  vers 
l’épaule  et  jusque  dans  la  partie  droite  du  cou.  Puis  il  perdit  connaissance  pendant  un 
moment. 

Quand  il  revint  à  lui,  quelques  minutes  plus  tard,  des  brancardiers  étaient  en  train 
de  le  transporter  au  poste  de  secours.  II  s’aperçut  qu’il  perdait  du  sang  par  sa  blessure, 
qu’il  était  complètement  paralysé  des  mouvements  du  coude,  du  poignet  et  des  doigts 
du  côté  droit,  qu’il  pouvait  faire  encore  quelques  mouvements  de  l’épaule  de  ce  côté,  et 
que  les  autres  membres  avaient  conservé  toute  leur  vigueur,  sauf  la  jambe  droite,  qui 
était  un  peu  affaiblie  et  tremblante.  La  parole  était  absolument  normale,  et  personne  n’a 
jamais  remarqué  la  moindre  déviation  de  la  face. 

Pansé  sommairement  au  poste  de  secours,  il  est  transporté  à  l’ambulance  régimen¬ 
taire,  puis  le  lendemain,  14,  à.  l’bôpital  militaire  de  Châlons. 

Là,  on  constate  l'existence  de  l’enfoncement  crânien,  et  on  parle  d’agrandir  et  de 
régulariser  la  fissure  osseuse.  Mais  l’arrivée  de  nombreux  blessés,  qui  comportaient  des 
interventions  plus  urgentes,  empêche  le  chirurgien  de  faire  cette  opération,  et  le  sous- 
licutenant  M...  est  évacué  le  16  sur  Paris,  dans  un  hôpital  auxiliaire. 

A  ce  moment,  l’hémorragie  avait  complètement  cessé;  les  douleurs  de  tête  avaient 
beaucoup  diminué;  le  sous-lieutenant  M...  n’avait  pas  de  fièvre.  Il  ne  fut  plus  question 
d’opération. 

Cependant  la  faiblesse  restait  grande,  le  blessé  ayant  perdu  beaucoup  de  sang.  La 
station  debout  était  impossible,  à  cause  des  vertiges  qu’elle  provoquait.  Les  douleurs 
de  tête  ne  se  reproduisaient  plus  que  par  intervalles  :  sensations  de  poids  derrière  la 
tête,  accompagnées  d’une  impression  d’épuisement  général,  et  provoquées  surtout 
par  les  déplacements  trop  brusques.  Aucun  trouble  de  la  vue  :  quelques  tiraille¬ 
ments  dans  l’oiil  gauche  seulement,  au  moment  des  vertiges.  Une  seule  poussée  fébrile, 
vers  38",  quelques  semaines  après  la  blessure,  coïncidant  avec  quelques  phénomènes 
d’infection  gastro-inle.stinale  (douleurs  gastriques,  constipation). 

Les  troubles  s’atténuèrent  rapidomonl  pendant  les  premières  semaines.  Au  bout  d’un 
mois,  M...  commençait  à  marcher.  La  faiblesse  do  la  jambe  droite  avait  presque  com¬ 
plètement  disparu.  Les  vertiges  n’étaient  plus  guère  gênants.  Los  mouvements  du 
membre  supérieur  droit  eux-mémes  avaient  fait  de  grands  progrès.  La  mémoire  avait 
ôté  un  peu  altérée  au  début,  surtout  pqur  les  connaissances  générales,  d’acquisition 
récente,  l’histoire,  la  géographie,  que  M...  avait  étudiées  pour  devenir  instituteur,  et 
on  particulier  les  noms  jiropres;  mais  les  troubles  do  la  mémoire  s’étaient  atténués  assez 
vite. 

Au  bout  de  six  semaines  ou  de  deux  mois,  le  sous-lieutenant  M  ..  n’était  plus  gêné 
que  par  une  paralysie  complète  des  trois  derniers  doigts  delà  main  droite,  recroque¬ 
villés  dans  la  paume  de  la  main.  A  partir  de  ce  moment,  depuis  six  mois,  les  progrès 
semblent  s’ètre  complètement  arrêtés. 

Examen  local  (novembre  19t.'>).  —  La  cicatrice  a  une  direction  transversale,  une  lon¬ 
gueur  de  3  centimètres  environ,  et  elle  se  trouve  à  trois  travers  de  doigts  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  à  doux  travers  de  doigts  on  arrière  de  la  verticale  qui  passe  par  l’an- 
tilragus. 

Cotte  cicatrice  n’aurait  pas  suppuré.  On  sent,  à  son  niveau,  un  petit  ressaut  osseux, 
qui  semble  répondre  à  un  enfoncement  du  fragment  osseux  postérieur. 

Aucune  lésion  visible  sur  la  radiographie. 

Examen  neurologique,  membre  supérieur  droil,  le  23  novembre  ItHîi  (234”  jour  après 
la  blessure). 

L’avant-bras  droit  est  on  flexion  permanente,  les  doigts  un  peu  fléchis  dans  la  paum® 
de  la  main. 

Motilité.  —  Lorsqu’on  prie  le  blessé  do  serrer  la  main  qu'on  lui  tend,  on  constate  qu’il 
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«erre  avec  force  entre  le  pouce  et  l’index,  mais  qu’il  ne  serre  pas  du  tout  avec  ses  trois 
■<lerniers  doigts  (/îÿ.  i,  a,  b). 

En  étudiant  chaque  mouvement  un  à  un,  on  constate  que  la  flexion  et  l’extension 
Sont  à  peine  ébauchées,  sans  aucune  force  de  résistance,  et  avec  une  amplitude  très 
laible,  pour  les  trois  phalanges  des  trois  derniers  doigts.  Au  contraire,  ces  mouve- 
Dients  sont  réalisés  à  fond  et  avec  force  par  l’index,  de  même  que  pour  le  pouce  :  c’est 
seulement  en  comparant  les  différents  mouvements  de  ces  deux  derniers  doigts  avec 
ceux  du  côté  opposé,  que  l’on  constale  un  très  léger  affaiblissement.  Cet  affaiblissement 
epparalt  surtout  dans  l’extension  de  la  première  phalange  de  l’index  et  dans  l’adduction 
■du  pouce  (adduction  pure,  telle  qu’elle  est  réalisée  par  l’adducteur  du  pouce,  c’est-à-dire 
dans  le  plan  du  deuxième  métacarpien).  Les  mouvements  d’abduction  et  d’adduction 
sont  un  peu  affaiblis  entre  l’index  et  le  médius,  mais  ils  se  font  avec  une  amplitude  et 
■avec  une  vigueur  très  appréciables.  Ils  sont  au  contraire  totalement  nuis  entre  le 
médius  et  l’annulaire,  entre  l’annulairo  et  l’auriculaire.  On  ne  sent  absolument  aucune 
■contraction  de  l’éminence  bypotbénar  pendant  les  efforts  que  fait  le  blessé  pour  réaliser 
•Ce  mouvement. 

Les  différents  mouvements  passifs  du  pouce  et  de  l’index  sont  absolument  libres.  Au 
contraire  l'extension  passive  des  diverses  phalanges  du  médius,  de  l’annulaire  et  de 
■l’auriculaire  est  limitée.  Il  en  est  do  même  pour  l’abduction  passive  des  doigts.  Cette 


f'iG.  1.  —  Monoplégie  dissociée. 

a)  Maximum  des  mouvements  de  flexion  des  doigts  (l'index  se  fléchit  mieux  à  fond 
que  les  trois  derniers  doigts). 

b)  .t  aximum  des  mouvements  d’extension  des  doigts  (l’extension  des  trois  derniers 
doigts  s'ébauche  à  peine;  celle  du  pouce  et  de  l’index  se  faitcomplètenient  et  avec  force). 


imitation  a  beaucoup  diminué  depuis  une  quinzaine  de  jours,  date  à  laquelle  le  sous- 
‘•eutenant  est  venu  pour  la  première  fois  i  notre  consultation  de  la  Salpétrière,  et  où 
traitoraont  de  mobilisation  et  de  mécanothérapie  a  été  institué;  les  articulations 
®ont,  en  effet,  à  la  suite  do  ce  traitement,  devenues  plus  souples  mais  plus  douloureuses. 

L’intégrité  des  mouvements  du  pouce  et  de  l’index,  en  particulier  du  mouvement  de 
*, pince  »,  permet  à  M...  de  se  servir  assez  facilement  de  sa  main  pour  s’habiller,  pour 
*  alimenter,  même  pour  écrire,  malgré  l’impotence  complète  des  trois  derniers  doigts. 

Les  autres  mouvements  du  membre  supérieur  ont  une  vigueur  et  ûne  souplesse  satis- 
•aisantos.  Lorsqu’on  les  compare  avec  ceux  du  côté  opposé,  on  constate  qu’ils  sont 
cependant  affaiblis.  L’affaiblissement  paraît  un  peu  plus  net  dans  la  flexion  du  poignet 
dans  l’extension,  dans  l’abduction  ou  l’adduction,  dans  la  propulsion  de  l’épaule, 
cans  son  adduction  ou  dans  son  abduction  que  dans  sa  rétropulsion.  Mais  ces  nuances 
®ent  de  l’ordre  de  celles  que  l’on  constate  habituellement  dans  toutes  les  monoplégies. 
"Iles  ne  sont  pas  comparables  à  la  différence  que  l’on  constate,  à  première  vue,  entre 
*'’*tégrité  presque  complète  du  pouce  et  de  l’index,  et  l’impotence  à  peu  près  complète 
trois  derniers  doigts.  Aucun  signe  d’hypotonicité.  Aucune  contracture  en  dehors 
csa  trois  derniers  doigts. 

Atrophie  do  l’ensemble  des  muscles  du  membre  supérieur.  Cette  atrophie  ne  semble 
plus  marquée  sur  l’éminence  hypothénar  que  sur  les  autres  groupes  musculaires. 

Réflexes.  —  Pas  d’exagération  appréciable  du  réflexe  de  l’omoplate. 

Auguiontation  apparente  du  réflexe  bicipital,  du  réflexe  radio-périosté,  du  réflexe 
Mio-tendineux,  mais  sans  grande  vivacité  (par  comparaison  avec  le  côté  opposé). 
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Augmentation  très  nette  et  vivacité  du  rédexe  cubito-pronateur  et  du  réflexe  trici- 
pitai. 

Sensibilité.  —  Jamais  de  douleurs  dans  le  membre  supérieur  droit  :  quelques  engour¬ 
dissements  passagers. 


Fig.  2.  —  Sensibilité  au  pinceau. 

En  hachures  horizontales  :  le  contact  est  iiereu.  niais  non  le  ciiatouiiiement  ;  —  en  hachures  obliques- 
Sensibilité  à  la  piqûre  superficielle. 

La  ligne  frangée  des  hachures  indique  la  limite  de  ia  zone  oii  la  douleur  n'est  pas  perçue. 

Troubles  accentués  do  la  sensibililé  douloureuse  à  la  piqûre,  de  la  sensibilité  au  chaui 
et  au  froid.  La  sensation  du  ehalouülemenl  produite  par  un  pinceau  léger  est  abolie  à  p6i* 


Fig.  3.  —  Sensibilité  à  la  piqûre  superficielle  (la  pn(ére  profonde  est  partout  douloureuse). 

En  noir  :  la  piqûre  est  sentie  comme  simple  contact  ;  —  on  hachures  horizontales  ;  la  piqûre  est  identifl^® 
comme  telle,  mais  n’est  pas  douloureuse;  —  en  hachures  obliques  :  la  douleur  de  la  piqûre  est  perçue, 
avec  moins  de  netteté  que  du  cûté  sain. 

près  dans  le  même  territoire  que  la  douleur  produite  par  la  piqûre  superficielle  ;  mais  1® 
territoire  n’est  cependant  pas  absolument  le  môme.  La  topographie  et  l’intensité  o® 
troubles  do  la  sensibilité  pour  chaque  mode  sont  constatées  é  deux  reprises,  au  cour» 
de  doux  examens  differents  (fig.  2,  3,  4). 
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Troubles  accentués  également  de  la  sensibilité  vibratoire,  explorée  avec  un  diapason  de 
Scandes  dimensions  (fig.  5). 

^'identification  du  contact,  explorée  à  l’aide  d’étoffes  diverses,  appafait  complètement 
abolie  pour  les  trois.derniers  doigts,  même  lorsqu’on  remplace  la  palpation,  impossible 


Fig.  i.  —  Sensibilité  au  chaud  et  au  froid. 

En  hachures  horizontales  :  le  froid  elle  chaud  ne  sont  pas  reconnus  ;  les  objets  sont  sentis  comme  ayant  la 
mpérature  du  corps  :  —  en  hachures  obliques  :  le  froid  et  le  chaud  sont  perçus  avec  moins  do  netteté  que 
<•“  côté  opposé. 

pour  ces  doigts,  par  des  contacts  provoqués  et  multipliés.  Par  contre,  au  niveau  du 
pouce  et  de  l’index,  les  étoffes  sont  aussi  bien  distinguées  les  unes  des  autres,  et  com- 


Fig.  6.  —  Sensibilité  osseuse  vibratoire. 

En  noir  :  anesthésie  ;  —  en  hachures  horizontales  ;  hypocsthésie  très  forte  ;  —  en  hachures  obliques  : 
'ffPoesthéiie  légère. 

Parées  les  unes  avec  les  autres  pour  leur  qualité,  leur  souplesse,  leur  douceur,  leur  épais- 
aour,  que  du  sain  :  la  même  étoffe,  cependant,  placée  successivement  dans  la  main 
Sauche,  puis  dans  la  main  droite,  ne  paraît  pas  tont  à  fait  la  même  :  dans  la  main  droite, 
®ue  paraît  un  peu  plus  rugueuse. 
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Localisation  du  contact  et  de  la  piqûre.  —  Absolument  correcte  sur  tout  le  membre- 
supérieur  droit,  comme  sur  le  gauche. 

Finesse  du  contact.  —  Aussi  parfait  sur  tout  le  membre  supérieur  droit  que  sur  le 
gauclic  ;  le  moindre  attouchement  de  l’extrémité  du  pinceaü,  sur  n’importe  quoi  point 
de  la  surface  du’membre,  est  immédiatement  annoncé. 

Discrimination  tactile  (cercles  de  Weber).  —  Très  légèrement  altérée. 


C.  W,  A  GAUCHE 

C.  W.  A  DROI'TE 

1  centimètre. 

1  cm.  1/2. 

1>  1  ■  d'  !’■  dex 

1  centimètre. 

1  ccntimèh'O. 

Face  interne  do  l'avaut-bras . 

2  centimélro.s. 

4  cm.  1/2. 

Pression.  —  Très  légèrement  diminuée.  Si  l’on  tient  à  pleine  main  les  deux  mains  du 
blessé,  en  faisant  porter  la  pression  la  plus  forte  tantôt  du  côté  gauche,  tantôt  du  côte 
droit,  on  reconnaît  qu’une  légère  dilférence  do  pression  en  faveur  de  la  main  saine  est 
perçue,  alors  qu’elle  n’est  pas  perçue  en  faveur  de  la  main  paralysée.  Mais,  dès  que  1» 
difléi  ence  do  pression  devient  nette,  en  faveur  do  la  main  paralysée,  elle  est  perçue  sans 
hésitation.  .  ,  ,  ,  .  , 

Poids.  —  Cotte  sensibilité  est  explorée  à  l’aide  de  tubes  de  verre  a  fond  plat  do  volume 
absolument  égal,  contenant  des  poids  variables  do  mepeure.  On  met  en  valeur  une  alté¬ 
ration  légère  de  cette  sensibilité  par  les  expériences  suivantes  : 


.MAIN'  DROITE 

MAIN  GAUCHE 

OÙ  SE  TROUVE 

LE  POIDS  LE  PLUS  LOURD? 

Poids  de  130  grammes. 

Poids  de  100  grammes. 

Los  poids  sont  égaux. 

Poids  lie  100  grammes. 

Poids  de  130  grammes. 

Dans  la  main  gauche. 

Poids  do  40  grammes. 

Poids, de  20  grammes. 

Dans  la  main  droite  (après  hésitation). 

Allüudes  segmentaires.  —  Tous  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  dos  différents 
segments,  et  en  particulier  de  chaque  doigt,  sont  bien  reconnus  et  bien  reproduits  du 
côté  sain.  Par  contre,  les  mouvements  d’abduction  et  d’adduction  des  doigts  no  sont  pas 
reconnus  à  droite,  alors  qu’ils  le  sont  très  correctement  à  gauche. 

Stéréognosie.  —  Impossible  à  explorer  dans  la  partie  cubitale  de  la  main,  où  toute  pal¬ 
pation  est  impossible,  la  perception  stéréognostiquo  semble  correcte  dans  sa  partie 
radiale,  ün  petit  bouchon  de  liège  dur  est  placé  dans  la  main.  Imraédialornont  :  «  C  est 
rond  ;  c’est  peut-être  du  bois,  mais  co  n’est  pas  métalliiiue,  parce  que  ce  n’est  pas  assez 
lourd.  »  —  Un  dé  à  coudre  :  «  C’est  tronconique;...  c’est  dur  comme  du  métal,  mais  je 
ne  suis  pas  sur  que  ce  soit  du  métal,  parce  que  je  ne  sens  pas  si  c’est  froid...  »  (Ne 
pouvant  palper  assez  bien,  il  ne  trouve  pas  l’orifice  du  dé,  et  ne  parvient  pas  à  le  recon¬ 
naître  )  L’absence  de  sensation  thermique  em[)éclie  en  général  l’identification  secondaire, 
sauf  pour  les  objets  dont  la  forme  est  tout  à  fait  caractéristique  ;  mais  la  forme  et  la- 
consistance  sont  généralement  très  bien  reconnues. 

Aucune  trace  d’ataxie  du  membre  supérieur  droit,  de  dysmélrie,  de  trouble  dans  la 
composition  ou  dans  la  succession  des  mouvemonts. 

Troubles  trophiques.  —  Aucune  altération  de  la  peau,  dos  poils,  des  ongles,  do  la 
sudation,  a» 

Troubtes  vaso-moteurs.  —  Actuellement,  la  main  droite  est  plus  froide  et  plus  cyanosoe 
que  la  gauche,  alors  que,  depuis  la  durée  do  l’examen  (une  heure  et  demie  environ  pour 
aujourd’hui),  les  deux  mains  sont  exposées  absolument  dans  les  mômes  conditions,  à  la 
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même  température.  Le  blessé  rapporte  que,  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  sa  blessure, 
sa  main  droite  était  au  contraire  plus  chaude  que  sa  main  gauche. 

MEMBtiE  INFÉRIEUR  DROIT  BT  TRONC.  —  MotiUlé.  —  Marche  et  couBse  absolument  nor¬ 
males  :  le  bras  droit  suit  seulement  un  peu  moins  bien  le  rythme  de  la  marche  que  le 
gauche. 

Par  comparaison  avec  le  côté  gauche,  on  constate  cependant  que  chaque  mouvement 
segmentaire  du  membre  inférieur  droit  est  un  peu  plus  faible  que  le  mouvement  symé¬ 
trique  du  membre  inférieur  gauche. 

Pas  d’affaiblissement  appréciable  des  muscles  abdominau.x,  des  muscles  du  dos,  ni  des 
trapèzes,  ni  à  gauche,  ni  à  droite. 

Aucune  atropliie  appréciable.  Aucun  signe  de  raideur,  d’hypotonicité,  de  mouvements 
associés. 

Réflexe  patellaire,  réflexe  achilléen,  excitabilité  mécanique  des  muscles  plutôt  forts, 
mais  égaux  dos  deux  côtés.  Réflexe  plantaire  normal  des  deux  côtés  (flexion  de  l’orteil, 
flexion  légère  de  la  cuisse  sur  le  tronc  et  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata). 

De  même  pour  les  réflexes  crémastériens,  abdominaux  supérieurs  et  inférieurs.  Pas 
de  clonus  du  pied  ni  de  la  rotule. 

Sensibilité.  —  Aucune  douleur  spontanée. 

Dans  toute  la  moitié  droite  du  corps,  jusqu’à  une  hauteur  qui  varie  un  peu  selon  le 
mode  de  sensibilité  considéré,  il  existe  une  liypoesthésie  très  légère  pour  le  chatouille¬ 
ment  du  pinceau,  pour  la  piqûre  de  l’épingle,  pour  le  chaud  et  pour  le  froid.  Cette 
flypoeslhésie  est  plus  marquée  pour  la  piqûre.  Elle  n’avait  jamais  été  remarquée  par  le 
blessé,  qui  se  montre  surpris  de  la  constater.  La  sensibilité  n’en  est  pas  moins,  sur  tout 
le  membre  inférieur  et  sur  tout  le  tronc  du  côté  droit,  meilleure  que  dans  les  zones  les 
plus  sensibles  du  membre  supérieur  droit. 

La  sensibilité  vibratoire  au  grand  diapason  est  très  nettement  diminuée  sur  tout  le 
membre  inférieur  droit,  par  comparaison  avec  le  gauche.  Cette  diminution  est  manifeste 
1  sur  toutes  les  saillies  osseuses  du  membre  inferieur,  en  particuiicr  sur  le  condyle  interne 
du  fémur,  sur  les  épines  iliaques  antéro-supérieures,  sur  les  crêtes  iliaques,  sur  les  tubé¬ 
rosités  ischiali(|uc8.  Elle  est  très  légère  sur  les  côtes  inférieures.  On  ne  la  constate  pas 
sur  les  saillies  de  l’omoplate,  sauf  sur  l’acromion. 

Aucun  signe  d’une  atteinte,  même  légère,  de  la  finesse  du  tact  (les  contacts,  les  plis 
légers  sont  immédiatement  accusés),  de  la  localisation  du  contact  ou  de  la  piqûre  de  la 
discrimination  tactile  (cercles  do  Weber,  dans  le  sons  longitudinal  :  2  centimètres  à  la 
plante  du  pied;  2  centimètres  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse;  5  centimètres  à  la  face 
intérieure  du  thorax,  à  droite  comme  à  gauche),  du  sens  des  attitudes  segmentaires,  de 
la  sensibilité  à  la  pression.  Aucune  trace  d’ataxie. 

Aucun  trouble  sphinctérien. 

Vue.  —  Aucun  trouble  de  l’acuité  visuelle  ni  do  la  motilité  des  globes  oculaires. 
Pupilles  égales,  réagissant  bien. 

On  remarque  cependant  que,  dans  le  regard  à  droite,  il  existe  des  secousses  de  nys- 
lagnius  léger  et  transitoire,  qui  fait  défaut  dans  le  regard  à  gauche. 

De  plus,  s’il  est  vrai  que  le  champ  visuel  est  régulier,  le  môme  objet,  placé  à  égale 
distance  du  centre  du  champ  (le  doigt)  est  toujours  perçu  comme  plus  flou  s’il  est  dans 
la  partie  droite  du  champ  que  s’il  est  dans  la  partie  gauche. 

Audition.  —  Absolument  aucun  trouble  de  l’acuité  auditive,  aucun  trouble  de  l’équi¬ 
libre,  aucun  vertige. 

M.  Andbé-Thomas.  —  Le  malade  que  vient  de  présenter  M.  Dejerine  me  rap¬ 
pelle  un  malade  que  j’ai  présenté  il  y  a  trois  ans  à  la  Société  de  neurologie  (7  mars 
1912)  et  qui  présentait  une  paralysie  de  la  main  gauche  survenue  brusquement. 
La  paralysie  était  localisée  dans  les  muscles  de  l’éminence  thénar,  de  l’éminence 
bypothénar,  les  interosseux,  les  fléchisseurs  de  la  main  et  des  doigts  :  par 
contre,  les  extenseurs  des  doigts  et  de  la  main,  les  pronateurs  et  les  supina¬ 
teurs,  tous  les  mouvements  du  bras  et  de  l’épaule  étaient  intacts  ;  il  existait 
Une  hypoesthésie  sur  la  sensibilité  au  tact  et  à  la  piqûre  sur  le  bord  interne  de 
la  main  et  de  l’avant-bras.  L’examen  des  réflexes  et  d’autres  signes  ne  laissaient 
Aucun  doute  sur  la  nature  organique  de  la  paralysie.  La  topographie  de  la  para¬ 
lysie  motrice  et  sensitive  correspondait  donc  assez  exactement  au  domaine  de 
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la  Vlll'  racine  cervicale  et  de  la  4-  dorsale.  Je  rapprocherai  de  la  précédente 
l’observation  d’un  malade  que  j’ai  présenté  à  la  Société  de  Neurologie  (12  fé¬ 
vrier  1914)  avec  Mme  Long-Landry  et  qui  concerne  un  cas  de  monoplégie  dis¬ 
sociée  du  membre  supérieur  droit;  la  pariflysie  respecte  la  racine  du  membre;  , 
elle  est  très  légère  pour  les  muscles  du  bras,  plus  marquée  pour  les  muscles  de 
l’avant-bras,  plus  accentuée  encore  pour  les  muscles  de  la  main;  les  extenseuis 
de  la  main  et  les  interosseux  sont  plus  pris  que  les  fléchisseurs;  les  muscles 
des  deux  derniers  doigts  sont  beaucoup  plus  pris  que  ceux  des  trois  autres.  La 
sensibilité  est  plus  compromise  au  niveau  des  deux  derniers  doigts  qu’au  niveau 
des  trois  premiers,  sur  le  bord  interne  de  l’avant-bras  que  sur  le  bord  externe 
et  cela  pour  tous  les'  modes,  sauf  le  chaud  et  le  froid.  Cette  répartition  se  rap¬ 
proche  encore  beaucoup  de  celle  des  paralysies  radiculaires. 

J’ai  observé  récemment  un  cas  plus  remarquable  :  il  s’agit  d’un  soldat  blessé 
le  25  septembre  par  un  éclat  d’obus  au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche.  H 
tombe  sur  le  coup,  mais  il  peut  se  relever  lui-même  assez  rapidement  et  se 
rendre  au  poste  de  secours.  Le  bras  est  seul  paralysé;  le  blessé  ne  se  rappelle  pas 
s’il  pouvait  exécuter  quelques  mouvements,  il  croit  se  souvenir  que  le  bras  pen¬ 
dait  le  long  du  corps,  et  c’est  tout;  mais  dés  le  lendemain  il  pouvait  exécuter  des 
mouvements  de  l’épaule,  du  bras  et  de  l’avant-bras,  la  main  seule  restait  para¬ 
lysée.  Je  l’ai  observé  dès  le  29  septembre  :  il  ne  pouvait  remuer  ni  la  main  ni  les 
doigts.  Le  premier  mouvement  d’extension  et  de  flexion  de  la  main  a  été  cons¬ 
taté  par  moi  le  9  octobre;  les  jours  précédents,  la  main  était  inerte  et  quand  on 
la  mettait  en  extension  sur  l’avanUbras  elle  retombait  aussitôt  (signe  de  Uaï- 
uaiiste).  A  la  date,  du  9  octobre,  les  doigts  ne  pouvaient  encore  exécuter  aucun 
mouvement.  Lorsque  la  main  était  tendue  sur  l’avant-bras,  elle  résistait  assez 
bien  au  mouvement  passif  de  flexion,  mais  une  fois  en  flexion,  elle  était  très 
péniblement  étendue  par  la  volonté  :  la  différence  entre  l’effort  statique  et 
l'effort  dynamique  était  manifeste.  Le  mouvement  de  flexion  était  très  faible, 
mais  la  résistance  à  l’extension  était  meilleure  à  la  condition  que  la  main  fût 
amenée  sur  le  prolongement  de  l’avant-bras.  La  paralysie  s’améliore  progres¬ 
sivement  et  actuellement  tous  les  doigts  peuvent  être  mobilisés,  mais  avec  très 
peu  de  force.  Je  passe  sur  les  signes  qui  permettent  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une 
lésion  organique,  d’autant  plus  que  j’aurai  l’occasion  de  revenir  sur  cette 
observation,  et  je  me  borne  à  indiquer  l’état  de  la  sensibilité  :  au  9  octobre,  u 
existe  une  diminution  de  la  sensibilité  tactile  beaucoup  plus  marquée  sur  le 
bord  interne  de  la  main  et  les  deux  derniers  doigts  que  sur  le  bord  externe  et 
les  trois  derniers.  La  sensibilité  est  plus  diminuée  sur  la  dernière  phalange  que 
sur  la  première.  Au  niveau  de  l’avant-bras,  la  sensibilité  tactile  est  davantage 
diminuée  sur  le  bord  externe  en  avant,  sur  la  ligne  médiane  en  arrière.  La  dis- 
posilion  en  bandes  longitudinales  existe  donc  sur  la  main  et  l’avant-bras,  mais 
la  bande  de  la  main  et  la  bande  antibrachiale  ne  se  correspondent  pas.  J’ai 
pratiqué  un  nouvel  examen  de  la  sensibilité  le  30  octobre;  le  pinceau  est  senti 
partout  et  sans  erreur  de  localisation  appréciable,  mais  encore  un  peu  moins 
sur  la  moitié  interne  de  la  main  que  sur  la  moitié  externe,  la  sensibilité  est 
revenue  sur  l’avant-bras.  Il  existe  un  élargissement  des  cercles  de  Weber  qui 
diminue  du  5"  au  1"  doigt.  L’élargissement  est  de  7  centimètres  sur  le  5“  doigt, 
de  ü  centimètres  sur  le  4*  doigt,  de  4  centimètres  sur  le  3«  doigt,  de  1  centi¬ 
mètre  sur  le  2”,  de  7  millimètres  sur  le  pouce.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
articulaire  se  superposent  aux  troubles  précédents;  ils  ne  sont  nets  que  poui* 
les  trois  derniers  doigts,  au  maximum  pour  le  5*,  un  peu  moindres  pour  le  4', 
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légers  pour  le  3*.  La  différence  entre  les  derniers  doigts  et  les  premiers  est  mani¬ 
feste,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’au  premier  examen,  pour  chaque  doigt,  la 
sensibilité  était  plus  altérée  à  mesure  qu’on  se  rapprochait  de  la  racine  vers 
la  périphérie,  et  il  en  est  de  même  au  dernier  examen.  Je  n’insiste  pas  davan¬ 
tage,  désirant  seulement  souligner  la  disposition  si  spéciale  des  troubles  de  la 
sensibilité  affectant  à  la  fois  une  disposition  longitudinale  et  segmentaire.  Ces 
trois  observations  démontrent  que  la  disposition  en  bandes  longitudinales  de 
1  anesthésie  peut  se  rencontrer  dans  l’anesthésie  d’origine  corticale  et  affecter 
ainsi  un  type  pseudo-radiculaire.  Je  l’ai  encore  rencontrée  chez  un  malade 
atteint  d’épilepsie  partielle  sensitive,  occasionnée  par  une  tumeur  cérébrale. 
(Paris  médical,  13  juin  1914.) 

^11  Impotence  de  tous  les  Mouvements  de  la  Main  et  des  Doigts,  avec 

intégrité  des  Réactions  Électriques  (Main  figée),  par  M.  Henry 

Meige,  Mme  Athanassio  Bé.nisty  et  Mlle  Gabrielle  Lévy. 

Nous  désirons  attirer  l’attention  de  la  Société  sur  une  variété  d’impotence  de 
la  main  et  des  doigts  dont  nous  avons  observé  plusieurs  exemples  et  à  propos 
laquelle  se  pose  un  problème  diagnostique  difficile  à  résoudre. 

11  s’agit  de  blessés  chez  qui  tous  les  mouvements  des  doigts  et  de  la  main 
paraissent  impossibles,  mais  dont  cependant  toutes  les  réactions  électriques 
sont  normales. 

Cette  impotence  motrice  survient,  tantôt  à  la  suite  d’une  blessure  plus  ou 
•B oins  grave  de  l’avant-bras  ou  de  la  main,  tantôt  après  une  simple  contusion 
sans  plaie. 

La  main  est  commet  figée  »  dans  une  attitude  invariable  rappelant  la  t  main 
d’accoucheur  »  ;  le  pouce  et  le  petit  doigt  tendent  à  se  rapprocher  vers  la  ligne 
médiane  au-dessous  des  trois  autres  doigts  eux-mêmes  accolés;  la  paume  de  la 
«lain  est  excavée. 

Parfois  on  note  une  légère  différence  de  coloration  et  aussi  une  différence  de 
^a  température  locale  avec  celles  de  la  main  opposée.  Les  ongles,  dans  un  de 
fios  cas,  étaient  arrondis,  globuleux. 

Lorsqu’on  cherche  à  mobiliser  les  différents  segments,  on  éprouve  dans  tous 
sens  une  légère  résistance,  d’ailleurs  intermittente;  mais  on  n’observe 
jamais  la  raideur  contracturale.  Après  cette  mobilisation,  la  main  reprend  aus¬ 
sitôt  son  attitude  figée. 

Lorsqu’on  demande  au  sujet  de  mouvoir  les  doigts,  bien  qu’il  semble  faire  de 
grands  efforts  pour  y  parvenir,  c’est  à  peine  si  l’on  volt  s’esquisser  de  très 
iégers  mouvements  des  extrémités,  en  particulier  du  pouce,  s’accompagnant 
parfois  d’une  sorte  de  tremblement  irrégulier. 

Les  incitations  les  plus  vives,  les  manœuvres  les  plus  déconcertantes  ne  par- 
''^iennent  pas  à  faire  dépister  l’existence  du  moindre  mouvement  volontaire.  Et 
cependant  l’excitation  électrique  des  muscles  et  des  nerfs  détermine  tous  les 
*ï>ouvements  de  la  main  malade,  avec  la  même  intensité  de  courant  que  pour 
'a  main  saine. 

Les  réflexes  tendineux  et  périostés  sont  normaux  et  égaux  des  deux  côtés. 

La  sensibilité  est  normale  dans  deux  de  nos  cas,  dans  un  autre  le  tact  et  la 
piqûre  sont  abolis  dans  un  territoire  qui  se  rapproche  de  celui  du  cubital  (le 
fï’ajet  de  la  blessure  à  l’avant-bras  pourrait  justifier  en  partie  cette  distribution). 
Au  contraire  le  chaud  et  le  froid  sont  exactement  perçus  partout.  Les  douleurs 
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[1  aurait  été  complète- 
3"  et  4",  le  pouce  e» 


spontanées  sont  faibles  et  diversement  localisées  au  poignet  et  à  l’avant-bras. 

La  pression  artérielle  est  normale  et  égale  des  deux  côtés. 

Voici  les  observations  résumées  des  trois  malades  que  nous  présentons  à  1» 
Société. 

OUSERVATION  I.  Wout....  blossé  le  6  septembre  1914  par  une  ballede  shrapnell  entrée 
vers  Textrémité  proximale  de  l’éminencô  liypothénar  droite  et  sortie  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  premier  métacarpien,  qui  semble  avoir  été  iracturé;  cet  os  apparait  plus  in¬ 
curvé  sur  la  radiographie  que  son  homonyme  du  côté  opposé. 

La  plaie  a  suppuré  pendant  plusieurs  mois.  Dès  le  début,  la 
ment  paralysée  et  tombante,  les  2«  et  5'  doigts  ramenés  sous 
forte  adduction. 

Pour  corriger  cette  attitude,  un  appareil  plitré  aurait.été  appliqué  pendant  22  jours. 
Lorsqu’on  a  enlevé  l’appareil,  la  main  est  restée  tombante  et  inerte  comme  auparavant. 

Aucun  mouvement  des  doigts  ou  du  poignet  n’est  possible. 

Léger  tremblement  du  pouce. 

Légère  raideur  dos  articulations  du  poignet  et  des  doigts. 

Pas  de  troubles  sensitifs  ni  vaso-moteurs. 

Pas  de  modilicatioii  de  la  pression  artérielle. 

Légère  amyotrophie  de  tous  les  muscles  do  l'avant-bras. 

La  main,  dans  son  ensemble,  apparaît  plus  fine,  plus  rétrécie,  les  doigts  plus  elDlés.  L» 
température  locale  de  la  main  malade  est  légèrement  abaissée. 

Sur  la  radiographie,  pas  de  décalcification  appréciable. 

Aucun  trouble  de  la  contracUlité  électrique. 

Obsbuvation  II.  —  Ing...,  blessé  le  7  septembre  1914  par  une  balle  de  fusil  entrée  au 
niveau  du  tiers  supérieur  de  la  face  antérieure  do  l’avant-bras  droit,  et  sortie  à  la 
face  postérieure  de  l’avant-bras,  à  peu  près  à  la  même  hauteur.  ^ 

Pas  de  fracture.  Pondant  50  jours  la  plaie  a  suppuré.  Durant  2  mois  cotte  main  a  été 
redressée  au  moyen  d’une  planchette,  pour  corriger,  dit  le  blessé,  une  légère  grilTo  des 
trois  derniers  doigts.  Quand  on  a  enlevé  la  planchette,  la  main  était  tombante,  le  malada 
ne  pouvait  plus  faire  aucun  mouvement  du  poignet  ni  des  doigts. 

Cet  état  n’a  pas  changé  depuis  lors  et,  malgré  divers  traitements,  aucune  amélioration 
n’est  survenue.  .  .  ,  x  .  *  ua» 

Actuellement,  on  constate  un  certain  degré  de  raideur  du  poignet  et  surtout  ae» 
doigts,  une  forte  rétraction  du  pouce,  qui  est  en  adduction  ;  tous  les  doigts  sont  rap¬ 
prochés  les  uns  dos  autres. 

Do  très  légers  mouvements  de  flexion  des  doigts  ou  du  poignet  sont  seuls  porcep 
tiblos  et  s’accompagnent  de  tremblement. 

L’extension  du  poignet  et  des  doigts  est  impossible. 

Les  muscles  du  bras  sont  également  plus  faibles  que  ceux  du  côté  sain. 

Pas  de  troubles  appréciables  des  réllexos,  pas  de  troubles  vaso-moteurs.  La  tempéra¬ 
ture  locale  de  la  main  droite  malade  est  diminuée.  La  pression  artérielle  est  normale. 

Il  existe  une  anesthésie  complète  au  contact  et  à.  la  piqûre  dans  les  trois  derniers- 
doigts  do  la  main  (face  palmaire  et  dorsale),  dans  la  moitié  interne  do  la  main  et  de 
l’avant-bras  jusqu’au  niveau  de  la  blessure. 

La  limite  supérieure  de  cetle  anesthésie  varie  d’ailleurs  d’un  examen  à,  l’autre. 

Pas  de  troubles  do  la  sensibilité  thermique;  pas  do  troubles  du  sens  des  attitudes; 
mais  le  blossé  accuse  une  abolition  complète  de  la  sensibilité  vibratoire  dans  tout  le  ter¬ 
ritoire  correspondant  à  l’anesthésie  tactile.  Le  contact  du  diapason  est  perçu  sous  forme 
de  toucher.  , 

Il  existe  une  légère  atrophie  des  muscles  do  l’avant-bras.  La  main,  dans  son  ensemble, 
présente  l’altitude  dite  «  main  d’accoucheur  a  ;  elle  est  plus  fine  que  la  gauche,  la  face 
palmaire  est  excavée  et  présente  de  nombreux  plis.  Enfin,  les  ongles  sont  manifeste¬ 
ment  déformés  et  les  phalangettes  se  rapprochent  du  type  dit  «  en  baguette  de  tam- 

ll  n’y  a  aucun  trouble  de  la  conlractilüé  électrique. 

Observation  III.  —  B...,  atteint  par  un  éclat  do  grenade  au  niveau  do  la  face  dorsale 
du  poignet  droit,  le  4  mai  1915.  Il  n’y  a  eu  aucune  blessure,  aucune  fracture,  aucune 
lésion  des  articulations  ni  des  muscles.  La  main  aurait  été  simplement  endolorie  et  enliee 
pondant  plusieurs  jours.  En  même  temps  elle  aurait  été  complètement  paralysée  et, 
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dès  le  début,  aurait  présenté  l'aspect  actuel  :  main  tombante,  doigts  rapprochés,  pouce 
en  forte  adduction. 

On  a  essayé  sans  succès  de  redresser  cette  main  au  moyen  d’une  planchette,  puis  à 
l’aide  d’un  appareil  plâtré. 

Les  traitements  physiothérapiques  employés  depuis  n’ont  amené  aucune  améliora¬ 
tion.  Aucun  mouvement  volontaire  n’est  possible.  Léger  tremblement  du  pouce.  11  existe 
un  léger  degré  de  raideur  du  poignet  et  des  doigts. 

Il  n’y  a  pas  do  troubles  de  la  sensibilité  ni  do  la  pression  artérielle. 

La  radiograpliie  des  deux  mains  ne  montre  pas  de  décalcification  appréciable  de  la 
niain  impotente. 

La  température  locale  de  cette  main  est  quelquefois  plus  basse  que  celle  de  la  main 
opf)osée. 

Il  n'existe  aucun  trouble  de  la  contractilité  électrique. 

Comment  interpréter  cette  paralysie  massive  de  la  main  et  des  doigts? 

Il  n’est  guère  admissible  que  le  traumatisme  ait  lésé  simultanément  et  tota¬ 
lement  les  trois  nerfs  moteurs  qui  se  distribuent  à  l’extrémité  du  membre.  Dans 
Un  cas,  d’ailleurs,  le  choc  qui  a  porté  sur  la  face  dorsale  du  poignet  semble 
avoir  été  insignifiant. 

La  conservation  de  l’excitabilité  électrique,  l’absence  de  troubles  sensitifs 
bien  localisés  permettent  difficilement  d’incriminer  des  lésions  nerveuses. 

D’autre  part,  il  est  impossible  de  ne  pas  tenir  compte  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  trophiques,  d’un  certain  degré  d’atrophie  musculaire,  d’ailleurs  irrégu¬ 
lièrement  répartie,  et  enfin  des  modifications  de  la  température  locale. 

Ces  troubles  objectifs  s’accorderaient-ils  avec  l’hypothèse  d’une  immobilisa¬ 
tion  de  la  main  et  des  doigts,  délibérément  voulue  par  le  sujet,  ou  de  nature 
pithiatique?  Ne  doit-on  pas  plutôt  supposer  qu’une  altération  du  système  sym¬ 
pathique  est  ici  en  cause? 

Nous  nous  contentons  de  poser  ces  questions,  sans  être  en  mesure  d’y  ré¬ 
pondre  d’une  façon  catégorique. 

Faisant  donc  toute  réserve  sur  la  possibilité  d’une  perturbation  organique, 
dont  nous  ne  saurions  d’ailleurs  préciser  le  siège  ni  la  nature,  nous  ferons 
remarquer  à  ce  propos  qu’il  ne  faudrait  peut-être  pas,  dans  les  cas  en  question, 
attacher  trop  d’importance  aux  modifications  de  la  température  locale. 

Si  npus  inclinons  à  croire  que  les  différences  thermiques  sont,  généralement, 
On  signe  de  présomption  en  faveur  d’une  lésion  nerveuse,  nous  avons  cepen¬ 
dant  pu  constater  des  écarts  de  la  température  périphérique,  parfois  très  mar¬ 
qués,  entre  deux  membres  symétriques  à  la  suite  de  la  simple  immobilisation 
de  l’un  d’eux. 

Nous  avons  demandé  à  un  sujet  normal  de  conserver  l’immobilité  absolue 
d’une  main  dans  l’attitude  décrite  chez  nos  malades,  l’autre  main  restant 
®n  activité.  Or,  au  bout  d’une  heure,  la  température  prise  sur  la  face  dorsale 
des  deux  mains  montrait  une  diminution  de  plusieurs  degrés  au  détriment  de 
le  main  immobile. 

Si,  à  l’immobilisation  de  la  main  on  ajoute  une  compression  de  l’avant-bras, 
(en  veillant  à  ce  que  cette  compression  soit  assez  légère  pour  ne  pas  produire 
hne  différence  de  coloration  appréciable),  l’écart  thermique  entre  les  deux  mains, 

bout  du  même  temps,  est  encore  beaucoup  plus  accentué. 

Et  l’on  peut  se  demander  si,  chez  ceux  de  ces  malades  qui  tiennent  presque 
constamment  leur  avant-bras  fléchi,  la  contraction  parmanente  des  muscles 
fléchisseurs  n’apporte  pas  une  entrave  à  la  circulation  qui  contribue  à  l’abais¬ 
sement  thermique. 
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ll'nous  a  paru  que  ces  remarques  ne  devaient  pas  être  perdues  de  vue  chaque 
fois  qu’on  est  amené  à  rechercher  les  différences  de  la  température  périphé¬ 
rique  entre  deux  membres  symétriques. 

IJans  un  autre  ordre  de  faits,  nous  ferons  remarquer  que,  lorsque  chez  nos 
malades  on  mobilise  la  main  et  les  doigts,  on  éprouve  soit  pour  la  flexion, 
soit  pour  l’extension,  une  résistance  particulière,  qui  survient  par  intermit¬ 
tences,  et  qui  ne  paraît  pas  tenir  uniquement  à  la  raideur  ankylotique.  La 
mobilisation  segmentaire  chez  les  sujets  atteints  de  négativisme  donne  une 
impression  analogue. 

Or,  le  négativisme  moteur  est  un  phénomène  psychopathique  bien  connu.  Et 
l’on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  de  l’attitude  générale  de  ces  sujets.  Silen¬ 
cieux,  solitaires,  le  regard  inquiet,  avares  de  gestes,  ils  semblent  en  état  de 
perpétuelle  vigilance.  On  dirait  que  leurs  «  mains  figées  »  sont  l’objet  d’une 
constante  préoccupation.  Cependant,  ils  n’en  souffrent  pas;  mais  cette  immobi¬ 
lisation  est  comme  une  idée  fixe. 

11  n’est  pas  impossible  que,  par  un  processus  dont  les  exemples  sont  très  fré¬ 
quents,  sur  une  épine  organique  initiale  soit  venu  se  greffer  un  état  psychopa¬ 
thique  qui,  actuellement,  constitue  toute  la  maladie. 

On  sait  d’ailleurs  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  à  la  suite  de  paralysies  motrices, 
réelles,  mais  passagères,  persister  des  impotences  qu’on  est  tenté  de  qualifier 
d’imaginaires.  Ces  impotences  ne  sont,  en  réalité,  que  des ’omnéiies  motrices. 
L’un  de  nous  a  signalé  leur  existence  chez  les  hémiplégiques  organiques  en  voie 
de  guérison  (1). 

Ces  remarques  ne  doivent  pas  être  perdues  de  vue  dans  les  cas  que  nous  pré¬ 
sentons.  Plus  encore  que  les  troubles  thermiques,  l’état  psychique  de  ces  sujets 
mérite  attention.  Quelque  tenté  que  l’on  puisse  être  de  voir  en  eux  des  simula¬ 
teurs,  on  devra  rester  dans  l’expectative. 

VIII.  Contribution  à  l’étude  des  Troubles  Nerveux  d’ordre  Réflexe. 

Examen  pendant  l’Anesthésie  Chloroformique,  par  MM.  J.  Babinski 

et  J.  Fhomknt. 

(Cette  communication  est  publiée  in  extenso  comme  travail  original  dans  le 
présent  numéro  de  la  Ilevue  neurologique.) 

IX.  Sur  une  forme  de  contracture  organique  d’origine  périphérique 
et  sans  exagération  des  réflexes,  par  MM.  .1.  Babinski  et  .1.  Eboment. 

(Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement  comme  travail  original 
dans  la  Revue  neurologique.) 

X.  Note  sur  la  Relation  des  Tremblements  et  des  États  Émotionnels. 

Le  Tremblement  envisagé  en  tant  qu’expression  mimique  de  la 

Frayeur,  par  M.  Giubert  Ballet. 

(Cetle  communication  est  publiée  comme  travail  original  dans  le  présent 
numéro  de  la  Revue  neurologique.) 

(f)  IInNiiv  Meige,  Los  amnésies  motrices  fonctionnelles.  Congrès  français  de  médecine, 
Paris,  26  octobre  H)04. 
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XI.  Synesthésalgie  et  Blessure  du  Sciatique,  par  MM.  L.  Lortat-Jacob 
et  A.  Sézary. 

Nous  avons  observé,  au  Centre  Neurologique  de  la  XIII»  Région,  un  blessé 
présentant  un  syndrome  analogue  à  celui  que  M.  Souques  a  décrit  dans  une 
séance  précédente  sous  le  nom  de  synesthésalgie.  Mais  il  s’agit  dans  notre  cas 
d’une  lésion  du  nerf  sciatique  et  les  phénomènes  douloureux  sont  éveillés  par 
le  frôlement  des  mains. 

Le  chasseur  à  pied  Br...  a  ôté  blessé  le  15  septembre  1914  par  une  balle  de  fusil. 
Celle-ci  a  pénétré  à  la  face  externe  de  la  cuisse  droite,  à  sa  partie  inférieure,  en  dehors 
du  tendon  de  biceps;  elle  est  sortie  à  la  partie  toute  supérieure  de  la  face  interne  de 
la  jambe  droite,  à  4  centimètres  environ  au-dessous  de  l’interligne  articulaire  du  genou. 
Aussitôt  après,  il  a  éprouvé  des  douleurs  dans  le  pied  droit,  surtout  au  talon  antérieur, 
au  bord  externe  et  au  talon  postérieur  :  le  pied  s’est  tuméfié  et  a  pris  une  teinte  vio- 
Jacée.  Une  attitude  vicieuse  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  s’est  progressivement 
installée  et  a  nécessité,  vers  le  15  octobre,  le  redressement  sous  anesthésie  et  la  pose 
d’un  appareil  plfttré.  Lorsque  cet  appareil  a  été  enlevé,  il  existait  au  creux  poplité  un 
anévrisme  artérioso-veineux  qui  fut  opéré  le  22  octobre.  Le  1»'  novembre,  une  hémor¬ 
ragie  nécessita  la  ligature  de  l’artère  poplitée.  Les  douleurs  du  pied  s’atténuèrent  légè¬ 
rement  après  cette  intervention,  mais  elles  redevinrent  aussi  marquées  dès  que  la  plaie 
fut  cicatrisée. 

l’endant  les  sept  mois  qui  suivirent  la  blessure,  les  douleurs  du  pied  furent  vives  et 
continuelles,  au  point  que  ce  soldat  no  put  quitter  le  lit.  Elles  présentaient  une  exacer¬ 
bation  brusque,  lorsqu’une  lumière  vive  venait  frapper  la  vue,  en  particulier  le  matin 
au  réveil. 

Le  blessé  constata,  de  plus,  que  «  lorsqu’il  avait  les  mains  sèches,  il  ne  pouvait  s’en 
servir,  à  cause  des  douleurs  vives  que  leur  frôlement  éveillait  dans  le  pied  droit  >'. 
Aussi,  au  début,  les  portait-il  à  tout  instant  à  la  bouche,  pour  les  maintenir  humides. 
Puis  il  prit  l’habitude  de  tenir  constamment  dans  ses  mains  un  linge  mouillé,  plié 
comme  une  bande  roulée,  qu’il  passe  alternativement  d’un  côté  à  l’autre. 

Lorsqu’on  examine  le  malade,  on  note  que  sa  démarche  est  rendue  fort  difficile  par  les 
douleurs  qu’éveille  chaque  pas  dans  le  pied  droit.  Les  troubles  moteurs  sont  peu  mar- 
<lué8  ;  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  du  pied  sont  seulement  un  peu  moins 
amples  que  du  côté  sain;  les  déplacements  latéraux  s’elloctuent  normalement.  Le  membre 
inférieur  présente  une  atrophie  musculaire  globale  qui  porto  non  seulement  sur  le 
mollet  (30  c.  5  au  lieu  de  34  c.  de  circonférences),  mais  encore  sur  la  cuisse  (40  c.  au 
lieu  de  49).  Le  réflexe  patellaire  est  plus  vif  à  droite  qu’à  gauche;  le  réflexe  achilléen 
est  aboli  à  droite.  Les  réflexes  crémastériens  et  cutanés  plantaires  sont  normaux,  de 
même  qu’aux  membres  supérieurs  les  réflexes  périosti-radiaux,  radio-tendineux  et  tri- 
cipitaux.  Il  n’existe  que  des  troubles  légers  de  l’excitabilité  électrique  dans  le  domaine 
des  deux  branches  du  sciatique  droit. 

Malgré 'les  lésions  nerveuse  et  vasculaire,  on  note  peu  de  troubles  trophiques  du 
pied;  la  peau  est  légèrement  lisse  et  amincie,  un  peu  pâle;  les  ongles  présentent  des 
striations  transversales;  la  température  est  abaissée. 

Les  douleurs  dont  souffre  le  blessé  sont  moins  vives  que  pendant  ies  premiers  mois. 
Actuellement,  lorsqu’il  est  au  repos  au  lit,  elles  sont  peu  intenses  et  siègent  au  talon 
antérieur  et  au  bord  externe  du  pied  :  mais  si  la  température  ambiante  s’élève  ou 
c’abaisso,  si  le  pied  est  froid,  elles  deviennent  plus  marquées.  Un  changement  rapide 
de  température  les  exacerbe  notablement,  La  marche  agit  de  même.  La  pression  au 
creux  poplité  provoque  une  sensation  douloureuse  au  bord  externe  du  pied;  la  pression 
du  mollet  a  une  action  analogue.  Le  signe  de  Lasègue  est  impossible  à  rechercher,  en 
raison  de  la  contracture  des  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  sclérosés  et 
cétractés  par  suite  de  leur  atteinte  directe  par  le  projectile.  Objectivement,  on  constate 
de  l’hyperesthésie  du  dos  et  de  la  plante  du  pied;  les  orteils  sont  anesthésiés.  Un  bain 
de  pieds  d'eau  froide  augmente  les  douleurs,  tandis  qu’un  bain  d’eau  chaude  les  atténue  : 

qui  est  contraire  à  ce  qu’on  observe  dans  les  causalgies. 

Les  phénomènes  synesthésalgiques  sont  des  plus  nets.  Si  la  peau  de  la 
®ain  est  sèche,  son  frôlement  exacerbe  nettement  la  douleur  du  pied  ;  le  fait 
®8t  hien  plus  marqué  lorsqu’on  frôle  la  paume  de  la  main  au  lieu  de  la  région 
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dorsale.  Mais  le  frôlement  de  l’avant-bras  ne  le  produit  plus  que  légèrement. 
Vient-on  à  humecter  les  mains,  il  disparaît  presque  complètement.  Vient-on  à 
les  frôler  en  les  maintenant  dans  de  l’eau,  on  n’èveille  plus  qu’une  réaction 
minime.  Par  contre,  si  l’on  maintient  le  pied  immergé,  le  frôlement  des  mains 
non  mouillées  provoque  la  synesthésalgie.  Un  simple  contact,  l’opposition  d’un 
corps  chaud  ou  froid,  un  frottement  intense,  l’excitation  électrique  des  mains 
ne  provoquent  qu’une  très  légère  sensation  douloureuse  dans  le  pied  droit.  Le 
frôlement  des  mains  agit  d’autant  mieux  que  l’état  hygrométrique  de  l’air  est 
moins  élevé.  La  pression  des  grosses  masses  musculaires  ou  des  troncs  nerveux 
des  membres  supérieurs  ne  détermine  qu’une  très  légère  douleur;  celle  des 
points  d’émergence  des  branches  du  trijumeau  est  sans  action.  Il  en  est  de 
même  actuellement  pour  l’exposition  à  une  lumière  vive  ou  pour  l’audition  d’un 
bruit  intense  :  cependant  le  seul  fait  d’entendre  froisser  un  journal  ou  frotter 
des  mains  réveille  une  douleur  marquée.  Le  frôlement  du  pied  opposé  ne  pro¬ 
voque  qu’une  très  légère  réaction,  tandis  que  celui  du  pied  et  du  tiers  inférieur 
de  la  jambe  du  côté  droit  causent  une  douleur  semblable  à  celle  que  produit  le 
frôlement  des  deux  mains.  L’attouchement  des  muqueuses  (buccale,  conjoncti¬ 
vale)  est  sans  effet.  La  défécation,  la  miction  n’agissent  pas  davantage.  Le 
coït  occasionne  une  légère  douleur.  L’ingestion  d’aliments  chauds  ou  froids  n’a 
aucune  action. 

En  somme,  la  synesthésalgie  dans  le  pied  droit  est  surtout  éveillée  chez 
ce  blessé  par  le  frôlement  des  mains  sèches,  qui  agit  comme  l’attouchement 
direct  du  pied  douloureux;  elle  disparaît  si  les  mains  sont  humides.  Des  réac¬ 
tions  douloureuses  très  atténuées  sont  cependant  provoquées  par  certaines 
autres  excitations  à  distance,  de  nature  sensitive  ou  sensorielle,  mais  elles 
sont,  à  vrai  dire,  insignifiantes. 

Signalons  que  ce  blessé  est  névropathe,  qu’il  accuse  tantôt  des  irradiations 
de  la  douleur  du  membre  inférieur  droit  jusque  dans  son  hjpochondre  gauche, 
tantôt  la  sensation  classique  de  boule  œsophagienne.  11  existe  donc  chez  lui 
une  excitabilité  spéciale  du  système  nerveux  qui  explique  peut-être  l’apparition 
des  phénomènes  synesthésalgiques. 

Pour  y  rémédier,  il  a  imaginé  de  tenir  constamment  un  mouchoir  humide 
plié  qu’il  passe  alternativement  d’une  main  dans  l’autre.  Ce  procédé  nous 
paraît  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  qu’on  puisse  adopter  dans  un  cas  pareil. 
11  est  curieux  de  noter  que,  selon  que  le  temps  est  plus  ou  moins  humide,  le 
mouchoir  doit  être  très  mouillé  ou  seulement  légèrement  humecté  d’eau,  pour 
que  les  phénomènes  synesthésalgiques  disparaissent. 

XII.  Topographie  Radiculaire  des  Troubles  Sensitivo-moteurs  dans 

les  Lésions  corticales  limitées  du  Cerveau,  par  MM.  L.  Lortat-Jagob 

et  A.  Sézahy. 

On  connaît  quelques  observations  de  monoplégies  brachiales  dans  lesquelles 
la  paralysie,  très  partielle,  est  limitée  à  un  petit  nombre  de  muscles,  surtout  à 
certains  des  muscles  de  la  main.  Nous  venons  d’observer  deux  blessés  dont 
l’étude  soulève,  à  ce  sujet,  des  problèmes  fort  intéressants. 

Le  premier  cas  concerne  le  soldac  Léc...,  biessé  le  20  août  1914,  à  Sarrobourg,  par 
une  balle  qui  pénétra  dans  la  région  fronto-pariétalo  gauche,  4  environ  «  centimètres 
au-cle.ssiis  de  la  ligne  sagittale,  et  sortit  2  centimètres  au-dessous  de  la  protubérance 
occipitale.  Après  avoir  perdu  connaissance  pendant  six  heures,  il  se  trouva  paralysé  du 
membre  supérieur  droit  et  du  côté  droit  de  la  face;  il  présenta  des  troubles  marqués  du 
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langage.  Les  plaies  crâniennes  guérirent  sans  trépanation,  mais  ne  furent  cicatrisées 
<îu’au  bout  de  trois  mois.  Lorsque  nous  avons  examiné  ce  blessé,  les  troubles  de  la 
parole  n’existaient  plus;  la  paralysie  faciale  était  presque  totalement  disparue,  le 
membre  inférieur  ne  présentait  aucune  anomalie  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et  de  la 
réflectivité;  en  particulier,  pas  de  signe  de  Babinski.  On  notait  seulement  du  côté  droit 
de  la  face  une  anesthésie  qui  n’était  pas  limitée  exactement  à  la  ligne  médiane.  Au 
membre  supérieur  droit,  la  force  musculaire  de  la  flexion  et  de  l’extension  des  doigts 
^tait  légèrement  diminuée,  comparativement  au  côté  sain  ;  mais  il  existait  surtout  une 
paralysie  de  l’opposition  et  de  l’adduction  du  pouce,  et  l’abolition  complète  des  interos¬ 
seux.  Les  réflexes  tendineux  et  périosté-radial  étaient  exagérés.  De  plus,  une  zone  d’hy- 
Poesthésle  nette  occupait  la  partie  interne  de  l’avant-bras,  de  la  main  et  les  trois  derniers 
doigts  :  la  notion  de  position  pour  ces  doigts  était  disparue. 

Ce  syndrome  radiculaire  sensitivo-moteur  observé  chez  un  soldat  blessé  au 
<iràne,  ne  laissa  jias  de  nous  étonner.  Nous  pensâmes  cependant  à  l’association 
possible  d’une  radiculite  à  la  lésion  cérébrale,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  d’atrophie 
Biusculaire  et  que  cette  hypothèse  n’expliquât  point  les  troubles  sensitivo- 
moteurs  existant  également  à  la  face.  Mais  un  autre  cas  analogue  se  présenta 
bientôt  au  Centre  Neurologique  de  la  XllI”  Région. 


Le  soldat  Ly...  a  été  blessé  le  14  août  1914,  à  Baccarat,  par  un  éclat  d’obus  quia 
atteint  la  région  fronto-pariétale  droite,  à  9  centimètres  de  la  ligne  sagittale.  Il  n’a  pas 
perdu  connaissance  et  n’a  pas  été  trépané.  Les  troubles  se  sont  limités  chez  lui  au 
Membre  supérieur  :  la  force  musculaire  globale  y  est  un  peu  affaiblie;  mais  on  note 
Surtout  que  les  mouvements  d’écartement  des  doigts  sont  nuis  entre  le  troi.sième  et  le 
quatrième,  très  faibles  entre  le  quatrième  et  le  cinquième,  normaux  pour  les  premiers. 
Les  réflexes  tendineux  et  périosté-radial  sont  exagérés,  tandis  qu’au  membre  inférieur 
*68  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux.  De  plus,  on  note  une  bande  d'anesthésie 
hés  nette  occupant  ;  la  face  interne  du  bras  ;  la  moitié  interne  de  la  face  antérieure 
6t  les  deux  tiers  internes  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras;  les  trois  cinquièmes 
internes  de  la  main  et  les  trois  derniers  doigts.  (Il  existe  aussi,  sur  toute  la  moitié 
gauche  du  corps  une  hémihypoesthésie  légère,  de  nature  hystérique.)  Les  muscles  du 
uiembre  supérieur  ne  présentent  pas  d’atrophie  notable.  Leurs  réactions  électriques  ne 
®ont  pas  troublées  :  en  particulier,  les  interosseux  réagissent  d’une  façon  normale  aux 
Courants  faradique  et  galvanique.  L’examen  radiographique  révèle  seulement  une  petite 
P6rte  de  substance  osseuse  en  regard  de  la  plaie. 

Dans  ce  cas  encore,  des  troubles  sensitivo-moleurs  à  topographie  radiculaire 
8  observent  chez  un  soldat  blessé  au  crâne.  L’hypothèse  de  radiculite  doit  être 
écartée  ici  :  l’absence  de  troubles  des  réactions  électriques,  l’état  normal  du 
liquide  céphalo-rachidien  (qui  contient  0,6  lymphocyte  par  millimètre  cube  à  la 
■^fillule  de  Nageotte),  nous  autorisent  à  la  rejeter.  Il  ne  s’aurait  s’agir  de  syrin- 
gomyélie  ou- d’hématomyélie,  non  plus  que  d’une  névrite  cubitale.  Des  troubles 
Mystériques  ne  sauraient  affecter  une  disposition  aussi  anatomique.  Il  est  donc 
'''•'aisemblable  que  la  topographie  radiculaire  des  troubles  sensitivo-moteurs  est 
^“e,  chez  nos  blessés,  à  l’atteinte  d’un  point  de  la  limite  de  la  scissure  de  Rolando 

d’une  petite  étendue  des  circonvolutions  fronto-pariétales  attenantes  ;  en  cette 
2one  très  circonscrite  seraient  les  lésions  indélébiles  du  tissu  nerveux  (1). 

D’est  là  un  problème  important  que  nous  posons  :  nous  attirons  sur  lui  l’at- 
*8ntion  des  neurologistes.  Certains  d’entre  eux  (Dejerine)  admettent  que  la 
distribution  des  fibres  pyramidales  aux  divers  étages  de  la  moelle  se  fait  par 
fascicules  radiculaires.  Cette  systématisation  ne  serait-elle  pas  établie  depuis 
‘écorce  cérébrale?  Nos  observations  plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse. 


(1)  Chez  un  autre  blessé  monoplogique  par  blessure  du  crâne,  nous  avons  constaté  un 
■affaiblissement  prédominant  sur  la  flexion  des  trois  premiers  doigts  de  la  main,  sans 
‘‘■ouble  sensitif  concomitant. 
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XIII.  Sur  l’Abolition  du  Réflexe  cutané  plantaire  dans  les  Paralysies 

ou  Contractures  Fonctionnelles,  par  M.  Paul  Sollieu.  (Communique 

parM.  Dejebine.) 

A  l’appui  de  la  communication  de  mon  maître  (i)  le  professeur  Dejerine,  sur  le 
même  sujet,  j’apporte  ici  les  résultats  des  observations  faites  depuis  déjà  long¬ 
temps  au  Centre  Neurologique  de  Ljon,  que  je  dirige  avec  les  docteurs  Chiray 
et  Chartier,  anciens  internes  de  la  Salpêtrière,  dont  les  constatations  concordent 
complètement  avec  les  miennes  sur  ce  point. 

Je  me  suis  borné  à  relever  32  cas  seulement  où  l’examen  des  réflexes  et  de  la 
sensibilité  a  été  fait  d’une  manière  complète  et  suivie  pendant  un  temps  plu* 
ou  moins  long. 

Le  réllcxe  cutané  plantaire  a  toujours  été  recherché  avec  les  précautions 
exigées.  J’ai  toujours  commencé  par  le  rechercher  du  côté  malade  pour  éviter 
toute  imitation  de  la  part  du  sujet.  Je  n’ai  tenu  compte  que  des  deux  ou  trois 
premières  excitations,  car  il  s’épuise  souvent  très  vite.  Je  me  suis  borné  à  des 
excitations  superficielles  et  vives,  mais  non  profondes,  pour  éviter  la  cause 
d’erreur  provenant  de  la  légère  flexion  en  masse  des  orteils  quand  on  agit  forte¬ 
ment  sur  les  muscles  fléchisseurs  de  la  plante  du  pied.  J’ai  tenu  compte  surtout 
de  la  flexion  des  derniers  orteils  et  de  la  flexion  isolée  de  la  première  phalange 
du  gros,  et  noté  les  moindres  mouvements  de  latéralité  des  orteils,  tous  signes 
que  M.  Babinski  a  rappelés  dans  sa  critique  des  observations  de  M.  Dejerine,  et 
que  j’ai  vérifiés  avec  soin. 

J’ai  choisi,  pour  établir  les  rapports  entre  le  réflexe  cutané  plantaire  et  la 
sensibilité,  32  cas  de  troubles  fonctionnels  divers,  se  réparlissant  de  la  manière 
suivante  ;  7  hémiplégies  hystériques;  4  paraplégies  flasques;  Sparaplégies  avec 
contracture;  9  contractures  simples  du  pied;  4  contractures  réflexes;  3  astasies- 
abasies. 

J’examinerai,  à  propos  de  ces  différentes  catégories,  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  on  observe  l’abolition  complète  du  réflexe  plantaire,  ceux  où  il  persiste, 
et  ceux  enfin  où,  après  avoir  été  aboli,  il  a  reparu. 

Voici,  aussi  brièvement  résumés  que  possible,  ces  32  cas  ; 

Hémiplégie.  —  Grég...  Hémiplégie  hystérique  droite,  aVoc  contracture  légère.  Hémia¬ 
nesthésie  complète  à  tous  les  modes.  Réllexo  rotulien  et  acliilléen  normaux  à  droite. 
Réflexe  plantaire  aboli. 

Espi...  Hémiplégie  droite  avec  contracture  des  muscles  du  tronc,  par  commotion 
d’obus.  Hémianesthésie  droite  superficielle  et  profonde.  Réflexes  rotulien  et  acliilléen 
normaux  à  droite.  Réflexe  plantaire  aboli. 

Cail...  Hémiplégie  gauche  avec  contracture  des  muscles  du  tronc,  par  commotion 
d’obus.  Hémianesthésie  superficielle  et  profonde.  Réflexes  rotulieû  et  acliilléen  gauches 
normaux.  Réflexe  plantaire  gauche  aboli. 

Caiflo...  Hémiplégie  droite  hystérique,  portant  surtout  sur  le  bras,  avec  oedème  bleu 
et  troubles  trophiques  osseux  de  la  main,  par  commotion  d’ohus.  Anestliesie  totale  du 
bras,  hypoesthésie  très  nette  du  membre  inférieur.  Réflexes  rotulien  et  acliilléen  droits 
normaux.  Réflexe  plantaire  droit  exlrémemenl  alUnué. 

Grosp...  Hémiplégie  droite  flasque  hystérique,  datant  de  deux  ans,  par  accident  du  tra¬ 
vail,  et  traitée  jiendant  plus  de  six  mois  par  lapersuation  à  la  Pitié,  sans  aucun  résultat- 
Hémianesthésie  complète  à  tous  les  modes.  Réflexes  rotulien  et  acliilléen  normaux  à 
droite.  Réflexe  plantaire  aboli.  Traité  par  la  méthode  des  excitations  sensitivb-motrices, 


(i)  J.  Dejeeune,  Sur  l’abolition  du  réflexe  cutané  plantaire  dans  certains  cas  de  para¬ 
lysies  fonctionnelles  accompagnées  d’anesthésie  (liystéro-traumatisme).  Société  de  Neu¬ 
rologie,  séance  du  4  février  1915. 
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«t  presque  complètement  guéri  aujourd’hui,  le  réflexe  cutané  plantaire  est  revenu  en 
Même  temps  que  le  mouvement  et  la  sensibilité. 

rerm...  Hémiplégie  hystérique  gauche  par  commotion  d’obus,  de  faible  intensité, 
raibiesse  musculaire  et  légère  hypoestliésie  seulement  du  côté  gauche.  Réflexes  tous 
normaux  à  gauche. 

Ver...  Hémiplégie  droite  avec  légère  contracture  des  deux  membres,  par  commotion 
obus.  Hypoesthésie  par  plaques.  Exagération  des  réflexes  rotulien  et  achilléen.  Réflexe 
plantaire  conservé. 

Dans  les  cas  d’hémiplégie  hystérique  ou  hystéro-traumatique,  nous  voyons 
nonc  l’abolition  du  réflexe  cutané  plantaire  se  montrer  quand  il  y  a  anesthésie 
complète,  et  ce  réflexe  persister  quand  la  sensibilité  est  peu  atteinte.  Nous  le 
yoyons  en  outre  affaibli  au  prorata  de  la  sensibilité,  et  enfin-  reparaître,  quand 
fl  était  absent,  dés  que  la  sensibilité  reparaît  elle-même. 

Parapléyie  flasque.  —  Dan...  Paraplégie  flasque  hystérique  droite  absolue,  avec  mani- 
.ostatioiis  hystériques  diverses  concomitantes,  par  commotion  d’obus,  et  succédant  à 
paraplégie  avec  contracture  du  même  côté  pendant  un  certain  temps.  Anesthésie 
Rsn  ®i*P®i'lieielle  et  profonde.  Anesthésie  électrique,  osseuse,  musculaire  complète, 
‘'êllexes  rotulien  et  achilléen  normaux  à  droite.  Réflexe  plantaire  aboli. 

Cal...  Hémiplégie  hystérique  gauche  par  blessure  de  l’épaule  de  ce  côté,  puis  mono- 
Rin'®  complète  seulement.  Anesthésie  totale  du  membre  inférieur  gauche. 

Réflexes  rotulien  et  achilléen  normaux.  Réflexe  plantaire  aboli. 

l'CO”-  Monoplégie  crurale  gauche  flasque  hystérique,  consécutive  à  un  surmenage  et 
^  QU  refroidissement  prolongé.  Manifestations  hystériques  diverses  concomitantes. 
Anestiiésie  superficielle  et  profonde  du  membre  inférieur  gauche.  Réflexes  rotulien  et 
achilléen  conservés.  Réflexe  plantaire  aboli. 

4dr...  Monoplégie  crurale  flasque  droite,  par  commotion  d’obus.  Anesthésie  totale 
Uperficielle  et  profonde.  Anesthésie  articulaire,  électrique,  osseuse,  musculaire.  Réflexes 
rotulién  et  achilléen  conservés.  Réflexe  plantaire  aboli.  Grosse  amélioration,  retour  du 
Mouvement  et  réapparition  légère  de  la  sensibilité  sous  ses  différents  modes  :  parallèle- 
utsnt  réapparition  du  réflexe  plantaire  dans  les  deux  derniers  orteils. 

Ici  encore,  mêmes  constatations  que  pour  l’hémiplégie.  Abolition  du  réflexe 
fiuand  il  y  a  anesthésie  complète  et  profonde,  et  retour  dès  que  la  sensibilité 
Commence  à  reparaître. 

Parapléyie  avec  contracture.  —  Math...  Paraplégie  complète  avec  contracture  et  mani- 
cstations  hystériques  diverses.  Abasio  trépidante,  faux  clonus  du  pied  et  de  la  jambe. 
'Aagération  des  réflexes,  consécutivement  à  une  commotion  d’obus.  Anesthésie  complète 
des  membres  inférieurs.  Réflexe  plantaire  aboli  des  deux  côtés. 

'’^al...  Paraplégie  complète  avec  contracture,  consécutivement  à  une  paraplégie  flasque, 
Qonséculive  elle-même  à  de  l’œdème  des  deux  jambes  d’origine  albuminurique  inl'ec- 
ueuse.  Réflexes  rotulien  et  achilléen  normaux.  Réflexe  plantaire  aboli. 

Cia...  Paraplégie  avec  contracture  dos  deux  membres  inférieurs,  contracture  des 
iduscles  lombaires  et  abdominaux,  par  commotion  d’obus.  Abasio  trépidante.  Anesthésie 
complète  des  deux  membres  inférieurs.  Réflexes  rotulien  et  achilléen  normaux.  Réflexe 
plantaire  aboli  des  deux  côtés.  Puis  amélioration,  et  retour  de  la  sensibilité  dans  le 
membre  inférieur  gauche;  en  môme  temps  réapparition  du  réflexe  plantaire  de  ce  côté. 

Rpl...  Paraplégie  hystérique  avec  très  légère  contracture,  surtout  par  appréhension,, 
dprès  ensevelissement.  Sensibilité  presque  normale  aux  pieds,  très  diminuée  aux  jambes 
au-dessus  des  genoux.  Tous  les  réflexes  sont  conservés  et  normaux. 

Del...  Monoplégie  du  membre  inférieur  droit,  reliquat  d’une  hémiplégie,  par  commo- 
lon  d’obus  et  chute  dans  un  ravin.  Anesthésie  limitée  à  la  région  dorsale  du  pied,  et 
antérieure  de  la  jambe  et  de  la  cuisse;  sensibilité  presque  normale  à  la  plante  du  pied. 
Réllexes  rotulien  et  achilléen  normaux.  Réflexe  plantaire  conservé. 

Là.  aussi,  nous  ne  pouvons  que  constater  le  parallélisnae  du  réflexe  plantaire 
de  l’état  de  la  sensibilité  de  la  plante  du  pied. 

[kntracture  du  pied.  —  Dej...  Contracture  du  pied  droit,  suite  d’éclat  d’obus  4  la 
Quisse.  Hypoesthésie  delà  cuisse  et  de  la  jambe,  anesthésie  du  pied  pour  tous  les  modes 
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de  la  sensibilité.  Réflexes  rotulien  et  acbilléen  droits  normaux.  Réflexe  plantaire  abolie 

ïex...  Contracture  du  pied  gauche  à  forme  catatonique  consécutive  à  une  blessure  4 
la  jambe.  Ancstlié.sie  de  la  jambe  et  du  pied.  Réflexe  plantaire  aboli.  Retour  de  la  sensi¬ 
bilité  sur  tout  le  pied  sauf  à  la  plante  :  persistance  de  Vabolüion  du  réflexe. 

Cre...  Contracture  de  la  jambe  gauche  à  la  suite  d'un  éclat  d’obus  à  la  cuisse.  Anes¬ 
thésie  de  tout  le  membre  inférieur.  Réflexes  rotulien  et  acbilléen  conservés.  Réflexe 
plantaire  aboli. 

Dub...  Contracture  énorme  du  pied  gauche  à  angle  droit  en  dedans,  par  commotion 
d’obus.  Anesthésie  complète  du  pied  et  de  la  jambe.  Réflexes  roiulien  et  acbilléen  nor¬ 
maux.  Réflexe  plantaire  aboli.  Après  réduction  manuelle  de  la  contracture,  retour  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement,  et  parallèlement  réapparition  du  réflexe  plantaire. 

Ling...  Contracture  hystérique  du  pied  droit  en  extension  et  du  genou  en  flexion, 
consécutivement  à  une  contusion  du  genou  par  éclat  d’obus.  Manifestations  hystériques 
multiples.  Anesthésie  superficielle  et  profonde  de  tout  le  membre  inférieur  jusqu’au- 
dessus  du  genou.  Réflexes  rotulien  et  acbilléen  normaux.  Réflexe  plantaire  aboli- 
Avec  la  disparition  de  la  contracture  et  le  retour  de  la  sensibilité,  réapparition  du  réflexe 
plantaire.  ' 

Cham...  Contracture  en  varus  équin  et  extension  des  orteils,  après  fracture  et  appa*. 
reil  de  contention  llypoostbésie  à  la  jambe  gauche.  Réflexe  rotulien  exagéré  à  gauche. 
Réflexe  plantaire  tré.i  faible.  Amélioration  de  la  contracture  ;  retour  de  la  sensibilité  de 
la  plante  du  pied,  beaucoup  moins  marqué  à  la  jambe  et  à  la  face  dorsale  du  pied. 
En  même  temps,  réapparition  du  réflçxe  plantaire  normal. 

Rob...  Contracture  du  membre  inférieur  gauche,  à  forme  do  pseudo  coxalgie  hystérique 
par  commotion  d’obus.  Contracture  de  la  masse  sacro-lombairo,  des  fessiers,  des  obli¬ 
ques,  du  psoas.  Le  genou  et  le  pied  sont  libres.  Anesthésie  des  régions  contracturées. 
Sensibilité  normale  de  la  jambe  et  du  pied.  Réflexes  rotulien  et  acbilléen  normaux  4 
gauche.  Réflexe  plantaire  conservé. 

Angel...  Contracture  du  genou  gauche,  suite  d’une  balle  au  creux  poplité.  Hypoes- 
tliésie  légère  de  toute  la  jambe,  avec  anesthésie  du  genou  et  do  la  cuisse  à  la  jjartie 
postérieure,  dont  les  muscles  sont  contracturés.  Réflexes  rotulien  et  acbilléen  normaux. 
Réflexe  plantaire  conservé. 

Brun...  Contracture  du  pied  gauche  névropathique,  à  la  suite  d’une  balle  au  mollet. 
'Ténotomie.  Attitude  vicieuse  en  contracture  légère,  vite  guérie  par  la  rééducation 
motrice.  Ras  de  troubles  de  la  sensibilité.  Réflexe  plantaire  conservé. 

Ainsi,  lorsque  sur  un  membre  contracturé,  le  pied  ne  présente  pas  de  trou¬ 
bles  anesthésiques,  ou  n’en  présente  pas  dans  la  région  plantaire,  il  n’y  a  pas 
d’abolition  du  réflexe  cutané  plantaire.  Celui-ci  se  montre  subordonné  à  l’anes¬ 
thésie  plantaire  et  suit  ses  variations. 

On  le  constate  nettement  dans  les  cas  qui  suivent,  où  il  s’agit  de  contractures 
douloureuses  réflexes,  sans  anesthésie,  et  même  avec  hyperesthésie  souvent,  aU 
moins  sous  l’influence  de  la  mobilisation  du  pied.  Le  réflexe  cutané  plantaire) 
si  tenace,  si  récidivante  que  soit  la  contracture,  n’y  est  jamais  aboli. 

Contracture  réflexe  douloureuse.  —  Dup...  Contracture  douloureuse  du  pied  droit  à  1* 
suite  d’une  lésion  par  balle  du  tarse.  Sensibilité  normale.  Réflexe  plantaire  conservé. 

Bouh...  Contracture  douloureuse  des  orteils,  avec  troubles  trophiques  osseux  du 
pied,  consécutive  à  des  contusions  par  éclats  d’obus.  Hyperesthésie  du  pied.  RéfleX®  ' 
■  plantaire  conservé. 

Prév...  Contracture  douloureuse  du  pied  gauche  après  fraeture  de  la  malléole  externe- 
Hyperesthésie.  Réflexe  plantaire  conservé. 

Fran...  Contracture  réflexe  par  cicatrice  douloureuse  de  la  plante  du  pied  droit  paf 
blessure.  Sensibilité  normale  du  pied.  Réflexe  plantaire  eenservé. 

Je  ne  rapporte  ces  cas  de  contracture  réflexe  que  pour  les  mettre  en  opposi¬ 
tion  avec  les  contractures  hystéro-traumatiques,  qui  s’accompagnent  toujours 
de  troubles  de  sensibilité  d’ordre  anesthésique,  tandis  que  celles-ci  n’en  présen¬ 
tent  jamais,  au  contraire.  Or,  dans  les  premières,  le  réflexe  plantaire  e»t 
diminué  ou  aboli  au  prorata  de  l’anesthésie,  et  il  est  normal  dans  les  seconde». 
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Astasie-abasie.  —  Mil...  Astasie-abasie  trépidante  par  commotion  d'obus.  Hypoesthésie 
■des  membres  inférieurs  surtout  marquée  à  la  racine  des  membres  et  nulle  aux  pieds. 
Réflexes  rotulieris  vifs,  ainsi  que  les  réflexes  plantaires. 

Rav...  Abasie  trépidante  consécutive  à.  des  rhumatismes  des  genoiTx.  Anesthésie  en 
plaques  des  membres  inférieurs,  hypoesthésie  des  membres  supérieurs.  Tremblement 
.  blême  au  repos  au  lit.  Réflexes  plantaires  faibles,  rie  se  produisant  guère  que  sur  les 
■trois  derniers  orteils. 

Rével...  Abasie  trépidante  consécutive  à  dds  rhumatismes.  Sensibilité  légèrement 
diminuée  dans  tout  le  côté  droit  du  porps.  Réflexes  normaux. 

Ainsi,  dans  ces  cas  d'abasie  où  les  troubles  de  sensibilité  sont  très  légers  en 
,  général,  et  .très  localisés  aux  articulations  quand  ils  existent  d’une  façon  mar¬ 
quée,  le  réflexe  plantaire  persiste  ou  n’est  que  faiblement  atteint,  toujours  au 
■  prorata  de  l’anesthésie.  '  . 

Ces  constatations  n’ont  pas  lieu  de  surprendre,  car  elles  peuvent  être  faites  à 
propos  de  tous  les  autres  réflexes  cutanés  ou  muqueux  de  défense;  par  exemple  le 
réflexe  conjonolival  ou  le  réflexe  pituitaire  sont  diminués  ou  abolis  au  prorata 
de  l’ancstbésie  de  la  conjonctive  et  de  la  muqueuse  nasale.  11  en  est  de  même 
du  chatouillement,  dont  ,  la  disparition  est  un  signe  précoce  de  l'hystérie,  et 
qu’on  peut  voir  non  seulement  aboli  aux  flancs  ou  aux  aisselles  d’un  côté  et  con¬ 
servé  d'e  l’autre,  mais  encore  aboli  à  un  niveau  et  conservé  à  un  autre  du  même 
bôté  du  corps,  suivant  qu’il  existe  'à  ce  niveau  de  l’anesthésie  ou  une  sensibilité 
normale.  ^ 

Quel  que  soit  le  trouble  que  ces  faits  jettent  dans  certaines  théories  de  l’hys- 
4érie,  ils  n’en  sont  pas  moins  incontestables,  et  c’est  aux  théories  à  s’y  con¬ 
former. 

XIV.  Monoplégie  Brachiale  gauche  d’Origine  Cérébrale.  Plaie  par 

éclat  d’Obus  delà  Région  pariétale  droite,  par  M.  Uaimbault.  (Service 

du  docteur  Demelin,' Hôpital  .lanson-de-Sailly.) 

Ce  sergent  que  j’ai  rhonnour  de  présenter  à  la  Société  a  été  blessé  le  2S  septembre  à 
la  région  pariétale  moyenne  droite  par  un  éclat  d’obus  qui  a  pénétré  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne.  Il  no  perdit  pas  connaissance,  mais  son  fusil,  qu’il  tenait  de  la  main  gauche,  lui 
échappa  et  son  membre  supérieur  gauche  .devint  inerte  et  lourd.  N’ayant  aucun  tronble 
■des  membres  inférieurs,  il  gagna  à  pied  le  poste  do  secours  distant  d’environ  600  mètres, 
le  bras  gauche  soutenu  par  une  écharpe  mise  par  un  camarade. 

Il  fut  évacué  sür  Paris  et  nous  le  voyons  à  l’hôpital  Janson-de-Sailly  trois  jours  après 
ea  blessure,  le  28  septembre. 

L’orifice  d’entrée  du  projectile,  qui  est  petit  et  circulaire  (mesurant  à  peine  un  demi- 
centimètre  de  diamètre),  est  presque  cicatrisé  et  peu  douloureux  à  la  pression.  Cet  ori¬ 
fice  est  situé  à  la  région  pariétale  moyenne  droite,  à  7  centimètres  de  la  ligne  médio- 
aagittale.  Il  n’existe  pas  d’orifice  de  sortie. 

Le  blessé  présente  à  ce  moment  une  monoplégie  brachiale  gauche  totale.  Les  mem-  ' 
hres  inférieurs  et  la  face  sont  indemnes.  Il  a  seulement,  par  instants,  la  sensation  de 
poussière  dans  l’mil,  ce  qui  provoque  des  'mouvements  cloniques  d’occlusion  des  yeux. 
11  existe  également  une  légère  céphalée  temporale  droite. 

Au  membre  supérieur  gauche  nous  constatons  les  symptômes  suivants  : 

.  Parésie  très  marquée  de  tous  les  muscles  du  membre  supérieur  gauche,  deltoïde, 
C’dducteurs  du  hras,  fléchisseurs  et  extenseurs  .de  Tavant-bras  sur  le  bras  et  de  la  main 
l’avant-bras,  fléchisseurs  et  extenseurs- des  doigts,  interosseux  et  muscles  moteurs 
flu  pouce.  Les  mouvements  sont  possibles  mais  exécutés  sans  force. 

Il  existe  par  contre  une  perle  compUle  des  mouvements  spécialisés  de  la  main  :  préhen- 
®lon,  ^cle  do  se  boutonner.  Le  blessé  peut  encore  saisir  é  pleine  iriain  un  objet  assez 
«cos,  mais  il  ne  peut  tenir  entre  ses  doigts  un  objet  tel  qu’un  crayon. 

11  existe  des  mouvements  associés.  Quand  on  fait  fermer  brusquement  la  main  droite 

remarque  une  flexion  des  doigts  de  la  main  gauche; 

11  y  a  perte  des  mouvements  isolés  des  doigts,  les  doigts  se  fléchissent  tous  quand  le 
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blessé  veut  en  fléchir  un  seul.  L’extension  des  doigts  s’accompagne  de  leur  abduction. 

Nous  constatons  du  côté  gauche  le  signe  de  la  pronation  et  de  la  flexion  exagérée  de 
l’avant-bras  sur  le  bras. 

Le  réflexe  du  radius  est  diminué  et  surtout  le  réflexe  du  biceps  brachial.  Le  réflexe 
cubito-pronateur  est  normal. 

Nous  avons  cherché  à  provoquer  des  réflexes  de  défense  en  portant  l’avant-bras  en 
pronation  forcée,  sans  rien  obtenir. 

Il  existe,  par  moments,  des  contractions  cloniques  de  tout  le  membre  supérieur  gauche, 
contractions  surtout  marquées  à  la  main,  et  un  tremblement  à  grandes  oscillations  de 
la  main  ot  de  l’avant-bras  existant  au  repos. 

Le  blessé  accuse  quelques  fourmillements  dans  la  main  et  les  doigts,  pas  de  douleurs 
véritables,  mais  les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  très  accentués.  Il  existe  une 
hypoesthésie  très  marquée  à  tous  les  modes  :  tact,  douleur,  température,  à  type  seg¬ 
mentaire,  hypoesthésie  limitée  par  une  ligne  circulaire  passant  à  la  partie  moyenne  de- 
l’avant-bras  ot  s’étendant  à  toute  l’extrémité  distale  du  membre.  Cette  hypoesthésie  est 
de  plus  en  plus  marquée  à  mesure  qu’on  s’approche  de  l’extrémité  et  devient  de  l’anes¬ 
thésie  complète  à  partir  de  la  moitié  inférieure  de  la  paume  de  la  main.  Il  existe  égale¬ 
ment  un  agrandissement  considérable  des  cercles  de  sensation  à  l’avant-bras  et  à  la 

La  tensibilité  osseuse  (au  diapason),  qui  est  normale  à  l’humérus,  est  très  diminuée  é 
l’olécrane  et  totalement  abolie  à  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus  et  ai» 
squelette  de  la  main. 

Le  sens  des  altitudes,  nettement  conservé  à  l’épaule  et  au  coude,  est  aboli  au  poignet  et 
aux  doigts. 

Le  sens  stéréognostique  est  totalement  aboli,  le  blessé  ayant  même  perdu  l’identiflca- 
tion  primaire.  Il  ne  reconnaît  ni  la  forme,  ni  la  consistance  d’un  objet  et  ne  distingue 
pas  au  toucher  la  soie  ou  le  drap  du.  velours. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  le  blessé  n’a  pas  de  lièvre,  mais  le  pouls  est  lent,  on  compte 
50  pulsations  à  la  minute. 

La  radiographie  montre  un  projectile  de  la  grosseur  d’une  demi-noisette  environ  et 
deux, autres  très  petits.  Tous  les  trois  intra-craniens  dans  la  région  de  la  cicatrice. 

Chez  ce  blessé  l’amélioration  a  été  rapide  et  il  ne  présente  plus  actuellement  qu’une 
parésie  légère  du  membre  supérieur  gauche,  parésie  prédominant  sur  les  extenseurs.- 
Les  troubles  de  la  sensibilité  superlicielle  ont  également  régressé  mais  plus  lentement 
de  la  radine  du  membre  vers  la  périphérie.  Il  est  à  remarquer  qu’à  l’heure  actuelle 
l’anesthésie  à  la  douleur  a  un  domaine  beaucoup  plus  étendu  que  l’anesthésie  au  tou¬ 
cher  et  la  thermo-anesthésie. 

Les  mouvements  spécialisés  de  la  main  ainsi  que  les  sensibilités  profondes  sont  encore- 
très  altérés  et  c’est  à  l’heure  actuelle  ce  qui  gène  le  plus  le  blessé,  car  pour  prendra 
dans  sa  poche  gauche  les  objets  dont  il  a  besoin,  il  est  obligé  de  les  sortir  successive¬ 
ment  pour  les  identifier  par  la  vue. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante,  étant  donné  que  le  traumatisme- 
causé  par  cet  éclat  d’obus  a  présenté  ici  une  limitation  qui  a  réalisé  une  véri¬ 
table  expérience  physiologique. 

De  plus,  pendant  la  convalescence,  trois  points  ont  attiré  notre  attention  : 

1"  D’abord  la  persistance  beaucoup  plus  grande  des  troubles  de  la  sensibilité’ 
profonde  et  du  sens  stéréognostique  par  rapport  aux  troubles  moteurs  et  sensi¬ 
tifs  superficiels  ; 

2»  Ensuite  la  régression  plus  rapide  des  troubles  de  la  sensibilité  tactile  et 
thermique  pan-apport  aux  troubles  de  la  sensibilité  à  la  douleur; 

3"  Enfin  la  dissociation  qui  s’est  accentuée  pendant  la  convalescence  entre 
l’intensité  des  troubles  parétiques  proprement  dits  et  l’intensité  des  troubles  des 
mouvements  spécialisés  de  la  main. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I-  Retour  de  la  Motilité  dans  un  cas  de  Suture  du  Nerl  Radial  sec¬ 
tionné  par  Projectile  de  guerre  (présentation  du  malade),  par  M.  Mau¬ 
rice  Mendelssohn. 

Vu  les  controverses  que  soulève  encore  actuellement  la  question  de  la  restau¬ 
ration  fonctionnelle  après  la  suture  d’un  nerf  sectionné,  je  crois  utile  de  pré¬ 
senter  à  la  Société  un  blessé  chez  lequel  la  suture  du  nerf  radial  sectionné  par 
projectile  de  guerre  a  donné  des  résultats  très  satisfaisants  au  point  de  vue  du 
retour  de  la  motilité  volontaire. 

F...,  aspirant  du  ..."  régiment  d’infanterie,  blessé  le  13  mai  1915  par  un  éclat  d’obus 
au  bras  gauche,  est  entré  le  lendemain  à  l’hôpital  militaire  de  Châlons-sur-Marne  avec 
Une  plaie  pénétrante  du  bras  gauclie  et  avec  symptômes  de  paralysie  radiale  com¬ 
plète.  Il  a  subi  sept  jours  après  l’opération  de  suture  du  nerf  radial  faite  par  M.  Fran- 
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(;ais,  chirurgien  de  col  hôpital,  qui  a  bien  voulu  me  communiquer  le*  renseignement»- 
détaillés  à  ce  sujet.  Je  crois  utile  do  le.s  reproduire  ici  textuellement  :  «  Le  jeune  F..., 
dit  le  docteur  Français,  que  j’ai  soigné  à  l’hôpital  militaire  de  Châlons  du  14  mai  au 
14  juin,  avait  une  section  du  nerf  radial  causée  par  un  tout  petit  projectile  (éclat  d’ohus) 
que  je  n’ai  du  reste  pus  enlevé.  Comme  signes  cliniques,  il  présentait  une  paralysie 
complète  des  extenseurs  et  du  long  supinateur.  A  l’intervention,  j’ai  trouvé  le  nerf  sec¬ 
tionné  incomplètement  ;  la  partie  non  sectionnée  était  transformée  en  bouillie  eochyino- 
tique.  J’ai  réséqué  cette  partie,  avivé  les  deux  bouts  et  suturé  au  fil  do  lin.  N’ayant  pas 
eu  une  localisation  radiographique  précise  du  projectile,  je  n’ai  pas  poursuivi  sa 
recherche,  il  était  du  reste  petit.  Les  suites  ont  été  des  plus  noirnales,  lorsque  le 
blessé  est  parti  le  15  juin  (un  mois  ajirés  la  suture).  La  motilité  n’avàit,  bien  entendu, 
pas  reparu.  » 

Il  est  entré  le  15  juin  à  l’ambulance  n°  226,  d’où  il  m’a  été  adressé  pour  un  traitement 
électrique  à  l’Hôpital  russe,  le  20  juillet.  A  mon  premier  examen  (60  jours  après  la  suture 
du  nerf),  le  malade  présentait  un  syndrome  complot  de  paralysie  du  nerl  radial  gauche  : 
l’avanl-bras  à  moitié  lléchi,  la  main  en  faible  pronation  et  en  demi-llexion,  ballante  et 
tombante,  faisait  avec  l’avant-bras  un  angle  presque  droit;  impossibilité  d’étendre  les 
doigts  (le  la  main  sur  l’avant-bras;  également  impossibles  les  mouvements  de  latéralité 
de  la  main  ainsi  que  ceux  de  la  supination  de  la  main  alors  que  l’avant-bras  était  en 
extension  sur  le  bras  ;  llexion  des  doigts  vers  la  main  bien  moins  forte  à  gauche  qu’à 
droite.  Bref,  jiaralysie  do  tous  les  muscles  innervés  par  le  radial  ;  les  radiaux,  le  long 
supinateur,  l’extenseur  propre  do  l’index,  l’extenseur  commun  des  doigts  et  même  le 
court  supinateur,  le  vaste  interne  et  l’anconé  (indice  du  siège  de  la  lésion  du  nerf  au- 
dessus  de  la  gouttière  de  torsion),  paraissaient  également  atteints.  Réllexes  tricipital  et 
radio-i)ériosté  abolis.  Atrophie  peu  prononcée  des  muscles  de  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras.  ’ 

Les  troubles  de  la  sensibilité  étaient  caractérisés  par  un  faible  degré  d’hypoesthésie  du 
dos  de  la  main  et  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras. 

La  réaction  électrique  était  abolie  pour  les  deux  courants  dans  le  nerf  radial  oxamine- 
au  niveau  du  bras  :  plusieui'S  muscles  du  territoire  do  ce  nerf  présentaient  la  R.  H- 
complète  avec  inversion  polaire  et  contraction  extrêmement  lente. 

Le  malade  fut  soumis  à  un  traitement  électrique  :  essais  de  faradisation  du  nerf  qui  ne 
réagissait  pas  au  début,  et  galvanisation  systématique  des  muscles  paralysés  avec  fer¬ 
meture  do  l’anode  d’abord,  avec  celle  do  la  cathode  ensuite. 

Au  commencement,  et  au  moins  pendant  quatre  semaines,  le  traitement  n’a  donné 
aucun  résultat  favorable;  la  main  restait  toujours  ballante  et  liyjiotoniquo.  Ce  n’est 
qu’au  début  du  second  mois  et  vers  le  lOÜ»  jour  après  la  suture  du  nerf,  que  l’on  a  cons¬ 
taté  les  premiers  vestiges  du  retour  de  motilité  volontaire.  L’amélioration  s’accentue,  au 
150”  jour  et  continue  à  augmenter  rapidement  et  progressivement. 

Aujourd’hui,  202”  jour  après  la  suture  du  .nerf,  la  restauration  est  presque  complète. 
Tous  les  muscles  paralysés  se  contractent  plus  ou  moins  sous  l’influence  de  la  volonté 
et  déterminent  des  mouvements  nets.  L’extension  do  la  main  sur  l’avant-bras  est  facile 
et  très  étendue  ;  celle  des  doigts  est  possible  mais  encore  assez  limitée.  Les  mouvements 
de  latéralité  de  la  main  s’exécutent  avec  facilité,  ceux  de  la  supination  no  sont  pas  (lifB' 
elles  non  plus.  La  flexion  des  doigts  vers  la  main-,  très  faible  après  la  blessure,  devient 
do  plus  en  plus  forte,  ce  qui  permet  au  malade  do  se  servir  facilement  de  sa  main  et  de 
serrer  les  objets  avec  plus  de  vigueur. 

Ce  sont  les  radiaux  qui  ont  repris  le  plus  rapidement  et  le  plus  complètement  leur 
fonctionnement  et  à  un  moment  où  d’autres  muscles  présentaient  à  peine  trace  d’acti¬ 
vité.  Encore  maintenant,  l’extenseur  commun  des  doigts  se  contracte  faiblement  et 
l’extension  dos  doigts  est  encore  très  limitée  mais  gagne  en  étendue  presque  tous  le* 
jours. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  insignifiants  du  reste  dès  le  début,  ont  complètement 
disparu  ;  il  reste  toutefois  une  certaine  sensibilité  hyperalgésique  dans  la  zone  cutanée 
du  radial. 

La  réaction  électrique  n’est  pas  encore  normale.  Malgré  le  rétablissement  progressif  de 
la  fonction  normale,  les  troubles  de  l’excitabilité  électrique  persistaient  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps.  Ce  n’est  que  lorsque  le  mouvement  d’extension  du  poignet  a  acquis  déjà 
une  amplitude  presque  normale,  que  le  nerf  radial  a  récupéré  son  excitabilité  électrique 
])our  les  deux  courants,  et  ce  n’est  (ju’il  y  a  10  à  15  jours  que  la  r(’:actionde  dégénéres- 
sence  accusait  une  tendance  à  disparaître  dans  les  muscles  atteints.  Ces  derniers  com¬ 
mencent  à  réagir  au  courant  faradique  et  leur  contraction  galvanique  devient  de  moins- 
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«n  moins  lente;  l’inversion  polaire  a  disparu.  Ce  cas,  comme  tant  d’autres,  concorde 
Svec  la  formule  de  Duclienne  admise  généralement  que,  dans  les  nerfs  périphériques 
jésés  en  voie  d’amélioration,  le  retour  de  la  contractilité  volontaire  précède  celui  de 
1  excitabilité  électrique.  11  importe  de  remarquer  que  chez  ce  malade  le  retour  de  l’exci¬ 
tabilité  faradique  du  nerf  a  précédé  de  beaucoup  le  retour  de  l’excitabilité  faradique  du 
.muscle. 

Le  cas  précité  s’ajoute  au  petit  nombre  de  cas  de  suture  des  nerfs  sectionnés 
qui  ont  bénéficié  de  l’intervention. 

Certes,  la  guérison  chez  notre  blessé  est  encore  incomplète,  vu  le  délai  de 
6  niois  et  demi  qui  est  peut-être  insuffisant  pour  que  la  régénération  nerveuse 
se  fasse  complète.  Mais  dès  maintenant  on  peut  affirmer  presque  avec  certitude 
que  le  malade  guérira  complètement.  Je  tenais  à  présenter  le  malade  aujour- 
•^Lui,  vu  qu’étant  militaire  de  carrière,  il  compte  reprendre  son  service  actif 
très  prochainement. 

En  terminant,  je  tiens  à  ajouter  que  j’attache  une  grande  importance  à  ce 
que  l’opération  de  la  suture  d’un  nerf  soit  toujours  suivie  d’un  traitement  élec- 
Wque  méthodique  et  régulier.  La  régénération  d’un  nerf  suturé  étant  plus  ou 
JUoitis  longue,  il  est  indiqué  de  faire  cheminer  le  long  du  nerf  moteur  encore 
inaccessible  au  passage  de  l’onde  de  l’impulsion  volontaire,  un  courant  élec¬ 
trique  qui  favoriserait  le  réveil  de  la  conductibilité  dans  le  nerf  suturé. 

Mme  Dejerine.  —  Parmi  les  blessés  du  membre  supérieur  de  la  Clinique  des 
maladies  du  système  nerveux  suturés  par  M.  Gosset,  nous  en  avons  actuelle¬ 
ment  quatre  :  deux  paralysies  radiales,  deux  paralysies  du  médian,  dont  les 
nerfs  compli’temenl  sectionnés  ou  réséqués,  puis  suturés,  sont  en  bonne  voie  de 
restauration  motrice  et  sensitive. 

Tous  présentaient,  au  moment  de  leur  entrée  à  la  Clinique  et  immédiatement 
avant  l’opération,  le  syndrome  d’interruption  complète  tel  que  nous  l’avons  dé¬ 
crit  avec  MM.  Dejerine  et  Mouzon  (1). 

Le  premier  blessé  a  déjà  été  présenté  à  la  Société  dans  la  séance  du29  juillet 
1915.  C’est  un  radial  suturé  par  M.  Gosset  le  18  janvierl915  (125  jours  après  la 
l*lessure),  à  la  partie  moyenne  du  bras.  L’opération  montra  que  la  section  du 
herf  avait  été  complète;  les  deux  extrémités,  épaissies,  étaient  réunies  par  un 
mince  cordon  fibreux  de  3  millimètres  de  long  sur  2  millimètres  de  large.  Les 
extrémités  du  nerf  furent  réséquées  sur  une  hauteur  d’un  demi-centimètre 

suturées  bout  à  bout.  L'examen  histologique  ultérieur  montra  (méthode 
•le  hielschowsky  sur  bloc),  l’absence  de  toute  neurotisation  de  la  travée  fibreuse 

l’encapsulement  des  jeunes  fibres  nerveuses  dans  le  névrome  du  bout  supé- 
'’ieur.  Chez  ce  soldat,  âgé  de  30  ans,  la  perte  de  la  tonicité  musculaire  était 
^elle  que  la  main  ballante  et  tombante  faisait  avec  l’avant-bras  un  angle 
presque  droit  avant  l’opération.  —  Après  la  suture,  nous  avons  pu  assister  au 
retour  progressif  de  la  tonicité,  et  nous  avons  vu  l’attitude  du  membre,  au  repos,  se 
modifier  petit  à  petit,  l’angle  droit  s’ouvrir  progressivement  et  la  main  se  rele¬ 
ver,  comme  le  montrent  les  photographies  publiées  dans  nos  comptes  rendus 
(P-  770)  et  prises  les  31“,  73”  et  184”  jours  après  la  suture.  Le  premier  retour  de 
motilité  volontaire  fu|;  observé  le  174”  jour  après  la  suture  (14  juillet  1915). 
■'Aujourd’hui,  2  décembre  1915  (317"  jour),  la  restauration  du  radial  est  excel- 

(1)  M.  et  Mme  Dejerine  et  J.  Mouzon,  Le  syndrome  d’interruption  complète  du  nerf. 
Société  de  Neurologie,  séance  du  18  mars  191î;.  îievue  neurologique,  1915,  n"‘  17-18,  p.  458, 
et  la  Presse  médicale,  1916,  n“‘  20,  31,  40. 
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lente  dans  le  long  supinateur,  les  radiaux  et  le  cubital  postérieur,  qui  se  con¬ 
tractent  vigoureusement  et  avec  une  amplitude  normale.  Le  blessé  peut  con¬ 
tracter  les  muscles  longs  du  pouce,  les  extenseurs  communs  et  propres  des 
doigts;  il  n’a  plus  qu’à  gagner  encore  un  peu  d’amplitude  et  de  force  dans 
l’exécution  de  ce  mouvement. 

Le  deuxième  blessé  a  été  présenté  à  la  Société,  à  l’occasion  de  notre  appareil 
pour  la  paralysie  radiale  :  le  lieutenant-colonel  A...,  alors  commandant  d’artille¬ 
rie,  âgé  de  49  ans,  a  été  blessé  le  12  septembre  1915,  ^ 

la  partie  supérieure  du  bras,  par  un  éclat  d’obus. 

Le  blessé  présentait  une  paralysie  radiale  avec  syndrome  d’interruption 
complète.  Entré  le  31  octobre  1914  à  la  Clinique,  il  fut  d’abord  mis  en  obser¬ 
vation  et  soumis  à  un  traitement  électrique  et  de  massage,  à  des  examens 
répétés,  puis  opéré  par  M,  Gosset  le  22  décembre  1914,  le  100' jour  après  le 
blessure.  Le  radial  mis  à  nu  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion  fut  trouvé 
englobé  dans  une  gangue  fibreuse,  dont  il  fut  libéré.  La  nature  de  la  lésion 
rencontrée  à  l’opération  ne  satisfaisait  ni  M.  Dejerine,  ni  nous-mêmes;  nous 
avions  l’impression  que  la  lésion  devait  être  beaucoup  plus  grave  et  être  située 
au-dessus  du  point  libéré.  Peu  de  jours  après  l’opération,  nous  exprimions  au 
commandant  nos  craintes  sur  la  restauration  future  du  nerf.  Très  courageuse¬ 
ment,  il  fut  prêt  à  se  soumettre  à  une  seconde  intervention,  —  au  cas  où  nous 
maintiendrions  notre  diagnostic  et  nos  craintes;  nous  laissâmes  s’écouler  quinze 
jours,  pendant  lesquels  le  commandant  fut  massé  et  électrisé.  Mais,  comme 
aucun  signe  de  restauration  sensitive  n’apparaissait,  et  afin  de  perdre  le  moins 
de  temps  possible,  nous  priâmes  M.  Gosset  d’intervenir  à  nouveau.  La  deuxième 
opération  fut  pratiquée  le  4  février  1915.  M.  Gosset  découvrit  le  nerf  radial  dans 
la  région  axillaire.  Au-dessus  de  la  gouttière  de  torsion,  le  nerf  fut  trouvé 
complètement  sectionné;  les  deux  extrémités  étaient  décalées  latéralement  et 
réunies  par  un  mince  pont  fibreux;  résection  du  bout  supérieur  renflé  en 
névrome  et  du  pont  fibreux  sur  une  hauteur  de  15  millimètres;  avivement  et 
toilette  du  bout  inférieur  englobé  dans  une  gangue  fibreuse  dont  la  partie  infé¬ 
rieure  avait  été  libérée,  lors  de  la  première  intervention;  suture  bout  à  bout. 

Malgré  un  accident  fâcheux  (parésie  avec  irritation  douloureuse,  post-opéra¬ 
toire,  du  nerf  cubital  avec  R.  1).,  actuellement  entièrement  disparue),  on  cons¬ 
tatait  les  signes  de  régénération  suivants  :  dès  le  20*  jour,  premier  retour  d® 
la  tonicité  et  premières  paresthésies;  —  puis  amélioration  progressive  de  1® 
tonicité,  qui  permettait  à  notre  blessé  de  mieux  se  servir  de  sa  main  et  de 
prendre  un  service  fatigant  au  Ministère  de  la  guerre.  —  Extension  graduelle 
des  zones  de. paresthésies.  —  Enfin  hier  (1"  décembre  1915),  pour  la  première 
fois,  le  300' jour  après  la  suture,  premier  mouvement  volontaire  d’élévation 
de  la  main,  avec  contraction  des  muscles  radiaux  et  apparition  de  la  corde  du 
long  supinateur  dans  la  flexion  de  l’avant-bras. 

Le  troisième  blessé  concerne  un  caporal  âgé  de  39  ans,  blessé  le  3  sep¬ 
tembre  1914  devant  Craonne,  par  un  éclat  d’obus  à  la  partie  moyenne  du  braS 
—  paralysie  du  médian  avec  syndrome  d’interruption  complète;  résection  com¬ 
plète  du  nerf  sur  une  hauteur  de  4  centimètres;  suture  bout  à  bout  et  dont 
l’observation  a  été  publiée  dans  la  Presse  médicale  (1). 

(1)MM.  Dejeiune  et  Mouzon,  Los  lésions  des  gros  troncs  nerveux  des  membres  p®’’ 
projectiles  de  guerre.  Le  syndrome  d’interruption  complète.  Preste  médicale,  n*  20, 
10  mai  1915. 
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Drds  le  quatrième  cas,  enfin,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  avec  la  plus 
grande  netteté,  comme  dans  une  expérience  de  physiologie,  l’insuffisance  de  la 
restauration  spontanée  et  l’utilité,  voire  la  nécessité,  de  la  suture. 

Il  s’agit  d’un  capitaine  d’infanterie  (cap.  Bu.. .)  blessé  le  22  avrillQl'i,  à  Char- 
leroi,  au  niveau  du  coude  droit  par  une  balle  Mauser  et  par  des  éclats  métalli¬ 
ques  multiples,  et  qui  présentait,  outre  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de 

I  humérus  avec  ankylosé  du  coude  et  pseudo-arthrose,  une  paralysie  du  médian.  ' 

Au  moment  où  nous  l’avons  vu  pour  la  première  fois,  le  10  mars  1915,  sept 
®ols  après  sa  blessure,  sa  paralysie  du  médian  se  présentait,  au  point  de  vue 
Woleur  et  au  point  de  vue  tonique,  comme  une  interruption  complète.  Il  en 
était  de  même  au  point  de  vue  sensitif,  sauf  pour  un  territoire  très  limité  de  la 
pulpe  de  la  II"  phalange  du  pouce,  au  niveau  duquel  on  constatait  l’existence 
‘l’une  zone  de  paresthésies  extrêmement  désagréables  à  la  piqûre.  Notre  dia¬ 
gnostic  fut  celui  de  lésion  grave,  sans  doute  d’interruption  complète  avec  début 
<le  restauration  spontanée,  mais  restauration  partielle  et  défectueuse. 

M.Gosseta  opéré  cet  officier  le  1"  avril  1915  (deux  cent  vingt-deux  jours  après 
sa  blessure).  Le  nerf  était  détendu,  légèrement  flexueux,  comme  s’il  y  avait  eu 
uné  section  complète,  mais  sa  continuité  anatomique  n’était  pas  interrompue; 

II  présentait  un  renflement  névromateux  occupant  les  trois  quarts  internes  du 
ûerf  faisant  saillie  k  la  face  interne,  une  induration  sous-névromateuse  et  un 
aspect  vaguement  fasciculé  du  quart  externe  du  nerf.  M.  Gosset,  avec  notre 
assentiment,  fit  la  résection  complète  du  nerf  :  clivage  du  nerf,  résection  des 
trois  quarts  internes  et  du  renflement  névromateux  sur  une  longueur  de  i  centi- 
rnétres  et  résection  du  quart  externe  sur  une  longueur  de  2  centimètres.  Suture 
ûévrilérnatique  en  deux  échelons  et  bout  à  bout. 

Nous  étions  inquiets  de  l’opération  que  nous  avions  fait  faire.  Nous  le  fûmes 
«ncore  davantage  après  avoir  examiné  les  fragments  réséqués.  L’examen  his¬ 
tologique  (méthode  de  Bielschowsky  sur  bloc)  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’une 
section  complète  du  nerf  et  d’un  encapsulement  de  la  plupart  des  jeunes  fibres 
berveuses  dans  le  névrome  au-dessus  d’un  cal  fibreux  dense  et  scléreux.  5Iais 
ûn  certain  nombre  de  jeunes  fibres  nerveuses,  disposées  en  écheveaux  et  non 
énlourées  d’une  gaine  laraelleuse,  traversaient  en  une  belle  ordonnance  longitu¬ 
dinale  la  partie  externe  delà  cicatrice;  il  s’agissait  là  de  fibres  nerveuses  néo¬ 
formées  et  non  pas  de  fascicules  nerveux  échappés  au  projectile.  Ces  fibres  néo¬ 
formées  correspondaient-elles  seulement  aux  fibres  de  la  zone  paresthésique  de 
in  pulpe  du  pouce;  n’y  avait-il  pas  là,  parmi  elles,  d’autres  fibres,  peut-être  des 
fibres  motrices  arrivées  près  de  leur  destination  ;  par  notre  intervention  n’avions- 
nous  pas  compromis  une  restauration  motrice  en  train  de  s’effectuer?  Tout  le 
travail  de  neurotisation  était  à  recommencer  comme  au  premier  jour  après  la 
blessure.  Après  sept  mois,  chez  un  homme  de  30  ans,  les  cellules  médullaires 
ot  ganglionnaires  seraient-elles  encore  capables  de  fournir  pareil  effort? 

I-a  restauration  s’est  faite  > 

Les  premières  paresthésies  étaient  constatées  le  20'  jour  après  la  suture,  le 

avril  1915.  Le  premier  retour  de  tonicité,  avec  amélioration  consécutive  des 
naouvements  et  meilleure  utilisation  du  membre  paralysé  était  constaté  le 
^8"  jour.  Le  premier  retour  de  motilité  semblait  manifeste  déjà  le  88'  jour 
^28  Juin  1915),  par  comparaison  avec  les  premières  photographies.  Nous  avons, 

A  ce  moment,  présenté  le  capitaine  Bu...  à  la  Société  de  Neurologie  (séance  du 
^  juillet).  Mais  la  restauration  motrice  avait  pu,  ce  jour-là,  être  l'objet  de  quel¬ 
ques  réserves  dubitatives  de  la  part  de  M.  Babinski. 
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Le  2.“}  octobre  1913,  203’  jour  après  la  suture,  le  retour  est  manifeste  el  ' 
indiscutable;  même  dans  la  flexion  du  poignet,  la  flexion  de  l’index,  isolée  de 
celle  de  tous  les  autres  doigts,  se  fait  pour  toutes  les  phalanges. 

Sept  mois  après  la  blessure,  la  restauration  spontanée  n’avait  abouti  à 
aucune  amélioration  motrice  ni  tonique,  mais  seulement  à  une  régénération 
sensitive  pour  un  petit  territoire  restreint  de  la  pulpe  du  pouce. 

Sept  mois  (23  octobre  1915)  après  la  résection  et  la  suture,  au  contraire,  chex 
le  même  blessé,  au  lieu  de  l’étroite  restauration  latérale,  à  laquelle  avait 
abouti  l’effort  puissant  et  jeune  de  la  régénération  spontanée,  ce  sont,  après  la 
suture,  de  larges  nappes  paresthésiques  qui  descendent  progressivement  de  la 
paume  de  la  main  vers  l’extrémité  des  doigts,  qui  circonscrivent  et  refoulent  les 
derniers  îlots  d’anesthésie;  c’est  une  restitution  générale  de  la  tonicité  muscU' 
laire,  de  l’attitude  de  la  main  et  des  doigts,  puis  le  retour  de  mouvements 
d’ensemble,  enfin  la  réapparition  des  mouvements  segmentaires  isolés,  bref  la 
restauration  globale  de  toutes  les  fonctions  du  nerf. 

M.  Henry  Miîioe.  —  Sans  vouloir  contester  la  valeur  des  interventions  chirurgi¬ 
cales  dans  les  blessures  des  nerfs,  el  en  particulier  l’utilité  de  la  suture  dans  les 
cas  de  section  complète,  je  me  demande  si  notre  jugement  sur  les  restaurations 
nerveuses  n’est  pas  influencé  par  ce  fait  que  les  exemples  dont  on  a  fait  men¬ 
tion  depuis  quelque  temps  concernent  presque  uniquement  des  cas  pour  lesquels 
des  opérations  ont  été  pratiquées.  Ne  serait-il  pas  juste  de  mettre  en  paral¬ 
lèle  les  cas,  peut-être  aussi  nombreux,  où  le  retour  des  mouvements  se  fait 
sans  intervention?  Je  sais  bien  que,  dans  ces  derniers,  la  preuve  de  la  section 
complète  fait  défaut  et  que  cette  preuve  ne  peut  être  fournie,  de  façon  certaine, 
par  l'examen  clinique.  Mais  il  est  permis  de  supposer  que,  parmi  les  lésions 
nerveuses  qui  se  restaurent  sans  opération,  il  existe  aussi  quelques  cas  de 
section  complète. 

Ceci,  je  le  répète,  ne  tend  nullement  à  faire  rejeter  les  interventions,  mais  a 
mettre  en  garde  contre  une  interprétation  trop  hâtive  et  trop  exclusive,  basés 
sur  les  seuls  cas  traités  chirurgicalement. 

En  ce  qui  regarde  les  blessures  du  nerf  radial,  je  suis  frappé  de  la  fréquence 
des  restaurations  motfices  qui  surviennent  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 
Ce  nerf,  qui  présente  une  fragilité  particulière,  qui  réagit  si  facilement  et  si 
rapidement  aux  traumatismes, et  par  des  troubles  presque  uniquement  paralyti¬ 
ques,  semble  être  aussi  celui  qui  se  restaure  le  mieux.  Cette  particularité  pour¬ 
rait  être  ajoutée  à  celles  qui,  d’après  les  recherches  de  M.  Pierre  Marie  et 
Mme  Ath.  Hénisty,  caractérisent  l’individualité  clinique  du  nerf  radial. 

Mme  Dkjisrine.  —  Existe-t  il  des  cas,  où  après  interruption  complète  d’un 
nerf  périphérique,  il  y  a  guérison  spontanée  sans  suture? 

Aucun  cas  de  ce  genre  n’a  jamais  été  publié  ni  même  cité,  à  notre  connais¬ 
sance. 

Les  cas  de  restauration  spontanée  après  paralysie  complète  —  je  dis  paro/ÿsi® 
complète  el  non  pas  interruption  complète  —  ne  sont  pas  rares  et  chacun  de- 
nous  en  a  vu  assurément,  parmi  les  blessés  dont  l’opération  se  trouvait  retar¬ 
dée  par  une  suppuration  ou  par  un  accident  infectieux.  Mais  nous  n’avon* 
jamais  observé  ce  fait  que  chez  des  blessés  dont  la  paralysie  complète  était 
manifestement,  d’après  les  signes  cliniques,  liée  à  une  compression,  ou  à  un» 
interruption  partielle,  et  non  pas  ti  une  interruption  complète. 
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Nous  ft’avons  jamais  vu  de  cas  dans  lesquels,  après  avoir  constaté  le  syn¬ 
drome  d’interruption  complète,  tel  que  nous  l’avons  décrit  avec  MM.  Dejerine  et 
l^ouzon,  nous  ,  ayons  observé  un  retour  de  motilité  sans  suture  préalable.  On 
conçoit  toutefois  que  ces  cas  puissent  exister  et  que  chez  l’homme,  comme  chez 
1  animal,  il  puisse  se  faire,  spontanément,  une  réunion  par  première  intention 
des  deux  boqts  du  nerf  sectionné  avec  neurotisation  correcte  de  la  cicatrice.  Mais 
‘es  cas,  peu  nombreux,  il  est  vrai  (cinq  cas)-,  pour  lesquels,  il  y  a  un  an,  malgré 
^existence  d’un  syndrome  d’interruption  complète  ou  pratiquement  complète,  nous 
avions  fait  pratiquer  «impie  liWration  du  nerf —  dont  la  continuité  anato¬ 
mique  n’était  pas  interrompue  et  qui  présentait  un  névrome  volumineux  —  ne 
^out  ont  pas  encouragés  d  escompter  cette  restauration  problématique. 

Par  contre,  chez  deux  de  nos  blessés,  dont  l’un  présentait  une  paralysie  cubitale 
dissociée  avec  syndrome  de  compression,  phénomènes  irritatifs  très  douloureux 
Çi  syndrome  d’interruption  partielle  des  fibres  de  la  partie  interne  du  nerf,  et 
Vautre  une  paralysie  globale  par  compression,  nous  avons  pu  constater,  le  lende¬ 
main  ou  le  surlendemain  de  l’opération,  une  amélioration  considérable  des  phé¬ 
nomènes  paralytiques. 

.Dans  le  premier  cas  —  lieutenant  Ben...  du  102”  d’infanterie,  blessé  le 
24  août  1914  à  Marville-sur-l’Othain  —  il  s’agissait  d’une  paralysie  cubitale 
très  douloureuse  consécutive  à  une  fracture  esquilleuse  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  gauche  par  balle  de  shrapnell  et  éclats  multiples  d’un  obus.de 
^05.  La  paralysie  était  d’abord  complète,  globale  dans  tout  le  domaine  du 
eubital  à  la  main  et  s’accompagnait  de  «  douleurs  électriques  »  en  décharge 
dans  les  deux  derniers  doigts,  Les  douleurs  furent  par  suite  plus  passagères, 
ms  troubles  moteurs,  s’amendèrent  légèrement  pour  les  interosseux  des  trois  pre¬ 
miers  doigts,  mais  persistent  complets  pour  ceux  des  4“  et  .5“  doigts  avec  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  complète  dans  tout  le  domaine  du  nerf  cubital  àl’avant- 
bras  et  à  la  main  (examen  électrique  de  M.  Huet)  et  troubles  dysesthésiques 
intenses  dans  le  territoire  cubital  de  la  main. 

L’opération,  pratiquée  par  M.  Mauclaire  le  18  décembre  1914  (IIS  jours 
®’Près  la  blessure),  a  consisté  à  libérer  et  à  désenclaver  le  nerf  cubital  et  à 
suturer  sa  partie  interne  :  dans  la  région  sus-épitrocbléenne,  le  nerf  cubital  fut 
trouvé  englobé  dans  une  gangue  fibreuse,  dense,  criant  sous  le  scalpel  et  plus 
i’us,  dans  le  cal  osseux  exubérant  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de 
i  humérus  consolidée  avec  ankylosé  du  coude.  En  débridant  la  face  superficielle 
•iu  nerf,  on  trouve  appliqué  sur  sa  lace  interne  un  éclat  d’obus  qui  semble  avoir 
sectionné  la  partie  interne  du  nerf.  Au-dessus  de  l’éclat,  le  bout  supérieur. du 
Uerf  est  épais,  gonflé,  et  présente,  sur  une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  l’as- 
Pect  gris-rosé  translucide,  vascularisé,  des  névromes  dits  de  régénération.  Au- 
dessous  de  l’éclat,  le  nerf  est  englobé  dans  le  cal  osseux.  Après  libération,  il 
paraît  coudé,  la  continuité  du  nerf  est  établie  par  une  lame  de  tissu  nerveux 
•lui  longe  la  face  postéro-externe  du  nerf;  la  section  semble  être  à  première  vue 
assez  étendue,  le  bout  inférieur  est  déchiqueté,  effiloché,  légèrement  gonflé, 
mais  le  bout  périphérique  du  cubital  ne  présenté  pas  la  couleur  grise  caracté¬ 
ristique  des  nerfs  sectionnés  depuis  longtemps.  Les  extrémités  partiellement 
Sectionnées  du  nerf  sont  suturées,  sans  abrasion  ni  avivement  préalables  (ébarbe- 
ment  du  nerf  débridé  et  suturé). 

Le  surlendemain  de  l’opération,  grâce  à  la  disparition  de  l’élément  doulou- 
^®ux,  le  lieutenant  B...  accuse  une  plus  grande  liberté  des  mouvements.  Le 
•^mquiènie  jour,  il  peut  exécuter  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des 
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■phalanges  des  4"  et  5"  doigts,  puis  revinrent  les  mouvements  d’abduction  et 
d-’adduction  des  trois  premiers  doigts.  Par  contre,  la  paralysie  des  muscles  du 
4'  espace  interosseux  et  de  l’éminence  hypothénar  était  toujours  complète  et 
4es  troubles  dysesthésiques  très  intenses.  La  restauration  sensitive  s’effectue 
lentement  mais  elle  est  progressive  ;  le  22  septembre  1915,  des  zones  paresthé¬ 
siques  occupent  la  plus  grande  partie  du  territoire  cutané  du  cubital  et  empiètent 
sur  le  territoire  avoisinant  du  médian;  la  zone  d’anesthésie  se  cantonne  à  la 
partie  interne  du  5”  doigt  et  le  long  du  bord  Interne  de  la  main.  Mais  l’atrophie 
de  l’hypothénar,  des  interosseux  s’est  accentuée,  le  blessé  ne  peut  exécuter 
-aucun  mouvement  d’abduction  du  5*  doigt,  d’abduction  et  d’adduction  du 
4*  doigt,  ni  d’abduction  du  3',  et,  au-dessus  de  l’épitrochlée,  le  névrome,  <1® 
plus  en  plus  douloureux  à  la  palpation,  a  considérablement  augmenté  de  volume. 

En  résumé,  après  libération  et  suture  partielle,  restauration  motrice  rapide 
des  fibres  comprimées  par  des  éclats  métalliques  ou  englobées  dans  le  cal  osseux 
de  la  fracture  humérale  consolidée.  Restauration  sensitive  très  lente,  mais  pro¬ 
gressive,  et  neuf  mois  après  la  suture  partielle  du  nerf,  sans  avivement  et  sans 
abrasion  préalables,  la  restauration  motrice  des  fibres  internes  du  cubital  est  tou¬ 
jours  nulle,  le  névrome  sus-épitrochléen  dans  lequel  s’encapsulent  les  fibres 
sectionnées  a  considérablement  augmenté  de  volume. 

Itans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  syndrome-  de  compression  globale  du  nerf 
radial.  Le  retour  de  la  motilité  des  muscles  extenseurs  du  poignet  fut  cons¬ 
taté  le  soir  même  (29  janvier  1915)  du  curettage  sous  anesthésie  locale  d’un 
foyer  d’ostéomyélite  consécutif  à  une  fracture  compliquée,  esquilleuse,  non  con¬ 
solidée  de  l’humérus,  c’est-à-dire  après  une  intervention  ne  portant  pas  sur  le 
tronc  nerveux  lui-même.  Une  seconde  intervention  similaire  faite  35  jours  après 
amena  une  nouvelle  amélioration  dans  les  mouvements  d’extension  des  doigts 
et  du  pouce.  On  peut  se  demander  jusqu’à  quel  point  l’opération  a  influencé  le 
restauration  motrice  et  s’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  simple  coïncidence;  le  pre¬ 
mier  retour  de  motilité  s’est  fait  le  144'  jour  après  la  blessure,  c’est-à-dire 
dans  les  limites  normales  d’un  syndrome  de  compression.  La  motilité  s’est 
améliorée  le  179"  jour;  la  restauration  motrice  éta’it  parfaite  le  250'  jour  après 
la  blessure.  Fin  mai  le  blessé  est  évacué  sur  son  dépôt,  réformé  à  cause  de 
sa  pseudarthrose  humérale,  mais  guéri  de  sa  paralysie  radiale.  Nous  avons  eu 
l’occasion  de  revoir  ce  blessé  en  décembre  1915  ;  la  restauration  de  la  para¬ 
lysie  radiale  est  parfaite. 

M.  Foix.  —  Une  question  se  pose,  qui  est  en  réalité  des  plus  graves.  L’examen 
clinique  peut-il  par  lui  seul  suffire  à  déterminer  le  chirurgien  à  sectionner  un 
nerf  qui,  anatomiquement,  parait  encore  relativement  conservé? 

On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  un  nerf  ayant  conservé  anatomiquement 
une  apparence  continue  n’avait  cependant  présenté  au  bout  de  très  longs  moi® 
aucune  espèce  de  restauration.  Ue  tels  faits  sont  en  effet  possibles,  mais  il 
savoir  que  l’on  peut  parfois  être  induit  en  erreur  par  les  apparences, 
arrive  en  effet  que  le  chirurgien  sculpte,  à  force  de  patience,  dans  le  tissu 
fibreux  des  apparences  de  nerfs  qu’un  examen  minutieux  même  uniquement 
macroscopique  montre  en  réalité  n’en  être  pas. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  dans  le  laboratoire  de  M.  Pierre  Marie,  d’examiner 
histologiquement  deux  cas  de  ce  genre.  Il  y  avait  en  réalité  section  complète 
et  le  tissu  intermédiaire,  formé  surtout  de  muscle  sclérosé,  n’avait  avec  le  nert 
qu’une  analogie  macroscopique  d’ailleurs  très  imparfaite. 
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L’examen  attentif  au  cours  de  l’opération  avait  d’ailleurs  suffi  à  convaincre 
le  chirurgien  de  l’inutilité  de  ce  segment  intermédiaire  et  à  le  décider  à  eu  pra¬ 
tiquer  la  résection. 

Il  ne  nous  paraît  donc  pas  démontré  qu’il  y  ait  des  cas  de  lésion  nerveuse 
avec  continuité  du  nerf  dans  lesquels  la  résection  s’impose  d’emblée  du  fait  de 
1  examen  clinique. 

Etant  admis  qu’il  existe  des  cas  qui  ne  doivent  jamais  donner  d’amélioration 
d’aucune  sorte,  il  ne  nous  paraît  pas  que  la  clinique  fournisse  des  données 
suffisantes  pour  déterminer  ces  cas  à  l’avance  et  en  dehors  de  la  très  longue 
période  d’attente  que  l’expérience  et  la  simple  prudence  imposent. 

Nous  savons  en  effet  combien  tardives  peuvent  être,  parfois,  les  restaura¬ 
tions  fonctionnelles.  D’autre  part,  une  suture  nerveuse  est  une  opération  de  néces¬ 
sité  qui  ne  doit  être  entreprise  qu’à  bon  escient.  Il  arrive,  en  effet,  souvent  que, 
pour  la  faire  dans  des  conditions  qui  laissent  quelque  espoir  d’un  résultat 
favorable,  on  soit  obligé  de  placer  le  membre  dans  des  positions  plus  ou  moins 
avantageuses  de  demi-flexion  suivies  bientôt  de  raideur  articulo-musculaire 
qui  déterminent  une  gène  souvent  égale  à  celle  qu’entraînerait  la  paralj'sie 
d’un  nerf.  Ainsi,  même  après  la  sulure,  le  malade  se  trouve  du  fait  de  cette 
attitude  beaucoup  plus  gêné  qu’auparavant. 

Si  la  clinique  ne  noüs  paraît  pas  fournir  des  données  suffisantes  pour  justifier 
a  priori  une  résection  nerveuse  d’emblée,  force  nous  est  de  nous  baser  sur 
I  examen  anatomique  macroscopique  tel  qu’on  peut  le  faire  au  moment  de  l’opé¬ 
ration. 

Eh  bien,  cet  examen  anatomique  nous  parait  en  effet  d’une  importance 
capitale  et  doit  être  toujours  fait  de  la  façon  la  plus  minutieuse  par  le  chirur¬ 
gien  et  le  neurologiste. 

Il  résulte  en  effet  des  nombreux  examens  histologiques  que  nous  avons  fait» 
sur  les  pièces  opératoires,  dans  le  laboratoire  et  sous  la  direction  de  notre 
maître  M.  Pierre  Marie,  que  cet  examen  macroscopique  permet  de  façon  relative¬ 
ment  satisfaisante  de  conclure  à  l’état  histologique  du  nerf  à  opérer. 

On  peut  en  effet,  si  l’on  fait  abstraction  de  quelques  cas  rares  de  section  avec 
PseudqfContinuité,  ou  de  névrome  intranerveux,  ramener  schématiquement  les 
lésions  que  l’on  observe  à  trois  types  principaux  : 

La  section  complète  ; 

Le  pseudo-névrome  d’attrition  ; 

L’encoche  latérale. 

Il  peut  évidemment  arriver  qu’un  nerf,  surtout  contus,  présente  en  outre  une 
petite  encoche  résultant  du  frôlement  de  la  balle  ou  de  l’éclat. 

II  peut  arriver  qu’il  y  ait  des  lésions  multiples  et  complexes. 

11  peut  arriver  et  il  arrive  surtout  qu’un  nerf  soit  englobé,  enserré,  étranglé 
ilans  des  adhérences  fibreuses  ou  dans  un  cal  de  fracture. 

Mais  dans  ce  dernier  cas  il  ne  s’agit  pas  de  lésions  du  nerf  lui-même,  ou,  si 
®lle8  existent,  elles  ont  leur  individualité  propre  comportant  leurs  indications 
6n  dehors  de  celles  que  fournissent  lés  lésions  de  voisinage.  Tout  le  monde  est 
d’ailleurs  d’accord  sur  ce  point  qu’il  faut  alors  désenglober,  désétrangler,  désé- 
Ifeindre. 

Si  nous  en  restons  au  nerf  lui- même,  on  peut  ramener  ses  lésions  aux  cas 
schématiques  que  nous  avons  énumérés.  . 

Laissons  de  côté  la  section  complète  :  tout  le  monde  s’entend  sur  la  nécessité 
de  la  suture. 
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Au  cas  (le  pseudo-névrome  d’attrition,  que  montre  l’examen  hislologique? 
montre  un  nerf  qui  peut,  à  la  partie  inférieure  de  la  lésion,  avoir  perdu  ses  élé¬ 
ments  caractéristiques,  la  myéline  et  les  cylindraxes,  mais  qui  a  presque  toujours 
conservé  partiellement  sa  structure  sous  la  forme  de  gaines  démyélinisées  et 
plus  ou  moins  disloquées,  mais  ayant,  somme  toute,  encore  en  grande  partie- 
leur  ordination  normale. 

On  voit  en  effet  ces  gaines  pénétrer  régulièrement  à  la  partie  supérieure  du 
pseudo-névrome  et  s^éparpiller  plus  ou  moins  à  la  partie  inférieure,  séparées  eu 
outre  par  l’abondance  des  tissus  fibreux  en  fascicules  plus  ou  moins  isolés. 
Puis  l’éparpillement  se  réorgatiîse,  les  grou|iements  se  reforment  et  au-dessous 
de  la  lésion  le  nerf  ayant  repris  son  ordination,  sinon  sa  structure,  constitue- 
un  cadre  propice  à  une  restauration. 

Très  souvent  même  des  faisceaux  plus  ou  moins  complètement  myélinisés 
trouvèrent  dans  sa  totalité  le  pseudo-névrome,  sans  subir  d’éparpillement 
d’aucune  sorte  ;  et  dans  un  cas  de  ce  genre,  où  l’aspect  vraiment  énorme  du 
névrome  avait  décidé  le  chirurgien  à  réséquer,  on  voyait  ainsi  des  faisceaux 
conservés  que  l’on  avait  sacrifiés,  et  qui  semblaient  pourtant  ne  demander  qu'à 
revivre. 

D’une  façon  générale,  d’ailleurs,  les  fascicules  nerveux  sont  dans  ces  cas 
beaucoup  mieux  conservés  que  l’a-spect  macroscopique  ne  l’aurait  fait  supposer 
et  la  méthode  de  Nageotte  sur  coupes  à  congélation,  qui  nous  paraît  être  1* 
méthode  de  choix  pour  l’élude  de  la  myéline  dans  ces  cas,  montre  que  celle-ci 
subsiste  beaucoup  plus  que  tout  d’abord  on  aurait  pu  le  croire. 

Nous  en  dirons- autant  des  eylindraxes,  et  nous  ajouterons  que  la  suppres¬ 
sion  des  eylindraxes  sur  une  partie  du  trajet  d’un  nerf  ne  justifie  en  rien  la 
résection  même  partielle  de  ce  nerf,  —  car  on  sait  combien  facilement  les  cylio" 
draxeS  régénèrent  pourvu  que  l’ordination  nerveuse  soit  relativement  conservée. 
—  Et  ce  n’est  après  tout  que  cela  qu’espèrent  les  chirurgiens  qui  font  la  suture 
nerveuse. 

Ainsi  donc,  au  cas  de  pseudo-nervure  renflant  un  nerf  continu,  il  n’y  a  pàs 
lieu  histologiquement  de  préférer  une  suture  au  nerf  que  la  lésion  a  laissé. 

Passons  au  cas  d’encoche  latérale.  L’encoche  latérale  comprend  deux  ^rties. 
La  partie  encochée  qui  présente  une  section  complète  et  doit  être  traitée  comne® 
telle  par  suture,  et  la  partie  relativement  respectée. 

La  question  qui  se  pose  histologiquement  est  de  savoir  quelle  est  la  valeur  d® 
ce  pont  de  substance  respectée. 

Eh  bien,  ici  encore,  si  la  paroi  même  de  l’encoche,  déchiquetée,  fibreuse, 
ayant  perdu  toute  ordination,  n’est  évidemment  pas  susceptible  de  permettre 
une  restauration,  on  trouve  non  loin  d’elle,  et  souvent  même  tout  prés,  de» 
fibres  relativement  saines,  même  parfois  des  fibres  ayant  partiellement  con¬ 
servé  leur  myéline  et  qui  peuvent  sans  la  perdre  traverser  la  région  lésée  de 
bout  en  bout. 

Il  nous  parait  encore  évident  ici  qu’il  y  a  au  point  de  vue  anatomique  intérêt 
à  conserver  ces  fibres  relativement  respectées. 

En  résumé,  au  cas  d’encoche  latérale,  la  partie  encochée  doit  être  traitée 
comme  un  nerf  atteint  de  section  complète  et  l’on  doit,  sur  la  partie  respectée, 
réséquer  ce  qui  est  directement  en  rapport  avec  l’encoche  et  conserver  le  restant. 

Dans  l’ensemble,  l’histologie  des  nerfs  atteints  de  plaie  de  guerre  nous 
.parait  justifier  les  propositions  suivantes  qui  guident  notre  conduite  dans  1® 
service  de  M.  Pierre  Marie  : 


Il  existe  une  correspondance  suffisante  entre  l’état  macroscopique  d’un  nerf 

son  état  histologique  pour  pouvoir  logiquement  inférer  de  l’un  à  l’autre. 

C’est  donc  l’examen  macroscopique  pratiqué  sur  la  table  d’opérations 
par  le  chirurgien  et  le  neurologiste  qui  doit  décider  de  l’indication  chirurgicale. 

Cette  indication  chirurgicale  doit  pour  le  momenl,  et  à  moins  que  des  résul¬ 
tats  merveilleux  et  tardifs  de  la  suture  pratiquée  d'autorité  ne  viennent  y 
Contredire,  être  et  rester  surtout  conservatrice. 

Nous  ajouterons  que,  sur  les  névromes  serrés,  un  hersage  modéré  et  soigneu¬ 
sement  orienté  dans  le  sens  des  fibres  nous  a  fourni  souvent  de  bons  résultats, 
probablement  par  désenglobement  intranerveux,  et  nous  a  paru  en  tout  cas 
<iépourvu  de  tout  danger. 

Mme  DisjERiNE.  —  .le  serai  volontiers  de  l’avis  de  M.  Foix  qu’il  ne  faut  pas 
réséquer  les  petits  renflements  olivaires  situés  sur  le  trajet  des  nerfs  atteints  par 
projectiles  de  guerre.  Mais  dans  ces  cas  on  se  trouve  cliniquement  en  présence 
l'on  pas  d’un  syndrome  d’interruption  complète  du  nerf,  mais  soit  d’un  syn- 
■drome  dissocié,  soit  d’un  syndrome  de  compression  ou  d’irritation,  et  c’est  au 
neurologiste  de  juger  par  un  examen  clinique  détaillé  et  minutieux  la  valeur 
fonctionnelle  des  fibres  sectionnées  et  celle  des  libres  simplement  comprimées 
eu  irritées  et,  partant,  suivant  les  cas,  de  demander  au  chirurgien  soit  la 
simple  libération  du  nerf,  soit  l’énucléation  partielle  du  névrome  et  surtout  du 
l'ssu  scléreux  sous-névromateux  adjacent.  Le  névrome,  —  histologiquement 
Parlant,  — -  est  toujours  l’indice  anatomique  d’une  interruption  partielle  ou 
Complète  du  nerf,  il  est  constitué  par  le  bourgeonnement  des  jeunes  fibres  ner- 
'^cuses  qui  se  sont  encapsulées.  L’obstacle  à  la  neurotisation  du  bout  périphé- 
'''que  d’un  nerf,  dont  la  continuité  anatomique  s’est  rétablie  après  sa  section 
par  un  projectile  de  guerre,  est  constitué  non  pas  par  le  névrome,  mais  bien 
par  le  tissu  cicatriciel  de  la  réunion  par  deuxième  intention  du  nerf;  c’est  ce 
qu’avec  M.  Dejerine  nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  cal  fibreux  exogène. 

Lorsqu’on  a  posé  par  la  clinique  le  diagnostic  de  syndrome  d’interruption 
'Complète  d’un  nerf,  —  et  paralysie  complote  n’est  pas  synonyme  d'interruption 
complète,  —  lorsque,  par  des  examens  cliniques  minutieux,  détaillés,  métho¬ 
diques,  répétés  et  souvent  laborieux,  portant  sur  la  motilité,  la  tonicité,  les 
réactions  électriques  des  nerfs  et  des  muscles,  la  sensibilité  cutanée  aux  diffé¬ 
rents  modes,  les  sensibilités  nerveuse,  musculaire,  voire  articulaire  et  osseuse, 
et  lorsque  par  l’exploration  de  tous  les  appareils  voisins  dont  les  lésions  pour¬ 
raient  amener  des  causes  d’erreur  —  os,  muscles,  articulations,  vaisseaux  — 
C"  s’assure  non  seulement  de  chaque  symptôme,  mais  de  l’interprétation  qui 
lui  convient,  on  ne  se  laissera  pas  guider  presque  uniquement  au  cours  de  l’in- 
fiCrvention  par  l’aspect  extérieur  des  lésions.  Grâce  à  ces  indications  pré-' 
cises,  on  pourra,  par  un  diagnostic  préopératoire,  avertir  le  chirurgien  qu’en  cas 
de  continuité  anatomique,  une  résection  sera  à  pratic^uer,  une  greffe  à  prévoir; 

cours  de  l’opération,  on  pourra  interpréter  vite  et  clairement  des  lésions 
pour  lesquelles  on  aurait  parfois  été,  sans  elles,  fort  embarrassé  de  se  décider  à 
^Improviste.  On  peut  deviner  une  neurotisation  en  bonne  voie,  là  où  l’aspect 
délabré  du  nerf,  le  volume  de  la  réaction  fibreuse  ou  sa  dureté  aurait  peut-être 
pu  suggérer  à  tort  l’idée  d’une  résection.  On  peut  aussi  reconnaître  la  mauvaise 
qualité  d’une  cicatrice  nerveuse,  alors  même  qu’elle  semble  respecter  la  conti- 
buité  du  nerf  et  qu’on  aurait  pu  être  tenté  de  la  laisser  en  place. 

Si  les  interventions  que  nous  avons  fait  faire  dans  les  premiers  mois  (no- 
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vembre,  décembre  1914  et  janvier  1915)  qui  ont  suivi  la  création  du  service 
des  blessés  à  la  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  ont  été,  dans  une 
certaine  mesure,  des  opérations  de  tâtonnement  et  d’épreuve,  actuellement 
sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  où  l’on  se  trouve  en  présence  de  difficultés 
opératoires  spéciales  —  les  interventions  que  M.  Gosset  est  amené  à  pratiquer 
sur  les  nerfs  —  sutures  avec  ou  sans  résection,  sutures  partielles  après  énucléa¬ 
tion,  libérations  avec  ou  sans  décapage  —  sont  toujours  celles  que  nous  lui 
avons  demandées  avant  même  l’incision  cutanée, 

La  nature  de  l’opération  â  faire  doit  être  indiquée  par  le  neurologiste  au 
chirurgien,  d’après  l’examen  clinique.  Les  lésions  que  le  chirurgien  constate  lui 
permettent  d’adapter  sa  technique  à  chaque  cas,  suivaijt  l’indication  général® 
qui  lui  est  fournie. 

M.  Huet.  —  11  est  encore  au  membre  supérieur  deux  autres  nerfs,  dont  il  n’» 
pas  été  question  jusqu’ici  dans  cette  discussion,  le  nerf  circonflexe  et  le  nerf 
musculo-cutané.  Pour  ces  nerfs,  l’évolution  habituelle  de  la  réparation  est  aù 
moins  aussi  rapide  que  pour  le  nerf  radial.  La  considération  synthétique  de  ce 
que  l’on  observe  dans  les  lésions  du  plexus  brachial  peut  d’ailleurs  nous  four¬ 
nir  des  indications  intéressantes  sur  la  réparation  des  lésions  des  nerfs  du 
membre  supérieur.  A  lésions  que  l’on  peut  supposer  égales,  on  "voit  généra¬ 
lement  la  réparation  se  montrer  d’abord  sur  le  nerf  circonflexe,  puis  sur  le  nerf 
musculo-cutané,  puis  sur  le  nerf  radial,  et,  pour  ce  nerf,  elle  apparaît  d’abord 
dans  le  territoire  brachial,  plus  tardivement  dans  le  territoire  antibrachial  où 
elle  commence  généralement  sur  le  long  supinateur  et  les  radiaux,  s'étend  en¬ 
suite  à  l’extenseur  commun  des  doigts  et  au  cubital  postérieur  et  en  dernier 
lieu  aux  muscles  propres  du  pouce,  long  abducteur  et  extenseurs.  Elle  est  sou¬ 
vent  plus  tardive  pour  le  nerf  médian  et  le  nerf  cubital;  elle  peut'  cependant 
être  relativement  assez  rapide  dans  le  territoire  antibrachial  de  ces  nerfs,  à  peu 
prés  aussi  rapide  que  dans  le  territoire  antibrachial  du  nerf  radial;  elle  se  fait 
attendre  beaucoup  plus  longtemps  pour  leur  territoire  à  la  main.  D’observations 
assez  nombreuses  que  j’ai  pu  faire  avant  la  guerre,  il  résulte  que  dans  le  terri¬ 
toire  palmaire  de  ces  nerfs  médian  et  cubital  la  réparation,  quoique  tardive, 
peqt  être  aussi  bonne  que  pour  le  nerf  radial;  mais  pour  obtenir  tout  ce  qu’elle 
peut  donner,  il  faut  souvent  plus  d’une  année,  je  l’ai  vue  n’y  devenir  à  peu  pré* 
complète  qu’aprés  plusieurs  années. 

11.  Monoplégie  dissociée  de  la  Main,  avec  Troubles  Pseudo-radicu¬ 
laires  de  la  Sensibilité,  dans  un  cas  de  Blessure  de  la  Région  P»' 
•  riétale,  par  Al.  Anuué-Tho.mas  (service  du  professeur  Dkjehi.ne,  hospice  de  1® 

Salpétrière). 

Le  lioutenanl  H,..,  âgé  de  27  ans,  a  été  blessé  le  18  janvier  1915  par  un  éclat  d’obus  qÇ* 
l’a  frappé  au  niveaù  do  la  région  pariétale  gaùche.  Il  ne  perdit  pas  connaissance:  aussi¬ 
tôt  le  bras  droit  tomba  inerte,  paralysé,  la  face  était  déviée,  la  parole  embarrassée;  me'® 
la  jambe  était  complètement  épargnée.  Le  mémo  jour,  il  subit  l’opération  de  la  trépana¬ 
tion  :  on  constate  une  brèche  osseuse,  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  cinq  francs, 
dont  le  bord  supérieur  est  distant  de  2  à  3  centimètres  de  la  ligne  médiane,  et  située  a 
peu  près  sur  la  ligne  transverso  auriculaire.  La  paralysie  faciale  disparut  rapidement;  '• 
on  fut  do  môme  de  la  paralysie  du  bras  ;  quinze  jours  environ  apres  la  blessure,  tous 
les  mouvements  du  membre  supérieur  droit  pouvaient  être  exécutés,  mais  encore  sans 
force;  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  il  se  servait  do  sa  main  droite  pour  prendre 
sa  fourchette,  sa  cuiller,  pour  couper  sa  viande.  Au  début  il  existait  do  gros  troubles  de 
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la  sensibilité  qui  s’atténuèrent  par  la  suite  progressivement,  La  plaie  était  complète¬ 
ment  ferniée  deux  mois  et  demi  après  la  blessure. 

La  force  musculaire  du  membre  supérieur  est  revenue  à  tel  point  que  cet  oflicier 
se  considère  comme  complètement  guéri  à  ce  point  de  vue.  En  eflet,  à  un  examen  assez 
rapide,  on  se  rond  compte  que  tous  les  mouvements  peuvent  être  exécutés  et  avec  une 
énergie  aussi  grande  et  môme  plus  grande  que  du  côté  gauche;  la  main  droite  donne  au 
dynamomètre  138  et  la  gaucho  130.  Le  tonus  est  normal  pour  toutes  les  articulations 
du  membre  supérieur.  Ce  blessé  est  droitier  et  son  côté  droit  a  conservé  sa  supériorité 
aux  mensurations  :  28  cm.  1/2  à  droite,  27  à  gauche  pour  l’avant-bras,  à  6  centimètres 
an-dessous  du  pli  du  coude:  les  mômes  circonférences  pour  le  bras  à  11  centimètres  au- 
dessus  du  pli  du  coude.  Les  réflexes  tendineux  sont  peut-être  un  peu  plus  forts  à  droite. 

Malgré  cola,  quand  on  entre  un  pou  dans  les  détails,  le  membre  supérieur  droit  ne 
semble  plus  aussi  normal  qu’il  le  paraît  à  un  examen  un  peu  hâtif.  En  effet,  la  flexion 
des  deux  dernières  phalanges  des  trois  derniers  doigts  est  nettement  plus  faible  adroite; 
les  mouvements  d’écartement  et  de  rapprochement  sont  également  plus  faibles  pour  les 
Blêmes  doigts.  Tous  les  mouvements  du  pouce  sont  exécutés  normalement. 

Certains  mouvements,  teis  ceux  d’émiettement,  sont  plus  lents  du  côté  droit.  Les 
mouvements  isolés  des  doigts,  limités,  sont  plus  difficiles  à  obtenir  de  la  main  droite 
floe  de  la  main  gauche;  ainsi  la  flexion  énergique  des  quatre  derniers  doigts  entraîne 
la  flexion  du  pouce;  le  médius  ne  peut  se  fléchir  sans  entraîner  l’index;  rien  de  tel  du 
«ôté  gauche. 

Les  syncinésios  ne  sont  qu’homolatérales,  les  mouvements  de  la  main  droite  ou  de  la- 
main  gauche  n’entraînent  aucun  mouvement  dans  l’autre  main, 

La  dysmétrie  fait  défaut  pour  les  mouvements  de  préhension  de  la  main,  on  peut  la 
mettre  en  évidence  dans  les  mouvements  isolés  des  doigts  ;  pour  saisir  un  objet  de  petites 
dimensions,  une  épingle  par  exemple,  avec  le  pouce  et  l’index,  à  droite  l’index  s  ouvre 
beaucoup  plus  qu’il  n’est  nécessaire,  puis  est  ramené  assez  lentement  sur  l’objet. 

L’index  est  porté  correctement  sur  le  bout  du  nez,  les  yeux  fermés.  11  n’en  est  pas  de 
même  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire  qui  s’en  écartent  ordinairement  de  2  ou  3  centi¬ 
mètres,  mais  ces  troubles  no  sont  que  la  conséquence  des  modifications  de  la  sensibi- 
btô.  Celle-ci  est  profondément  altérée  sur  les  trois  derniers  doigts,  beaucoup  moins  sur 
les  deux  premiers,  c’est  pourquoi  l’incoordination  fait  défaut  pour  l’index,  tandis  qu  elle 
est  mapil'esto  pour  l’annulaire  et  l’auriculaire.  L’écart  du  but  n’est  pas  très  considé¬ 
rable,  puisque  la  sensibilité  des  articulations  du  coude  et  du  poignet  est  intacte  ;  il 
<l>minue  quand  l’expérience  est  répétée  plusieurs  fois. 

A.U  pinceau,  la  sensibilité  est  très  altérée  sur  le  tiers  interne  de  la  main  droite,  face 
palmaire  et  face  dorsale,  et  sur  les  trois  derniers  doigts.  La  sensation  n’est  pas  toujours 
Parçue;  quand  elle  l’est,  elle  n’est  ni  bien  localisée,  ni  bien  différenciée.  La  pointe  du 
pinceau  no  donne  pas  lieu  à  une  sensation  tactile,  mais  à  une  sensation  de  chaleur  dif¬ 
fuse. 

La  localisation  et  la  différenciation  sont  meilleures  sur  les  deux^  tiers  externes  de  la 
main,  sur  l’index  et  surtout  sur  le  pouce  où  le  contact  par  le  pinceau  est  nettement 
««connu.  La  dilférenee  entre  une  étolTe  et  les  poils  du  pinceau  est  nettement  reconnue 
«ur  fc  pouce  et  l’index,  tandis  qu’elle  n’est  pas  perçue  sur  les  trois  autres  doigts.  Sur 
tout  l’avant-bras  on  constate  une  légère  diminution  de  la  sensibilité  avec  erreurs  de 
jpcalisation;  la  localisation  devient  meilleure  sur  le  bras  quand  on  se  rapproche  de 
l’épaule.  A  part  la  main,  il  n'est  pas  possible  d'établir  pour  la  sensibilité  tactile  une 
ôilférence  entre  la  partie  interne  et  la  partie  externe  du  membre  supérieur.  Tous  les 
contacts  s’accompagnent  d’une  sensation  de  chaleur  d’autant  mieux  localisée  que  l’exci- 
fation  se  rapproche  de  la  racine  du  membre  :  cette  sensation  associée  est  encore 
ôprouvée  lorsque  le  pinceau  est  promené  sur  la  moitié  droite  du  cou  et  encore  à  un  ou 
o«ux  centimètres  au-dessous  de  la  clavicule. 

Les  cercles  de  Weber  (fig.  i  )  sont  très  élargis  sur  les  trois  derniers  doigts,  et  encore 
®ous  faisons  remarquer  que  dans  ces  régions  l’expérience  ne  peut  être  faite  qu  avec 
oes  pointes  ou  en  ajoutant  une  pression  assez  forte.  Sur  la  face  palmaire  du  petit 
^oigt  l’élargissement  est  de  5  cm.  1/2,  sur  l’annulaire  6  centimètres,  sur  le  médius, 
"  Centimètres;  l’écart  n’est  plus  que  do  13  millimètres  sur  la  troisième  phalange  de 
•  index  et  do  6  millimètres  sur  la  deuxième  phalange  du  pouce;  sur  ces  deux  derniers 
“bigts  le  simple  contact  suflit.  .  ,  . 

La  sensibilité  articulaire  f/iff.  S)  est  extrêmement  altérée;  nulle  pour  les  articulations 
Phalangiennes  du  petit  doigt  et  do  l’annulaire,  très  affaiblie  pour  l’articulation  métacar- 
Pbphalangienne;  très  diminuée,  pour  les  articulations  phalangiennes  du  médius,  légé- 
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remeiit  diminuée  pour  l'articulation  métacarpophalangicnne  du  même  doigt;  a  peine 
diminuée  pour  les  articulations  phalangiennes  de  l’index,  normale  pour  l’articulation 
métacarpoplialangicnne  du  .nême  doigt  et  pour  les  articulations  du  pouce. 

La  recherche  de  la  baresthésie  donne  les  résultats  suivants  :  la  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  est  considérablement  diminuée  sur  les  deux  derniers  doigts,  un  peu  moins,  mais 
encore  très  notablement,  sur  le'  médius,  peu  sur  l'index;  elle  est  normale  sur  le  pouce. 

La  sensibilité  vibratoire  (diapason)  est  très  légèrement  diminuée  sur  les  doux  derniers 
doigts. 

La  perception  stéréognostique  est  profondément  altérée  ;  la  forme  n’est  reconnue  qo® 
par  le  pouce  et  l’index,  quelquefois  par  les  quatre  derniers  doigts,  mais  l’index  est 
alors  absolument  nécessaire:  la  consistance  n’est  pas  reconnue  par  les  trois  derniers 
doigts,  elle  l’est  un  peu  mieux,  mais  pas  constamment,  par  le  pouce  et  l’index  :  le  relief 
n’est  également  bien  reconnu  que  par  les  deux  premiers  doigts  ;  parfois,  en  manipulant 


l’objet  avec  les  trois  derniers  doigts,  il  reconnaît  certains  caractères  de  l’objet,  mais  ü. 
se  rend  alors  très  bien  compte  que  ce  ne  sont  plus  les  doigts  qui  interviennent,  mais 
la  paume  de  la  main. 

La  nature  des  objets  est  presque  toujours  reconnue  par  le  pouce  et  l’index,  en  tont 
cas  elle  l’est  souvent;  jamais  elle  n’est  reconnue  par  les  trois  derniers  doigts,  le  Blessé 
s’est  d’ailleurs  rendu  compte  depuis  longtemps  du  phénomène;  quand  il  plonge  In 
main  dans  la  poche  de  son  pantalon,  il  no  reconnaît  les  objets  et  ne  peut  les  saisi)’ 
qu’avec  le  pouce  et  l’index.  Lorsque  les  expériences  précédentes  ont  duré  un  certain 
temps,  les  doigts  se  raidissent  et  n’ont  plus  la  même  agilité;  le.s  résultats  n’en  sont  qne 
plus  mauvais. 

Les  sensibilités  thermique  et  douloureuse  no  sont  pas  absolument  intactes  comme 
l’indique  le  schéma  ci-joint  ;  la  [lointc  de  l’épingle  est  moins  bien  sentie  sur  le  bord 
interne  do  la  face  palmaire,  sur  la  face  palmaire  de  tous  les  doigts,  surtout  des  quatre 
derniers;  elle  est  beaucoup  mieux  sentie  dans  la  paume  de  la  main;  elle  est  pioins  bien 
sentie  sur  la  face  dorsale  de  tous  les  doigts,  surtout  des  quatre  derniers,  sur  la  face 
dorsale  de  la  main  correspondant  aux  trois  derniers  doigts.  Sur  le  bras  et  l’avant-bras. 
l’analgesthésie  occupe  le  bord  externe,  la  moitié  ou  les  deux  tiers  externes  de  la  face 
postérieure  de  l’avant-bras,  la  plus  grande  partie  de  la  face  postérieure  du  bras.  Dans 
cette  bande  longitudinaie,  la  piqGro  parait  plutôt  mieux  sentie  quand  on  se  rapproche 
do  la  racine  du  membre  (flg.  3,  4,  5). 

La  diminution  de  la  sensibilité  au  chaud  et  au  froid  est  à  peu  près  répartie  comme  1* 
sensibilité  à  la  piqûre,  elle  atteint  son  maximum  sur  I  extrémité  des  doigts. 

Au  membre  inférieur  la  force  musculaire  est  alisolument  normale.  Il  e’xiste  une  très 
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légère  hypotonie  du  genou  droit,  les  réflexes  patellaires  sont  égaux,  le  réflexe  achilléen 
^rpit  est  un  peu  plus  fort  que  le  gauche  (on  trouve  en  arrière  de  la  malléole  interne  du 
côté  droit  la  cicatrice  d’un  abcès  synovial  ouvert  à  l’âge  de  16  ans;  dans  la  première 
“Cnfanoe  il  aurait  subi  un  traumatisme  assez  violent  sur  le  genou  ou  la  hanche  gauche). 
Pas  de  flexion  combinée,  ni  trépidation,  ni  extension  de  l’orteil. 

Très  légère  asymétrie  faciale,  quand  il  parle,  quand  il  rit.  Le  peaucier  se  contracte 
davantage  à  gauche. 

On  se  trouve  an  présence  d’un  syndrome  cortical  sensitivo-moteur  très 
rigoureusement  localisé  au  membre  supérieur  droit.  La  force  musculaire  n’est 
affaiblie  et  très  légèrement  que  pour  les  doigts  et  avec  une  élection  très  spé¬ 
ciale  pour  les  trois  derniers  doigts;  il  s’agit  donc  ii  cet  égard  d’une  monoplégie 
dissociée  delà  main.  Les  troubles  de  la  sensibilité  se  superposent  assez  rigou¬ 


reusement  aux  troubles  moteurs  et  ont  conservé  une  plus  grande  intensité  ;  ils 
interviennent  dans  une  certaine  mesure  dans  le  mécanisme  de  certains  troubles 
de  la  motilité  (dysmétrie,  incoordination). 

^''U  point  de  vue  de  leur  distribution,  les  troubles  de  la  sensibilité,  étant  plus 
accusés  sur  les  deux  ou  trois  derniers  doigts  et  sur  le  bord  interne  de  la  main, 
reppellent  la  distribution  radiculaire.  Cependant,  si  tous  les  doigts  sont  pris,  la 
sensibilité  est  d’autant  plus  altérée  que  l’on  examine  des  points  plus  rappro¬ 
chés  de  la  périphérie,  et  ce  fait  concorde  avec  les  notions  en  cours  sur  les  anes¬ 
thésies  d’origine  corticale  :  d’ailleurs,  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  la  distribu¬ 
tion  de  l’hypoesthésie  ne  concorde  pas  absolument  avec  celle  qu’elle  affecte  sur 
ta  face  palmaire.  La  ressemblance  avec  l’anesthésie  radiculaire  n’est  pas  abso¬ 
lument  frappante. 

Dans  la  région  du  bras  et  de  l’avant-bras,  au  lieu  d’atteindre  son  maximum 
le  bord  interne  comme  sur  la  main,  l’hypoesthésie  à  la  douleur  est  au 
contraire  plus  accentuée  ou  même  existe  exclusivement  sur  le  bord  externe  et 
*or  la  face  postérieure.  La  disposition  en  bande  longitudinale  sur  le  bras  et  sur 
^  avant-bras  rappelle  encore  la  disposition  radiculaire;  mais  l’inversion  dans  la 
■^iaposition  de  l’hypoesthésie  de  la  main  par  rapport  à  celle  du  bras  ou  de 
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l’avant-bras  (disposition  que  j’ai  déjà  eu  l’occasion  d’observer  dans  un  cas 
analogue)  ne  rappelle  nullement  la  distribution  radiculaire.  La  distribution 
pseudo-radiculaire  de  l’anesthésie  corticale,  qui  a  été  signalée  plusieurs  fois  et 
dont  j’ai  rapporté  moi-même  deux  observations  à  la  Société  de  Neurologie,  est 
peut-être  causée  par  la  topographie  de  la  lésion,  plutôt  que  par  sa  localisation 
sur  une  zone  corticale  représentant  une  fonction  radiculaire  périphérique. 

Dans  le  cas  présent,  les  troubles  de  la  sensibilité  semblent  différer  un  peu  de 
ceux  queM.  Dejerinc  considère  comme  appartenant  en  propre  à  l’anesthésie  cor¬ 
ticale,  en  ce  sens  que  les  sensibilités  thermique  et  douloureuse  sont  intéressée» 
et  que  la  sensibilité  tactile  est  plus  atteinte  que  d’ordinaire  sur  les  dernier» 
doigts.  Cependant,  pour  les  deux  prernièred,  il  ne  s’agit  que  d’hjpoesthésie  et 
M.  Dejerine  reconnaît  qu’elles  peuvent  être  légèrement  touchées.  En  ce  qui 
concerne  la  sensibilité  tactile,  l’atteinte  assez  sérieuse  relevée  sur  les  ,deux  der¬ 
niers  doigts  et  sur  le  bord  interne  de  la  main  peut  être  expliquée  sans  doute  paf 
la  plus  grande  étendue  de  la  lésion  en  profondeur  dans  une  région  assez  limitée  : 
malgré  tout,  la  lésion  reste  vraisemblablement  corticale.  Il  doit  exister  quel¬ 
ques  variations  d’un  cas  à  l’autre  dans  l’intensité  de  l’anesthésie,  sans  qu’elle 
perde  pour  cela  les  caractères  qui  lui  ont  été  assignés  par  M.  Dejerine. 

III.  Syndromes  Cliniques  consécutifs  aux  Lésions  indirectes  de  la 

Moelle  Cervicale,  dans  certaines  Plaies  du  Cou,  par  M.  Pierre  Mabib 

et  Mme  Athanassio  Bénisty. 

Au  mois  de  juin  dernier,  nous  eûmes  l’occasion  de  présenter  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  plusieurs  blessés  atteints  de  plaies  de  la  région  du  cou, 
plaies  qui  avaient  intéressé  manifestement,  quoique  indirectement,  la  moell»' 
cervicale. 

La  symptomatologie  réalisée  dans  tous  ces  cas  est  assez  typique  et,  malgré 
quelques  différences  de  détails,  semblable  chez  les  différents  blessés. 

Elle  peut  se  résumer  ainsi  : 

Presque  toujours  le  projectile  a  traversé  le  cou  de  part  ep  part,  de  droite 
ii  gauche  ou  inversement.  Des  signes  immédiats  ont  suivi  la  blessure.  Chute  en 
avant  sans  perte  de  connaissance,  paralysie  massive  des  quatre  membres, 
troubles  sphinctériens  consistant  en  une  émission  involontaire  d’urine  et  dé 
matières. 

Dès  les  premières  heures  ou  les  premiers  jours  après  la  blessure,  des  douleur» 
s’installent  dans  les  quatre  membres,  occupant  de  préférence  la  racine  de» 
membres  et  siégeant  plus  particulièrement  aux  bras.  Ces  douleurs  peuvent  être 
parfois  intolérables,  nécessitant  l’emploi  prolongé  des  opiacés. 

La  paralysie  ne  tarde  pas  à  évoluer.  Quelques  jours  ou  quelques  semaine» 
après  le  début  des  accidents,  selon  la  gravité  du  cas,  la  paralysie  rétrocède 
cela  dans  toute  une  moitié  du  corps. 

De  quadriplégie  elle  devient  hémiplégie,  et  dans  ce  côté  hémiplégié,  c’est  1* 
jambe  qui  récupère  la  première  ses  mouvements.  Si  bien  que  de  la  paraly»*® 
massive  des  quatre  membres,  il  ne  reste  bientôt  plus  qu'une  monoplégie  bra¬ 
chiale  souvent  très  prononcée,  et  ne  s’améliorant  qu’avec  une  extrême  lenteur- 

Les  douleurs  suivent  le  cours  des  troubles  moteurs  et,  au  bout  de  plusieur» 
mois,  elles  n’occupent  plus  que  le  bras  impotent. 

Les  troubles  sphinctériens  sont  variables,  ils  peuvent  s’amender  dés  le  début, 
ou  persister  pendant  des  semaines  et  des  mois.  Des  escarres,  très  profondes  paf' 
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fois,  peuvent  se  voir  dans  ce  dernier  cas.  L’état  du  blessé  s’améliore  constam- 
™ent,  mais  au  bout  de  plusieurs  mois,  voire  même  d’un  an,  on  peut  trouver 
des  signes  très  nets  d’une  atteinte  de  la  moelle. 

Ils  consistent  dans  les  premiers  temps  en  une  exagération  manifeste  des 
•’éflexes  tendineux,  plus  vifs  d’un  côté,  avec  signe  de  Babinski  unilatéral  ou 
I>ilatéral,  clonus  du  pied,  troubles  des  mouvements  coordonnés,  et  surtout  un 
®3'ndrorae  de"  Brown-Séquard  qui  ne  manque  jamais  quoiqu’il  puisse  être  peu 
*narqué,  avec  très  souvent  une  dissociation  syringomyélique  des  plus  nettes 
dans  le  côté  opposé  au  côté  paralysé.  La  sensibilité  au  froid  est  généralement 
^a  plus  atteinte.  La  sensibilité  au  chaud  s’accompagne  d’une  hyperesthésie  dou¬ 
loureuse. 

En  ce  qui  concerne  la  monoplégie  brachiale,  l’impotence  prédomine  dans  la 
®ain  et  les  doigts,  intéressant  d’une  manière  inégale  les  différents  muscles  et 
s’accompagnant  pas  de  troubles  électriques  appréciables. 

Les  réflexes  tendineux  et  périostés  du  bras  paralysé  sont  plus  vifs  que  du 
■oôté  sain  et  modifiés  comme  suit  : 

Le  réflexe  styloradial  amène  surtout  une  contraction  des  fléchisseurs  des 
doigts  et  du  poignet.  Le  long  supinateur  et  le  biceps  ne  se  contractent  pas,  ou 
«0  contractent  très  peu.  Le  réflexe  cubitopronateur  est  vif.  Le  réflexe  pal¬ 
maire  est  le  plus  vif  et  souvent  spasmodique. 

Un  dernier  détail  doit  être  ajouté  à  ce  tableau  clinique,  c’est  la  présence  fré- 
■fluente  d’un  syndrome  sympathique  de  Claude  Bernard-Horner,  siégeant  très 
Souvent  du  côté  de  la  paralysie,  et  remarquable  en  ce  sens  qu’il  est  très 
Souvent  intermittent,  disparaissant  complètement  certains  jours  sans  cause 
appréciable. 

Si  nous  insistons  à  nouveau  sur  ce  syndrome  déjà  exposé,  c’est  afin  qu’il 
poisse  servir  de  terme  de  comparaison  avec  un  autre  tableau  clinique  consé- 
■oolif  à  des  pjaies  de  la  région  cervicale  et  différant  du  premier  par  plus  d’un 
point. 

/  Nous  venons  d'observer  dans  notre  service  3  cas  semblables  de  plaie  latérale 
cou  avec  une  évolution  toujours  identique  dans  ses  grandes  lignes. 

Voici  les  détails  de  deux  de  ces  observations. 

OssEnvATioN  I.  —  B...  Alexis,  blessé  le  9  juillet  1915,  par  une  balle  de  fusil  entrée  sous 
08  maxillaire  inférieur,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  et  sortie  dans  le  dos  à  égale  dis 
once  du  bord  spinal  de  l’omoplate  gauche  et  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  à 
Centimètres  au-dessus  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 

Au  moment  de  la  blessure,  ce  militaire  a  perdu  connaissance  pendant  plusieurs 
ouBes.  Revenu  à  lui,  il  constata  la  paralysie  complète  du  membre  supérieur  gauche 
■ors  que  les  autres  membres  étaient  parfaitement  intacts. 

endant  les  cinq  jours  passés  à  l’ambulance  du  front,  on  aurait  constaté  en  outre 
oe  anesthésie  très  étendue  du  membre  remontant  jusque  près  de  l’épaule, 

Beux  semaines  après,  pendant  son  séjour  à  Chàlons,  de  légers  mouvements  de  flexion 
Apparurent  dans  les  doigts  paralysés. 

ceb  moment  il  n’a  eü  de  troubles  sphinctériens  prononcés,  sauf  une  constipation 

Il  entre  à  la  Salpétrière  le  8  août  1915.  A  ce  moment,  les  mouvements  volontaires  du 
Ambre  supérieur  gauche  sont  tous  supprimés,  à  l’exception  d'une  légère  flexion  des 
ernières  phalanges  des  doigts  et  du  pouce. 

Tous  les  réflexes  tendineux  et  périostés  de  ce  bras  gauche  sont  abolis. 

On  remarque  en  outre  que  le  blessé  tient  sa  tète  raide,  immobile  et  légèrement  incli- 
'-8  vers  la  gauche.  Les  muscles  du  cou  ne  sont  cependant  pas  intéressés. 

,^"'9  gauche  parait  moins  ouvert  que  le  droit  et  la  pupille  gauche  e.st  légèrement 
Atfécie  par  rapport  à  celle  du  côté  droit. 
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Le  blessé  fait  remarquer  en  outre  que,  depuis  2-3  jours,  il  sent  une  faiblesse  dans  tout, 
le  membre  supérieur  droit,  avec  engourdissement  et  incertitude  des  mouvements  de  la 
main  droite,  plus  prononcés  pour  les  trois  premiers  doigts. 

II  existe  en  effet  pour  ce  membre  supérieur  droit  une  diminution  manifeste  de  la 
force  de  flexion  des  doigts,  de  flexion  du  poignet  et  d’extension  de  l’avant-bras. 

Le  réflexe  styloradial  du  côté  droit  est  vif,  mais  le  réflexe  tricipital  est  plutôt  faible. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  vifs  mais  égaux.  Flexion  plantaire,  bilatérale. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  se  localisent  au  membre  supérieur  gauche.  Subjective¬ 
ment  le  blessé  n’éprouve  que  des  fourmillements  assez  prononcés  dans  le  pouce  de  la 
main  gauche.  ,  •  «t 

Objectivement,  il  existe  une  anesthésie  à  tous  les  modes  occupant  la  face  palmaire  ei 
dorsale  de  la  main  gauche  et  une  bande  longitudinale  sur  le  milieu  de  l’avant-bras  du 
côté  gaucho  remontant  jusqu’au-dessus  du  coude.  Le  sens  stéréognostique  est.inexis-, 
tant  à  gauche,  tandis  qu’il  est  bon  à  droite.  Los  réactions  électriques  sont  normales, 
il  n’y  a  qu’une  hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique  appréciables  au  niveau  du  tri¬ 
ceps  brachial  et  dos  muscles  palmaire.s  du  côté  gauche. 

Vers  le  26  août  1915,  le  blessé  remarque  une  faiblesse  do  la  jambe  gaucho  qui  ne  lau. 
que  s’accentuer.  Le  pied  gauche  est  tombant;  le  malade  steppe  en  marchant  et  jette 
son  pied  en  avant  à  chaque  pas. 

A  ce  moment  on  constate  une  très  grande  diminution  do  la  force  dos  extenseurs  ou 
pied  et  des  orteils  gauches.  La  force  d’extension  du  genou  gauche  est  bonne,  la  force  de 
flexion  légèrement  diminuée. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  vifs. 

Le  réflexe  plantaire  est  en  flexion  bilatérale,  sans  clonus  du  pied,  mais  avec  un 
clonus  très  prolongé  de  la  rotule  du  côté  gaucho.  ...  ,  , 

La  recherche  de  la  sensibilité  objective  montre  à  ce  moment  une  diminution  notable 
de  la  sensibilité  thermique  et  de  la  sensibilité  douloureuse  dans  toute  la.  moitié  droite 
du  corps  jusqu’au  mamelon  et  dans  le  territoire  dos  racines  G"  D'  au  niveau  du  bras 
droit.  Do  plus  le  froid  n’est  perçu  que  sous  la  forme  d’une  sensation  de  chaleur  ou  de 


coniaei. 

La  sensibilité  osseuse,  intacte  à  gauche,  est  légéremcmt  diminuée  à  droite. 

Le  sens  des  attitudes  est  bien  conservé  aux  deux  pieds,  aux  4»  et  5»  doigts  de  la  main 
droite.  Pour  cette  main  le  sens  stéréognostique  est  altéré,  la  recennaissance  des  objets 
se  fait  avec  uii  grand  retard.  ‘  , 

Les  troubles  do  la  sensibilité  objective  sont  les  mêmes  dans  le  bras  gaucho  qu  au 
début  du  litiois  d’août  1915.  '  , 

En  revanche,  des  douleurs  parfois  intolérables  ont  apparu  dans  l’épaule,  le  coude  ei 
le  bord  externe  de  l’avant-bras  du  côté  gauche,  irradiant  jusqu’au  bord  interne  du  pouce 
et  au  bord  externe  de  l’index. 

Sept  jours  après  cet  examen,  le  14  saplcmbre  1915,  le  clonus  de  la  rotule  gauche  dis¬ 
paraît.  Puis  les  troubles  moteurs  s’amendent  progressivement  dans  tout  le  côté  gauche 
et  dans  le  bras  droit.  Si  bien  que  l’état  du  malade,  au  1"  décembre  1915,  est  le  suiva,nt . 

Force  segmentaire  intacte  dans  tout  le  côté  droit  du  corps  et  dans  le  membre  inférieur 
gauche,  à  l’exception  de  l’extension  du  pied  qui  apparaît  légèrement  diminuée. 

.4m  bras  gauche,  presque  tous  les  mouvements  se  font,  quoique  sans  force  dt  sans 
adresse.  Les  muscles  les  plus  intéressés  sont  le  triceps  brachial  et  les  palipaires,  et  à  un 
moindre  degré  le  biceps  et  le  long  supinateur.  ■ 

Les  réactions  électriques  révélent  d’ailleurs  une  D.  R.  partielle  dans  le  triceps  et  les 
palmaires.  .  . 

Le  réflexe  styloradial  ne  produit  qu’une  flexion  des  doigts,  le  réflexe  palmaire  existe 
quoique  faible,  le  réflexe  tricipital  est  absent.  Au  membre  supérieur  droit  tous  Ips 
réflexes  sont  vifs.  , 

Le  réflexe  rotulien  est  plus  vif  é  gauche  qu’adroite.  Le  réflexe  plantaire  est  on  flexion 
des  deux  côtés.  Les  crémastériens  et  les  abdominaux  sont  normaux. 

es  douleurs  occupent  toujours  le  membre  supérieur  gauclie,  mais  ont  diminué  d’iH' 
ensité.  On  trouve  des  points  douloureux  le  long  du  nerf  médian  jusqu’à  la  paume  de  la 
main  et' aussi  sur  le  trajet  du  radial.  Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  plus 
intéressants  à  connaître.  Dans  la  moitié  droite  du  corps,  l’hyperesthésie  au  froid  ne 
remonte  plus  que  jusqu’à  .l’aine.  De  l’àiiio  au  mamelon,  lo  froid  est  perçu  comme  cha¬ 
leur  et  s'accompagne  d’une  hyperesthésie  douloureuse  considérable.  Lo  chaud  est  bien 


perçu. 

Dans  le  côté  gauche,  il  n’y 


pas  do  troubles  do  la  sensibilité,  sauf  que,  entre  l’aine  et 
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Je  mamelon,  c’est  le  chaud  qui  s’accompagne  d’une  hyperesthésie  douloureuse,  moins 
Intense  cependant  que  l'hyperesthésie  du  côté  droit. 

Il  n’y  a  plus  de  troubles  sensitifs  appréciables  dans  le  bras  droit, 
lour  le  bras  gauche,  il  existe  la  même  hypoesthésie  à  tous  les  modes  occupant  la  face 
dorsale  de  la  main  et  la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  suivant  une  bande  longitudinale 
moyenne,  mais  il  existe  en  plus  une  hyperesthésie  à  la  piqûre  à  la  face  palmaire,  avec 
Jine  hypoesthé.sie,  au  toucher  superficiel,  au  chaud  et  au  froid.  Le  sens  des  attitudes  et 
S'  sensibilité  osseuse  sont  diminuées  à  la  main  gauche, 
he  sens  stéréognostique  est  impossible  à  apprécier  par  suite  des  troubles  moteurs. 


Obsebvation  II.  —  Sergent  V...  Albert,  blessé  le  18  septembre  1915.  Un  obus  a  éclaté 
près  de  lui.  n  est  tombé  sans  connaissance,  et  en  se  réveillant  il  ne  s’est  pas  rendu 
oompte  de  sa  blessure.  Ce  n’est  que  quelques  jours  plus  tard  qu’on  a  pu  constater  à  la 
radiographie  une  balle  ronde,  en  avant  du  corps  des  V“  et  VI»  vertèbres  cervicales, 
Dalle  qui  aurait  pénétré  en  arriére  du  pavillon  de  l’oreille  t^oite. 

Lorsqu’il  reprit  connaissance  après  sa  blessure,  il  était  couché  la  face  contre  le  sol, 
0’  incapable  de  crier.  Mais,  deux  minutes  après,  il  se  rendit  compte  qu'il  pouvait  bou- 
SOr  ses  membres,  à  l’exception  du  bras  <}roit  qui  pendait  absolument  inerte  et  paralysé. 

Soutenu  par  des  camarades,  il  a  pu  marcher  pendant  deux  heures  jusqu’au  poste  de 
Secours.  Il  a  été  sourd  de  l’oreille  droite  pendant  quelques  minutes, 
dro't*  lè®  premières  heures  de  la  blessure,  il  a  beaucoup  souffert  dans  l’épaule  et  le  bras 

II  n’y  a  pas  eu  de  troubles  sphinctériens,  l’endant  les  quatre  jours  que  le  blessé  a 
passés  à  l’ambulance  divisionnaire,  ses  douleurs  ont  augmenté,  puis  de  légers  mouve- 
ti°“Ia  dè  flexion  dos  doigts  de  la  main  paralysée  commencèrent  à  s’esquisser.  L’anes- 
lésie  s’étendait,  d’après  les  dires  du  malade,  sur  toute  l’étendue  du  bras. 

Le  22  septembre  1915,  le  blessé  entre  dans  le  service  de  M.  Gustave  Roussy  à  Doullens. 
Il  y  est  resté  deux  mois.  M.  Roussy  nous  a  envoyé  ensuite  ce  militaire  à  la  Salpê- 
fiére,  avec  une  feuille  d'obscrvalion  relatant  son  histoire  clinique  pendant  les  deux 
OIS  qu’il  passa  dans  son  service. 

la  fl  di'oit,  d’abord  inerte  et  pendant,  récupère  peu  à  peu  ses  mouvements  ;  d’abord, 
?  Ilèxion  des  doigts,  puis  la  flexion  de  l’avant-bras,  l'extension  des  doigts,  la  pronation 
1.^  l’opposition  du  pouce,  puis  l’abduction  du  bras,  l’adduction  du  bras  et 

‘élévation  de  l’épaule. 

Le  malade  tient  la  tête  raide  et  inclinée  légèrement  vers  l’épaule  droite;  mais  les 
Oècles  du  cou,  en  particulier  le  trapèze  et  le  sternomastoïdien,  sont  en  parfait  état. 

réflexes  tricipital,  styloradial,  cubitopronateur  et  palmaire  sont  abolis. 

Les  troubles  do  la  sensibilité  objective  se  localisent  au  niveau  des  racines  C‘  et  G* 
ous  forme  d’anesthésie  à  tous  les  modes,  et  dans  le  territoire  de  G*  sous  forme 
“''ypoesthésie. 

üne  atrophie  modérée  apparaît  au  niveau  des  fosses  sus-  et  sous-épineuses. 

,  Roussy  pratique  une  ponction  lombaire  le  27  septembre  et  trouve  un  liquide  clair, 
.'’écune  cytologie  normale  et  sans  augmentation  de  l’albumine. 

^.La  radioscopie  révèle  une  balle  de  shrapnell  au  niveau  du  corps  de  la  VI"  vertèbre  cer- 


du^i^  ‘I^Iml  de  novembre  1915,  le  blessé  remarque  que  l’amélioration  des  mouvements 
bras  est  arrêtée,  et  que  l’impotence  augmente,  par  suite  d’une  raideur  qui  pedà  peu 
®upe  tous  les  segraeuts  du  membre  supérieur  droit. 

"  son  entrée  dans  notre  service,  le  20  novembre,  ’on  trouve  une  force  musculaire  nor. 
,  è  .dans  les  membres  inférieurs  et  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Dans  le  membre 
upérieur  droit,  tous  les  mouvements  de  la  main  sont  maladroits  et  sans  force  par  suite 
“  une  contracture  très  marquée. 

*1  on  est  do  même  pour  le  coude  et  l’épaule.  Les  réactions  électriques  sont  normales, 
g  oique  la  force  musculaire  soit  intacte  dans  le  bras  gauche,  le  malade  nous  dit  qu’il 
,®nt  sa  main  gauche  un  pou  maladroite,  et  que,  de  plus,  pendant  son  séjour  à  Doullens, 
^  ou  comme  des  raideurs  passagères  dans  tout  le  bras  gauche. 

,  J’èo  réflexes  rotuliens  sont  vifs,  plus  vifs  é  droite  qu’à  gauche,  de  même  pour  les 
nuléons.  Pas  de  clonus  du  pied  ni  de  la  rotule. 

Aux  membres  supérieurs,  les  réflexes  tendineux  sont  vifs  àgauche,  plus  vifs  encore  à 
Pile,  où  notamment  le  réflexe  palmaire  s’accompagne  d’un  clonus  do  la  main, 
fn  t  *  l’olloxes  cutanés  sont  normaux,  sauf  pour  le  réflexe  plantaire  du  côté  droit  qui  se 
'  nettement  en  extension. 
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Les  douleurs,  toujours  aussi  fortes,  n’occupent  plus  que  lec6té  latéral  droit  du  cou  et 
l’épaule  droite.  La  douleur  à  la  pression  est  peu  intense,  sur  le  trajet  des  racines  et  des, 


La  sensibilité  objective  est  plus  intéressante  à  connaître.  11  existe  à  droite  une  anes¬ 
thésie  complète  dans  le  territoire  des  racines  C“,  C‘  et  une  liypoesthésie  notable  au 
niveau  de  G*.  Pas  de  troubles  appréciables  au  niveau  du  bras  et  de  l’avant-bras  droits. 
Mais  à  la  main  il  existe  une  hypoestbésie  à  tous  les  modes  dans  la  paume  de  la  main. 
Le  sens  des  altitudes  est  diminué  et  le  sons  stcréognostique  aboli. 

Dans  le  côté  gauche  du  corps,  il  existe  une  anesthésie  totale  au  chaud  et  au  frow, 
remontant  jusqu’à  8  centimètres  au-dessus  du  mamelon  et  dans  le  territoire  des  C*,  U  > 
D^,  au  niveau  du  bras  gauche. 

De  ce  côté,  le  toucher  est  correctement  perçu,  la  piqûre  un  peu  moins  bien  perçue 
qu’à  droite,  le  sons  des  attitudes  est  normal  et  le  sens  stéréognostiquo  parfait. 

La  sensibilité  osseuse  est  égale  des  deux  côtés.  ■ 

Quelques  jours  après  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  accuse  une  faiblesse  de 
jambe  droite,  qu’il  est  obligé' de  soulever  fortement  à  chaque  pas  et,  d’autre  part,  il  8® 
plaint  d’une  maladresse  qui  s’accentue  dans  la  main  gauche,  si  bien  que  souvent  il  laisse 
échapper  les  objets  qu’il  tient.  La  maladresse  et  l’engourdissement  prédominent  au 
niveau  des  4"  et  5'  doigts.  . 

A  l’examen,  on  constate  upe  force  segmentaire  normale  pour  les  membres  inferieurs, 
sauf  une  légère  diminution  pour  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

La  force  musculaire  du  membre  supérieur  droit  reste  ce  qu'elle  était  au  moment  oe 
l’entrée  du  blessé  dans  le  service.  La  force  du  membre  supérieur  gauche  semble  intacte, 
il  n’y  a  que  de  l’incertitude  dans  les  différents  mouvements  de  la  main  et  des  doigts. 

Les  mouvements  commandés,  talon  sur  le  genou,  talon  à  la  fesse,  se  font  avec  un  peu 
d’hésitation  du  côté  droit,  et  cette  hésitation  s’accentue  pour  le  membre  supérieur 
gauche,  quand  on  dit  au  malade  de  mettre  son  doigt  sur  le  nez,  ou  de  «  faire  les  marion¬ 


nettes  ».  .  •  nfl 

Les  réflexes  tendineux  sont  toujours  plus  vifs  au  membre  inférieur  droit,  avec  signe 
de  Babinski.  , 

La  sensibilité  objective  s’est  quelque  peu  modifiée.  Dans  le  côté  gauche  du  corps,  le 
chaud  commence  à  être  perçu,  mais  il  existe  toujours  de  ce  côté  une  hypoesthésie 
marquée  pour  la  piqûre,  et  surtout  pour  le  froid  qui  est  perçu  sous  forme  de  contact  ou 
do  chaleur  jusqu’à  8  centimètres  au-dessus  du  mamelon. 

En  môme  temps,  du  côté  droit,  il  existe  une  légère  diminution  do  la  perception  du 
*  froid  dans  la  jambe  et  la  cuisse  du  côté  droit. 

Mêmes  troubles  sensitifs  que  précédemment  dans  les  racines  G*,  G^  G*,  à  droite,  et  le» 
racines  G»,  D',  D^  à  gauebe. 

Le  sens  stéréognostique  est  nettement  aboli  pour  la  main  gauche. 

Le  blessé  nous  dit  de  plus  que,  de  temps  à  autre,  il  sent  un  engourdissement  et  une 
raideur  d’ailleurs  passagère  dans  la.  jambe  gauche,  mais  qu’il  sent  cette  jambe  plus  fort® 
que  la  droite.  Gomme  troubles  sphinctériens,  il  n’existe  qu’une  constipation  opiniâtre 


Ces  dèux  observations,  comparées  aux  premiers  types  décrits,  nous  montrent 
un  syndrome  clinique  de  plaies  de  la  région  cervicale  tout  dilTérent. 

Alors  que  dans  nos  premiers  cas  il  s’agissait  d’une  sorte  d’ébranlement  ou 
de  commotion  de  la  moelle  cervicale,  avec  des  lésions  plus  ou  moins  pronon¬ 
cées  qui  se  traduisaient  dès  le  début  par  un  maximum  de  troubles  évoluant 
vers  une  amélioration  progressive,  dans  les  cas  présents  il  s’agit  d’une  lésion 
qui  se  traduit  par  une  monoplégie  brachiale  tout  d’abord,  et  ce  n’est  que  plu» 
tard  que  les  autres  membres  manifestent  alternativement  et  d’une  façon  heu¬ 
reusement  passagère  des  signes  de  lésion  médullaire  d’une  grande  netteté. 

Dans  ces  derniers  cas,  la  blessure  du  cou  a  toujours  été  latérale,  la  perte  de 
connaissance  complète  au  début,  sans  troubles  des  sphincters.  Dés  le  réveil  le 
malade  a  pu  remuer  et  faire  usage  de  ses  membres,  à  l’exception  du  bras  du 
côté  lésé  qui  a  présenté  une  paralysie  flasque  totale.  Puis  des  douleurs  ont 
apparu,  parfois  très  intenses  et  localisées  à  un  nombre  restreint  de  racines,  alors 
qu’elles  étaient  dilTuses  dans  notre  premier  type  cervical. 
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Peu  à  peu,  à  la  paralysie  flasque  du  début  a  fait  suite  une  paralysie  spasmo- 
'lique  avec  exagération  des  réflexes  et  apparition  de  phénomènes  parétiques 
efde  troubles  de  la  coordination  dans  la  jambe  du  côté  atteint  et  dans  le  bras 
du  côté  opposé. 

En  même  temps  apparaissaient  des  troubles  de  la  sensibilité  caractéris- 
tiques  :  présence  d’une  hémianesthésie  à  type  syringomyélique  dans  le  côté 
<^Ppo8é  à  la  lésion,  avec  atteinte  du  sens  des  attitudes  et  du  sens  stéréognostique 
dans  le  côté  paralysé  et  aussi  dans  la  main  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

L’exagération  des  réflexes  et  le  signe  de  Babinski,  le  clonus  du  pied  et  de  la 
•■etule  peiivent  se  voir  au  membre  inférieur  du  côté  le  plus  atteint. 

En  général,  les  troubles  du  membre  inférieur  du  côté  atteint  et  du  membre 
supérieur  du  côté  opposé  sont  passagers  et  s’améliorent  en  l’espace  de  quelques 
jours  ou  de  quelques  semaines.  11  en  est  de  même  des  troubles  sensitifs;  ils  ont 
One  tendance  à  s’atténuer  et  à  se  modifier.  Les  blessures,  dans  nos  trois  cas, 
datent  depuis  trop  peu  de  temps  pour  que  nous  puissions  dire  si  la  disparition 
do  ces  troubles  survenus  secondairement  est  définitive,  ou  s  ils  vont  encore 
réapparaître  sous  la  forme  primitive  ou  sous  une  autre  forme.  11  reste  cepen¬ 
dant  une  monoplégie  brachiale  intense  où  se  réunissent  des  troubles  moteurs 
d’origine  médullaire  et  d’autres  troubles  d’origine  radiculaire. 

La  pathogénie  de  ce  deuxième  type  des  lésions  de  la  région  cervicale  reste 
Obscure. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  en  détail  ce  nouveau  syndrome  et 
de  l’opposer  à  celui  déjà  décrit  en  premier  lieu,  et  qu;  reconnaissait  probable- 
oaent  pour  cause  une  çommotion  médullaire. 

•V.  Spasme  de  l’Accommodation,  déterminant  une  Myopie  forte  et 

permanente,  simulant  une  Amblyopie,  chez  un  jeune  Soldat,  par 

M.  Rochon-Duvigneaud. 

.D...,  23  ans,  jeune  soldat  de  la  classe  1912,  né  aux  environs  de  Paris,  faisait  son  ser- 
'''ice  militaire  près  de  Nancy  lors  de  la  déclaration  de  guerre. 

11  raconte  que,  le  29  juillet  1914,  étant  de  garde,  il  fut  pris  presque  subitement,  et  cela 
Sans  circonstances  spéciales  sinon  l’émotion  due  aux  événements,  d’un  trouble  visuel 
Intense,  qui  ne  laissait  guère  subsister  que  la  sensation  de  la  lumière  et  ne  lui  permet- 
tait  pas  de  lire,  même  de  tout  près. 

Dans  ces  conditions,  il  fut  évacué  successivement  sur  divers  hôpitaux  de  province. 
Puis  fut  envoyé  à  Paris  où  il  passa  également  par  plusieurs  services  hospitaliers.  Nous 
ne  connaissons  pas  les  diagnostics  portés  au  début  en  province;  à  Paris,  le  malade  fut 
«onsidéré  comme  atteint  de  cécité  psychique,  d’amblyopie  hystérique  avec  myopie  et 
Contracture  de  la  convergence. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  au  cours  d’une  série  d’examens  prolongés  pendant 
plusieurs  semaines,  avec  l’aide  du  docteur  Descola  ; 

■Le  malade  est  visiblement  impressionnable;  sa  parole  est  saccadée,  rapide,  un  peu 
bredouillante.  Extérieurement  sains,  ses  yeux  sont  en  strabisme-convergent,  les  pupilles 
«ont  un  peu  contractées;  la  photo-réaction  est  un  peu  courte,  un  peu  retardée,  manque 
06  vivacité.  Le  fond  de  l’œil  est  sain  et  constitué  de  façon  absolument  normale.  11  n’y  a 
notamment  aucune  trace  de  staphylome.  Cependant,  le  simple  examen  du  déplacement 
Parallactique  de  la  papille  dans  les  mouvements  imprimés  à  la  lentille,  révéle  une 
réfraction  fortement  myopique.  ,  ,  „  -, 

fl_  y  a  donc  discordance  entre  la  constitution  normale,  emmétropique,  du  fond  de  1  œil, 
of  l’état  myopique  de  la  réfraction. 

Placé  à  5  métros  du  tableau  d’acuité  visuelle,  D...  déclare  ne  distinguer  aucune  lettre, 
■némo  les  plus  grosses,  dont  la  visibilité  équivaudrait  seulement  à  i/10«  d’acuité  visuelle, 
yn  peut  donc  croire  qu’il  est  amblyope.  Mais  nous  avions  reconnu  une  forte  myopie; 
des  verres  concaves  do  plus  en  plus  forts  sont,  en  conséquence,  placés  devant  l’œil  exa- 
“'Iné.  Les  premiers  numéros  restent  sans  effet  apparent;  vers  8  dioptries,  D...  commence 
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à  accuser  une  amélioration  notable  de  la  vision,  ot,  avec  le  verre  de  — 12,  son  acuité  est 
de  2/3,  c’est-i-dire  presque  normale.  La  vision  du  second  œil  est  également  ramenée  i 
2/3  avec  le  même  verre  concave. 

L’absence  de  stapbylome,  et  surtout  la  portée  de  la  vision  que  D...  nous  affirme  avoir 
été  normale  avant  le  trouble  survenu  le  29  juillet  1914,  nous  font  admettre  le  diagnostic' 
de  myopie  spasmodique,  de  spasme  permanent  de  l’accommodation  réalisant  une 
myopie  de  12  dioptries  dans  un  o'il  normal,  et  simulant  ainsi,  dans  une  certaine  mesure, 
une  amblyopie. 

Nous  avons  étudié  et  vérifié  ce  spasme  accommodatif  par  les  expériences  suivantes  : 

Le  30  octobre,  j’ordonne  do  faire  ebaque  jour  3  instillations  d’atropine  à  1/2  pour  100, 
et  cela  pendant  8  jours,  mais  dans  l’œil  droit  seulement,  l’œil  gauche  restant  comme 
témoin. 

Le  6  novembre,  après  7  jours  d’instillations,  la  pupille  de  l’œil  droit  est  en  mydriase, 
la  myopie  a  disparu,  elle  a  même  fait  place  à  une  légère  hypermétropie.  La  vision  est  de 
0,6  sans  verre,  do  0,9  avec  un  convexe  de  1  dioptrie,  et  de  1  en  plaçant  au-devant  de  ce 
verre  un  trou  slénopéique  qui  rétablit  les  dimensions  de  la  pupille.  Le  spasme  est  donc, 
comme  il  fallait  s’y  attendre,  résolu  par  l’atropine,  et  celte  résolution  a  même  été  singU' 
lièrcment  rapide  ;  le  malade  déclare,  en  effet,  avoir  commencé  à  voir  nettement  au  loin 
une  demi-heure  après  la  première  instillation  d’atropine. 

L’œil  gauclie,  laissé  comme  témoin,  est  absolument  dans  le  même  état  que  lors  du 
premier  examen,  sa  pupille  est  contractée,  sa  myopie  corrigée  par  le  concave  12*. 

Restait  à  faire  l’épreuve  inverse. 

Le  6  novembre,  nous  proscrivons  donc  que  les  instillations  triquotidiennos  d’atropine 
seront  suspendues  pour  l’œil  droit  et  faites  au  contraire  dans  l’œil  gauche. 

Neuf  jours  plus  tard,  le  15  novembre,  la  pupille  droite  est  revenue  entièrement  à  son 
état  antérieur,  c’est-à-dire  qu’elle  est  légèrement  en  myosis,  avec  photo-réaction  un  peU' 
retardée  et  lente.  La  myopie  spasmodique  a  intégralement  reparu,  il  faut  le  même  con¬ 
cave  de  12  pour  donner  l’acuité  2/3.  La  pupille  gauche,  paralysée  par  9  jours  d’atropine, 
est  en  mydriase,  l’acuité  est  do  1  avec  le  concave.  2-25;  il  reste  donc  un  peu  do  myopio 
et  le  spasme  n’a  été  vaincu  que  dans  la  proportion  de  10  à  12.  L’expérience  n’en  est  pas 
moins  probante;  le  spasme  do  l’œil  gauche  est  seulement  un  pou  plus  tenace  que  celui 
de  l’œil  droit. 

Connaissant  l’action  de  l’atropine  sur  les  deux  yeux  séparément,  sachant  qu’elle  est  a 
peu  près  symétrique,  nous  prescrivons  l’instillation  triquotidienne  dans  les  deux  yeux. 

Huit  jours  plus  tard,  le  22  novembre,  l’atropine  ayant  exercé  son  action  pendant 
8  jours  dans  l’œil  droit,  et  pendant  15  jours  dans  l’iidl  gauche,  les  deux  pupilles  sont  en 
mydriase.  L’acuité  visuelle  à  droite  est  de  1  avec  un  faible  verre  convexe  (-j-  0,50);  —  ^ 
gauche  elle  est  également  normale  avec  le  convexe  -+-  1  ;  le  spasme  de  l’œil  gauche  est 
donc,  cette  fois,  résolu  d’une  façon  complète,  l’œil  est  ramoné  à  sa  réfraction  statique. 

La  preuve  que  l’accommodation  est  entièrement  paralysée  est  donnée  par  l’impossibi-, 
lité  où  se  trouve  le  malade  de  lire  sans  verres  et  par  le  numéro  du  verre  convexe  néces¬ 
saire  à  la  lecture.  Ce  verre  doit  être  en  effet  de  4‘',50,  ce  qui  correspond  bien  à  l’effet 
dioptriciue  réclamé  pour  la  vision  de  près  chez  un  hypermétrope  do  1  dioptrie,  inca¬ 
pable  d’accommoder. 

En  résumé,  l’action  de  l’atropine,  qui  a  ramené  à  une  réfraction  normale  et  même 
légèrement  hypermétropique  des  yeux  myopes  de  12  dioptries,  démontre  d’une  façon 
irréfutable  que  cette  myopie  est  causée  par  un  spasme  permanent  du  muscle  ciliaire. 

Conjointement  à  la  myopie  spasmodique,  le  malade  présente  un  strabisme  convergent, 
évidemment  dû  à  une  contracture  des  droits  internes,  survenue  dans  les  mômes  condi¬ 
tions  que  le  spasme  du  muscle  ciliaire.  Ce  strabisme,  chez  un  sujet  dont  la  vision  est 
égale  avec  deux  yeux,  et  qui  ne  louchait  pas  auparavant,  s’accompagne  de  diplopie,  et 
cette  diplopie  est  homonyme  ainsi  que  le  montre  l’exameniau  verre  rouge,  et  conformé¬ 
ment  à  ce  qu’il  fallait  présumer  dans  un  cas  de  convergence. 

Le  strabisme  n’a  pas  disparu  lors  de  la  double  atropinisation  qui  avait  rendu  aux 
doux  yeux  leur  faible  hypermétropie  naturelle.  Ce  n’est  donc  pas  le  spasme  qui  déter¬ 
mine  le  strasbime;  les  deux  phénomènes  sont  l’un  et  l’autre  sous  la  dépendance  d’une 
même  cause  supérieure,  d’une  modification  de  l’innervation  centrale  et  l’alcaloïde,  qui 
■qiaralyso  la  musculature  intraoculaire,  n’atteint  pas  les  centres  nerveux  qui  actionnent 
les  droits  internes  contracturés. 

Le  malade  n’a  remarqué  aucune  différence  dans  la  grandenr  apparente  des  objets 
examinés  successivement  par  l’œil  atropinisé  et  pur  l’œil  on  état  de  spasme;  il  n’y  à 
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^onc  pas  ici  une  macrapsie  due  au  spasme  et  qui  correspondrait  à  la  micropsie  si  fré- 
HU^nte  dans  la  paralysie  accommodatrice. 

ûn  revanche,  il  se  plaint  do  troubles  de  la  vision  des  couleurs,  prétend  ne  pas  voiries 
0-le„ro  comme  autrefois,  accuse  une  sensation  de  jaune  pour  l’œil  droit,  de  vert  pâle 
pour  1  œil  gauche.  11  faut  dire  ici  que  le  malade  s’est  occupé  de  peinture  à  l’aquarelle  et 
Parait  fort  capable  de  s’étudier  et  de  s’illusionner  facilement  au  sujet  de  sensations 
^881  difficiles  à  préciser  que  celles  des  nuances.  Et,  en  effet,  on  ne  constate  objective- 
ent  aucun  trouble  net  de  la  chromatopsie  :  les  laines  colorées  de  Holmgren  sont 
assée.s  correctement.  Aux  échantillons  verts,  le  malade  môle  cependant  quelques 
fantillons  jaunâtres,  mais  c’est  la  peut-être  simplement  un  scrupule  de  coloriste;  ces 
J  Unes  contiennent  réellement  un  peu  do  vert. 

es  champs  visuels  ne  présentent  qu’un  faible  réti  écissement  concentrique  et  les 
anips  des  diverses  couleurs  s’éloignent  peu  des  moyennes  courantes. 


Le  cas  que  nous  venons  d’étudier  appelle  les  remarques  suivantes  : 

S  agit-il  d’une  simulation?  On  ne  simule  pas  un  spasme  de  l’accommodation. 
U  pourrait,  il  est  vrai,  le  créer  par  des  instillations  de  pilocarpine  et  sur- 
out  d  ésérine.  Mais  alors  ce  spasme  coexisterait  avec  un  myosis  extrême,  avec’ 
pupille  absolument  punctiforme,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  :  le  myosis  est  ici 
P®u  prononcé.  Un  simulateur  aurait  lutté  autant  qu’il  aurait  pu  contre  les  ins- 
lations  d’atropine  destinées  à  dévoiler  sa  supercherie,  il  aurait  lutté  tout  au 
jPolns  en  instillant,  de  son  côté,  do  l’ésérine.  Or  jamais  nous  n’avons  constaté 
J,.  P'pindre  anomalie  dans  l’action  de  l’atropine  telle  qu’il  en  serait  résulté  de 
'Pslillation  simultanée  d’ésérine.  Un  simulateur  n’aurait  pas  reconnu  immédia- 
jPent  et  avec  une  satisfaction  évidente  la  restitution  de  son  acuité  visuelle  par 
s  verres  concaves  et  par  l’atropine.  11  aurait  eu  beau  jeu  de  dire  que  l’atropine 
‘  avait  troublé  la  vue,  ce  qui  est  en  effet  l’action  constante  de  cet  alcaloïde, 
justement  dans  le  cas  exceptionnel  de  spasme  accommodatif. 

Comme  dernier  argument,  rappelons  que  les  instillations  d’ésérine  ne  déter- 
*aent  nullement  une  contracture  de  la  convergence.  Nous  avons  vu  que  pareil 
yaiptôme  existe  en  permanence  chez  notre  malade,  ne  cède  pas  à  l’action  pu- 
P®aient  oculaire  de  l’atropine  et  révèle  un  trouble  d’innervation  centrale  qui  ne 
P®Rt  être  réalisé  par  des  collyres. 

ne  saurait  donc  soupçonner  D...  de  simulation  par  un  moyen  quel¬ 
conque. 


S’agit-il  d’une  affection  organique?  Je  ne  crois  pas  que  l’on  ait  décrit,  et 
^  "c  nia  part  je  n’ai  jamais  rencontré,  un  cas  de  .lésion  double  des  111"  paires  ou 
®  leurs  noyaux  réalisant,  même  de  loin,  un  syndrome  analogue  à  celui  du 
.  ®'lade.  Aucun  des  médecins  qui  l’ont  déjà  vu  ne  parait  avoir  songé,  du  reste, 
®ne  affection  organique. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  s’agisse  d’un  trouble  dynamique,  fonctionnel. 
Provoqué  par  un  état  émotif. 

Ce  trouble,  remarquable  par  sa  persistance  et  sa  longue  durée,  paraît  avoir 
®  au  début  plus  complexe  qu’il  ne  l’est  actuellement.  Au  début,  en  effet,  le 
“‘alade  affirme  qu’il  ne  distinguait  rien,  même  de  tout  près,  et  les  diagnostics 
Portés  paraissent  avoir  été  ceux  de  cécité  psychique,  d’amblyopie  hystérique. 
■1-on,  à  cette  époque,  mesuré  exactement  la  myopie,  employé  des  verres  cor- 
®cteur8  suffisants,  utilisé  l’atropine? Nous  l’ignorons. 

.Laissons  donc  de  côté  les  points  sur  lesquels  nous  ne  possédons  aucun  ren- 
®®'6nement  suffisant.  Nous  restons  en  présence  d’un  état  spasmodique  perma- 
®6nt  qui  n’est  pas  simulé,  dont  aucune  lésion  organique  ne  paraît  pouvoir  être 
®aü8e,  qui  se  présente  comme  provoqué  par  un  état  émotif. 

**  y  aurait  donc  des  troubles  nerveux  purement  fonctionnels  (je  ne  veux  pas 
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dire  hystériques,  ne  sachant  pas  ce  qu’il  y  a  ou  ce  qu’il  n’y  a  pas  dans  ce  mot) 
et  cependant  de  nature  telle  qu’ils  ne  peuvent  être  simulés,  inventés,  qu’ils  ne 

paraissent  pas  pouvoir  .ésulter  d’une  auto-suggestion? 

Je  me  contente  de  poser  la  question. 

Au  point  de  vue  pratique,  retenons  simplement  que  dans  toute  amblyopie 
sans  lésions,  on  doit  tout  d’abord  s’assurer  si  la  rétine  reçoit  ou  non  des  images 
nettes.  Cela  veut  dire  qu’il  faut  mesurer  exactement  la  réfraction,  la  corriger 
s’il  y  a  lieu,  et  enfin  envisager  la  possibilité  d’un  spasme,  qui,  d’un  œil  nor¬ 
mal,  fait  un  œil  myope  que  l'on  peut  croire  amblyope. 

M.  Dejerine.  —  Je  considère  comme  extrêmement  important,  au  point.de 
vue  doctrinal, lie  cas  que  M.  Itochon-Duvigneaud  vient  de  nous  présenter.  11  y  e 
quelque  trente  ans,  on  admettait  sans  conteste  chez  les  névropathes  et  en  par¬ 
ticulier  chez  les  hystériques,  l’existence  de  troubles  visuels  d’ordre  purement 
àccommodatif,  dus  à  la  contracture  ou  à  la  paralysie  du  muscle  ciliaire,  et  on 
décrivait  chez  les  hystériques  une  macropsie,  une  micropsie,  une  polyopie  mo¬ 
noculaire.  Ces  idées  furent  peu  à  peu  abandonnées  et,  ces  dernières  années, 
l’existence  de  troubles  de  la  vision  d’origine  purement  fonctionnelle  dans 
l’hystérie  fut  plus  ou  moins  niée. 

Or,  le  cas  que  nous  présente  notre  collègue  prouve  que  les  observations 
anciennes  reposaient  sur  une  base  exacte.  Non  pas  que  je  veuille  prétendre  que 
le  malade  de  M.  llochon-üuvigneaud  soit  un  hystérique.  11  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  c’est  un  névropathe,  chez  lequel,  à  la  suite  d’un  état  émotif,  il  s’est 
produit  depuis  de  longs  mois  un  spasme  intense  du  muscle  ciliaire,  troublant 
singulièrement  chez  lui  la  fonction  visuelle.  Or,  l’existence  et  la  persistance 
d’un  tel  spasme,  chez  un  sujet  qui  n’a  pas  de  tare  visuelle,  me  paraît  être  de  la 
plus  haute  importance  dans  l’interprétation  des  phénomènes  somatiques  si  nom¬ 
breux  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  émotions.  Il  s’agit  là,  en  effet,  d  un 
trouble  qui  ne  peut,  à  aucun  degré,  être  simulé  ou  produit  par  la  suggestion. 

V  Deux  cas  d’Arthropathies  Nerveuses  chez  un  Syringomyéliq»® 
et  chez  un  Tabétique,  par  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Chatelin. 

Le  premier  malade  que  nous  présentons  est  atteint  de  syringomyélie  :  l’affec¬ 
tion  s’est  révélée  seulement  à  l’examen  du  malade,  qui  venait  consulter  pouf 
une  augmentation  de  volume  du  coude  droit. 

On  constate,  en  effet,  l’existence  d’une  arthropathie  du  coude  droit,  mais 
également  de  l’épaule  gauche  et  du  poignet  gauche  qui  évoluent  depuis  près  de 
dix  ans.  La  radiographie  révéle  l’existence  d’énormes  lésions  destructives  au 
niveau  de  ces  trois  articulations.  11  s’agit  d’arthropathie  avec  épanchemen 
assez  abondant,  luxation  récidivante,  absence  de  tous  phénomènes  douloureux- 
L’étude  complète  du  malade  montre  des  symptômes  caractéristiques  de  syringo¬ 
myélie  ;  exagération  des  réllexes  tendineux  aux  membres  inférieurs,  abolition 
des  réflexes  radiaux  et  olécraniens  aux  membres  supérieurs,  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  avec  dissociation  syringomyélique  dans  le  territoire  des  six  dérniéres 
cervicales  et  des  trois  premières  dorsales,  atrophie  des  muscles  de  la  ceintuÇe 
scapulaire  et  des  interosseux  de  la  main  gauche.  La  ponction  lombaire  révélé 
un  liquide  absolument  normal.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans 
le  liquide  céphalorachidien  et  dans  lé  sang. 

Il  s’agit  donc  chez  notre  malade  d'arthropathie  syringomyélique  typique. 
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présentant  les  caractères  classiques  :  localisation  aux  membres  supérieurs, 
indolence,  lésions  osseuses  étendues,  révélées  par  la  radiographie 
Comme  dans  un  cas  que  nous  avons  présenté  récemment,  l’arthropathie  a  été 
premier  symptôme  révélateur  de  la  syringomyélie. 

Chez  l’autre  malade,  que  nous  présentons  également,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  tabes  typique  :  abolition  de  réflexes  tendineux,  signe  d’Argyll  Robert¬ 
son,  maux  perforants  plantaires,  lymphocytose  rachidienne  avec  Wassermann 
positif  dans  le  liquide  céphalorachidien  et  dans  le  sang.  Chez  ce  malade,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  effort  très  minime  et  sans  aucun  phénomène  douloureux,  est  apparu 
Un  gonflement  du  poignet  droit.  L’accident  s’est  produit  il  y  a  plusieurs  mois; 
sctuellement  il  existe  une  déformation  du  carpe,  qui  est  élargi,  a  augmenté  de 
Volume,  et  à  la  face  dorsale  du  carpe  et  du  métacarpe  on  constate  une  tumé¬ 
faction  allongée,  fluctuante,  absolument  indolore,  qui  ressemble  à  première 
'^ne  h  un  abcès  froid  synovial. 

La  radiographie  révèle  des  lésions  osseuses,  très  marquées,  de  l’extrémité 
inférieure  des  radius  et  cubitus  et  une  disparition  complète  de  la  première 
rangée  des  os  du  carpe. 

Nous  avons,  à  dessein,  présenté  ce  malade  à  côté  du  précédent,  à  cause  de  la 
Multiplicité  des  arthropathies  dans  le  premier  cas,  de  la  rareté  d’une  telle  loca¬ 
lisation  et  d’un  tel  aspect  de  l’arthropathie  tabétique  dans  le  second  cas.  Il 
“ous  paraît  bien  difflcile  de  ne  pas  admettre  une  relation  directe  entre  la 
lésion  nerveuse  dont  . ces  malades  sont  atteints  et  les  caractères  cliniques  et 
radiographiques  si  particuliers  que  présentent  dans  ces  deux  cas  les  arthropa¬ 
thies. 


Un  cas  de  Localisations  électives  de  Psoriasis  au  niveau  de  Ré¬ 
gions  traumatisées  par  Projectiles  deguerre,  par  M.  Pierre  Marie  et 
Mlle  G.  Lévy. 


Le  soldat  C...  a  été  blessé  le  6  avril  1915  en  deux  régions  :  un  éclat  d’obus 
traversait  le  massif  carpieii  droit  en  même  temps  qu’une  balle  traversait 
l’épaule  gauche. 

Le  blessé  affirme  n’avoir  eu  à  cette  époque,  —  ni  jamais  avant  cette  époque, 
^aucune  trace  d’éruption  cutanée.  Cette  affirmation  n’a  pu  d’ailleurs  être  véri- 
•ée.  Elle  est  d’ailleurs  fort  suspecte,  car  le  malade  présente  des  signes  évidents 
®  paralysie  générale  vérifiée  par  la  ponction  lombaire,  et  ne  donne  que  des 
renseignements  sans  précision.  On  sait  seulement  que  les  bulletins  des  diffé¬ 
rentes  formations  par  où  a  passé  le  blessé  ne  mentionnent  une  «  éruption  spéci- 
uque  >  (?)  qu’à  la  date  du  25  août  (papiers  établis  à  Vichy). 

Le  8  septembre,  on  fait  à  Mamers  le  diagnostic  de  psoriasis,  sans  autre 
“éterminalion. 


Ce  diagnostic  est  d’ailleurs  absolument  évident  et  la  dimension,  la  localisa- 
Mn,  l'aspect  même  des  placards  et  la  recherche  du  signe  du  grattage  permet- 
d’affirmer  le  psoriasis  et  d’éliminer  complètement,  malgré  la  paralysie 
générale,  le  diagnostic  d’éruption  spécifique. 


Le  mode  d’apparition  du  psoriasis  n’a  pu  être  précisé  davantage  ;  on  ne  sait 
®ù,  ni  comment  a  débuté  l’éruption. 


Mais  actuellement,  on  constate,  parmi  les  éléments  de  l’éruption  généralisée 
Hy®  présente  ce  malade,  trois  éléments  qui  attirent  l’attention,  l’un  par  ses 
iRiensions,  les  autres  par  leur  isolement. 
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Le  premier  est  un  grand  placard  de  psoriasis  qui  recouvre  toute  la  face  dor-  , 
sale  de  la  main  droite  jusqu’à  la  racine  des  doigts,  et  qui  a  même  envahi  la  face 
dorsale  du  premier  métacarpien.  Ce  placard  s’étend  en  outre  autour  du  p.oi’ 
gnet,  auquel  il  forme  un  demi-bracelet.  Il  semble  être  parti  de  l’orifice  dorsal 
du  projectile  à  ce  niveau,  qu’il  entoure  d’ailleurs  complètement. 

Les  deux  autres  sont  deux  éléments  maculeux  isolés  :  l’un  de  petite  taille» 
marquant  l’orifice  du  projectile  au  niveau  de  la  région  sus-claviculaire  gauche; 
l’autre,  du  diamètre  d’une  pièce  de  deux  francs  environ,  marquant  l’autre  orifice 
dans  la  région  sous-épineuse. 

En  somme,  il  semble  que  l’on  puisse  affirmer  ici  la  localisation  du  psoriasis 
par  le  traumatisme;  l’extension  de  la  plaque  de  la  main  droite  d’une  part,  ab¬ 
solument  unique  et  particulière  parrtii  tous  les  éléments,  même  si  on  la  compare 
à  celle  des  plaques  prétibiales  par  exemple,  et  l’existence  de  deux  macules  ' 
absolument  isolés  d’autre  part,  marquant  les  orifices  précis  de  la  balle  qui  a 
traversé  l’épaule  gauche,  écartent  l’idée  d’une  simple  coïncidence. 

Il  subsiste  évidemment  la  question  de  pathogénie  et  d’étiologie  à  élucider, 
d’autant  plus  obscures  dans  ce  cas  que  non  seulement  les  données  précises  sur 
les  débuts  de  l’éruption  manquent,  mais  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’oD 
malade  spécifique  et  paralytique  général. 

VIL  Contribution  à  l’étude  des  Phénomènes  Psychologiques 

Physiologiques  observés  pendant  la  Narcose  (1),  par  M.  R.  Lenoir- 

Dans  deux  communications  faites  à  la  précédente  séance,  MM.  Babinski  s*' 
Froment  ont  montré  que  l’examen  sous  anesthésie  permettait  d’établir  une  dé¬ 
marcation  nette  entre  les  manifestations  pithiatiques  (hystériques  ou  simulées) 
et  les  troubles  de  la  motilité  d’ordre  réflexe  dont  la  .distinction  est  souvent 
malaisée  en  clinique.  Lorsqu’en  effet  on  voit  une  contracture  ne  rétrocéder  qu® 
pendant  le  sommeil  profond,  on  peut  être  assuré,  la  conscience  étant  depuis 
longtemps  abolie,  que  le  psychisme  n’y  est  pour  rien.  11  était  donc  intéressant 
de  se  demander  à  quel  moment  précis  s’annihile  pendant  l’anesthésie  la  possi¬ 
bilité  de  coordonner  un  mouvement  ou  de  commander  à  une  attitude. 

Voici,  d’après  des  recherches  personnelles,  comment  les  choses  nous  paraissent  t 
se  passer  ; 

Dans  un  premier  stade,  le  patient  exécute  correctement  les  mouvements 
commandés. 

Puis  l’exécution  de  ces  mouvements,  d’abord  précédée  d’une  sorte  d’bésita- 
tion,  devient  franchement  incorrecte.  Enfin  le  patient  devient  incapable  3® 
réagir  aux  ordres  donnés  qui  ne  sont  plus  exécutés.  —  La  deuxième  période  est 
caractérisée  par  la  disparition  du  sens  tactile  et  kinesthésique,  suivant  de  p®® 
l’état  précédent.  —  Le  sensoriurn  jusqu’ici  conservé,  quoique  altéré,  disparaît  à 
son  tour  :  c’est  la  troisième  période.  —  Enfin,  dans  un  dernier  stade,  l’idéatioB 
jusqu’ici  relativement  peu  atteinte  est  abolie  et  le  patient  tombe  dans  l’incons¬ 
cience. 

11  semble  donc  résulter  de  nos  observations  que  la  possibilité  de  garder  un® 
altitude  ou  de  coordonner  un  mouvement  soit  un  des  premiers  phénomène® 
dont  la  disparition  s’observe  au  cours  de  l’anesthésie.  Ces  constatations  viennent 

(f)  Nous  nous  réservons  de  traiter  plus  amplement  ce  sujet  dans  un  travail  intérieur 
oïl  seront  exposées  et  étudiées  les  observations  qui  ont  servi  do  base  à  cette  communi¬ 
cation. 
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^  1  appui  de  celles  faites  par  MM.  Babinski  et  Froment  et  montrent  la  légitimité 
leurs  conclusions. 

VJII-  Asphyxie  et  Gangrène  des  Extrémités  dans  les  Blessures  ner¬ 
veuses  associées  à  l’oblitération  artérielle.  Réalisation  du  Syn¬ 
drome  de-Raynaud,  par  MM.  L.  Lortat-Jacob  et  A.  Sézaky. 

Nous  adressons  à  la  Société  trois  observations  dans  lesquelles  une  blessure 
nerveuse  grave  associée  à  une  oblitération  artérielle  a  réalisé  de  l’asphyxie  et 
la  gangrène  des  extrémités,  comparables  à  celles  qui  caractérisent  le  syn¬ 
drome  de  Raynaud. 

Observation  I.  —  Le  soldat  Vui...  a  été  frappé  au  bras  droit  le  13  juillet  1915  par  une 
n&lle.  L’artère  humérale,  atteinte,  a  été  liée.  Aussitôt  après  la  blessure  est  apparue  une 
paralysie  du  nerf  médian. 

Nous  examinons  ce  blessé  le  18  octobre  1915.  Le  pouls  radial  fait  défaut;  il  n’existe 
■éapendant  pas  de  rétraction  ischémique  des  muscles  de  l’avant-bras. 

La  lésion  du  nerf  médian  est  manifeste.  La  flexion  du  pouce  et  de  l’index  est  presque 
nulle,  celle  du  médius  est  limitée.  La  flexion  du  poignet  est  normale.  L’opposition  du 
ponce  est  très  atteinte;  son  adduction  est  conservée.  Les  muscles  antérieurs  de  l’avant- 
nras,  ceux  de  l’éminence  thénar  sont  atrophiés  et  présentent  des  troubles  marqués  des 
^actions  électriques  (hypoexcitabilité  aux  deux  courants,  secousses  lentes  sans  inver- 
sion  de  la  formule  au  courant  galvanique). 

Le  blessé  ne  perçoit  que  quelques  fourmillements  dans  les  trois  premiers  doigts  : 
parfois  spontanés,  ils  sont  surtout  provoqués  par  la  pression  du  médian  à  l’avant-bras. 
Objectivement,  on  note  une  anesthésie  complète  dans  le  territoire  sensitif  du  médian 
tact,  à  la  douleur  et  à  la  température.  Les  sensations  profondes  sont  .seulement  un 
peu  troublées  pour  le  médius. 

Les  phénomènes  les  plus  frappants  sont  les  troubles  trophiques  et  vaso-mojeurs.  Les 
trois  premiers  doigts  et  les  deux  tiers  externes  de  la  main  présentent  une  cyanose  in- 
miH*’  ‘^'“'ttlant  plus  accentuée  qu’on  se  rapproche  des  extrémités  digitales.  L’index  et  le 
■hédius  sont  œdématiés  et  presque  doublés  de  volume;  ils  ont  un  aspect  «  succulent  »  : 
®ur  peau  est  brillante,  lisse  et  comme  vernissée.  On  note,  de  plus,  4  la  face  palmaire  de 
articulation  des  2»  et  3”  phalanges  de  l’index,  une  cicatrice  cornée,  résultat  de  phlyc- 
ténes  non  douloureuses  que  le  blessé  a  vues  se  développer  spontanément  à  trois  reprises 
ce  mémo  point.  On  note  aussi  une  petite  escarre  sur  le  bord  externe  de  l’extrémité 
I  roédins.  Signalons  enfin  les  modifications  de  l’aspect  et  de  la  consistance  des  ongles, 
es  troubles  thermiques,  d’observation  banale  dans  les  blessures  graves  des  membres. 

Ln  raison  de  l’intensité  des  troubles  trophiques,  qui  nous  paraissaient  devoir  corapro- 
JJ)ettre  à  bref  délai  la  vitalité  des  2"  et  3"  doigts,  nous  avons  fait  opérer  ce  malade.  A 
1  intervention,  pratiquée  le  10  novembre  par  M.  E.  Girou,  le  nerf  médian  est  apparu  en- 
ouré  d’une  légère  gangue  fibreuse;  il  était,  de  plus,  l’objetd’une  stricture  intense  par  un 

I  do  soie  qui  avait  dû  l’enserrer  au  moment  où  fut  pratiquée  la  ligature  de  l’humérale. 
Le  fil  de  soie  a  été  sectionné  et  enlevé. 

Observation  11.  —  Le  soldat  Ren...  a  été  blessé  le  27  mars  1915,  aux  Éparges,  par 
Jjhe  balle  qui  a  déterminé  une  plaie  en  séton  du  bras  gauche,  intéressant  l’humérus, 
humérale  qui  a  dû  être  liée,  le  nerf  médian. 

Nous  examinons  le  18  octobre  1915  le  blessé,  dont  la  plaie  vient  seulement  de  se  cica- 
vtser  après  une  esquillectomie. 

Nous  notons  d’abord  l’absence  du  pouls  radial  :  cependant  il  n’existe  aucune  rétraction 
muscles  do  l’avant-bras  ;  le  syndrome  de  Volkmann  fait  défaut. 

Le  coude  est  ankyiosé.  Los  muscles  du  bras,  directement  blessés  par  la  balle,  sont 

Contracturés. 

II  existe  une  paralysie  nette  du  nerf  médian  :  la  flexion  du  pouce  et  de  l’index  est 
®ülle,  celle  du  médius  est  très  limitée,  celle  de  l’annulaire  se  fait  presque  complètement, 
Celle  du  petit  doigt  est  normale.  L’opposition  du  pouce  est  notablement  parésiée.  La 
'■sxion  du  poignet  est  possible  et  n’est  que  légèrement  affaiblie,  11  existe  une  atrophie 
l^C-rquée  des  muscies  de  l’avant-bras  et  de  l’éminence  thénar.  L’examen  électrique  révèle 
'^he  R  D  presque  totale  dans  le  domaine  du  médian  dont  les  rameaux  thénariens  réa¬ 
gissent  seuls  faiblement  lorsqu’on  excite  le  nerf.  Le  cubital  et  le  radial  sont  normaux. 


131:2 


SOCIÉTÉ  DB  NEUROBOGlK 


Le  blessé  ne  souffre  nullement.  Lorstiu’on  comprime  la  cicatrice,  il  éprouve  des  four¬ 
millements  dans  les  trois  premiers  doigts.  Los  muscles  innervés  par  le  médian  sont 
hyposemsibles  à  la  pression.  On  note  une  anesthésie  totale  au  tact,  à  la  douleur  et  à  ** 
température,  dans  le  domaine  classique  du  médian  à  la  main.  Les  sensations  profondes 
ne  sont  point  abolies  pour  ces  doigts. 

Ce  qui  est  le  plus  frappant  chez  ce  soldat,  ce  sont  les  altérations  des  trois  premiers 
doigts  de  la  main  gauche.  Ceux-ci  sont  fortement  œdématiés  et  comme  boudinés,  mais 
leur  extrémité  est  relativement  effilée.  La  peau  est  lisse,  luisante;  elle  a  perdu  ses  pl'S 
normaux.  La  cyanose  est  extrêmement  marquée,  surtout  vers  les  extrémités,  qui  sont 
yiolacées.  Do  temps  à  autre  apparaissent  spontanément,  surtout  sur  l’index,  des  plilyc- 
tènes  à  contenu  séreux  qui  se  dessèchent  et  sq  transforment  en  croùtelles  laissant  de 
l’atrophie  cutanée  à  leur  suite.  Kn  quelques  pdînts,  il  semble  i[ue  les  tissus  se  mortifient 
d’emblée  et  qu’on  assiste  à  un  début  de  sphacèle. 

En  plus  de  ces  troubles  particuliers,  nous  ne  ferons  que  signaler  la  lenteur  extrême 
de  la  croissance  des  ongles  des  trois  premiers  doigts,  la  modification  de  leur  forme  et 
de  leur  consistance,  la  vive  sensibilité  au  froid  do  la  main  impotente  :  ces  caractère» 
n’ont  rien  même  de  spécial. 

Obskuvation  111.  —  Le  soldat  Ter...  a  été  atteint  le  3  septembre  1914  par  un  éclat 
d’obus  (lui  a  traversé  l’aisselle  gauche  d’arrière  en  avant. 

Nous  l’examinons  un  an  après,  alors  qu’il  a  déjà  subi  divers  traitements  et  en  parti¬ 
culier  une  intervention  chirurgicale  le  9  février  lifla  (suture  du  médian,  libération  du 
cubital.)  , 

Nous  notons  d’abord  l’absence  de  pouls  radial  :  l’oblitération  artérielle  n’a  cependam- 
pas  provoqué  le  syndrome  do  Volkraann. 

11  existe  une  lésion  du  plexus  brachial  gauche  intéressant  non  seulement  le  médian 
et  le  cubital,  mais  encore  le  musculo-cutané  et  les  nerfs  du  triceps  brachial.  La  main  a 
le  type  simien  ;  la  flexion  des  doigts  et  du  poignet  est  abolie  ;  les  mouvements  des  inter- 
osseux,  des  muscles  tbénar  et  hypotbénar  sont  nuis.  La  llexion  et  l’extension  de  l’avaii  * 
bras  sur  le  bras  sont  très  all'aiblies.  En  dehors  du  triceps,  les  muscles  innervés  par 
radial  paraissent  normaux.  L’examen  électrique  révèle  une  R  D  partielle  dans  les  ner  s 
et  muscles  paralysés. 

La  pression  des  nerfs  au  point  lésé  éveille  des  fourmillements  dans  les  cinq  doigta» 
depuis  les  premiers  jours  de  la  blessure  ;  ce  ([ui  prouve  que  la  section  du  médian 
n’était  pas  totale.  On  note  de  l’anesthésie  dans  le  (.lomaino  du  médian  et  du  cubital,  a 
de  l’hypoeslliésie  à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras. 

Les  cinq  doigts  de  la  main  gauche  sont  bien  moins  volumineux  que  ceux  de  la  niBii* 
droite;  ils  sont  fortement  cyanosés,  leurs  téguments  sont  lisses,  amincis,  collés  au* 
phalanges.  Depuis  le  mois  de  janvier,  il  apparaît,  une  ou  doux  fois  par  mois,  une  pldy® 
tène  indolore,  spontanée  :  la  première  s’est  développée  à  la  face  palmaire  du  petit  do'8*' 
il  en  est  survenu  ensuite  à  l’annulaire,  au  médius,  à  la  partie  externe  du  dos  de  1» 
main.  Le  blessé  n’a  jamais  vu  deux  pblyclénes  évoluer  on  même  temps.  Ces  phlyctèneS 
so  rompent  ou  se  desséchent  ;  suivant  le  cas,  il  se  forme  une  ulcération  croûteuse  fjU* 
se  cicatrise  assez  vite,  ou  une  hyperkéralinisation  qui  disparaît  progressivement.  Elle 
no  laissent  aucune  trace.  Elles  sont  aussi  fréquentes  en  hiver  qu’en  été. 

En  résumé,  ces  soldats,  dont  la  blessure  a  entraîné  des  lésions  graves  d** 
bras  et  l’oblitèfation  de  l’artère  principale  du  membre,  présentent  des  alté¬ 
rations  des  doigts  comparables  à  celles  qu’on  observe  dans  le  syndrome  de  Ray 
naud  confirmé. 

La  cyanose,  ou  asphyxie  locale,  y  est  manifeste.  De  petites  plaques  superfi¬ 
cielles  de  sphacèle  se  sont  développées.  L’aspect  succulent  des  doigts,  1  éta 
lisse  des  téguments  sont  des  plus  marqués  dans  les  deux  premiers  cas;  1  atro¬ 
phie  est  manifeste  dans  le  troisième.  ,On  ne  saurait  s’attendre  à  trouver  ici  1® 
stade  d’anémie  ou  de  syncopes  locales,  en  raison  de  l’intensité  d’emblée  des 
lésions  causales;  on  ne  saurait  davantage  s’étonner  de  l’absence  de  trouble® 
suggestifs  de  la  sensibilité  dans  ces  doigts  anesthésiés. 

On  doit  se  demander  quelle  est  la  part  respective  de  la  lésion  nerveuse  et  de 
la  lésion  artérielle  dans  la  pathogénie  de  ces  altérations. 
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Le  rôle  de  la  lésion  nerveuse  est  évident,  puisque  les  troubles  sont  stricte¬ 
ment  localisés  aux  doigts  innervés  par  les  nerfs  atteints  :  aux  trois  premiers 
•doigts  dans  la  blessure  du  médian,  aux  cinq  doigts  dans  la  lésion  du  médian  et 
du  cubital.  Mais  suffit-elle  à  tout  expliquer? 

Nous  ne  le  pensons  pas.  Dans  les  blessures  des  nerfs,  et  en  particulier  dans 
eelles  du  médian,  lorsqu’elles  ne  s’accompagnent  pas  d’oblitération  artérielle, 
un  peut  en  effet  observer  de  la  cyanose  diffuse  limitée  aux  doigts  innervés  par 
®ux  et  à  la  portion  attenante  de  la  main;  on  peut  aussi  y  constater  de  l’œdème 
Lieu.  Mais  la  cyanose  est  généralement  moins  intense,  l’œdérae  moins  étendu 
l’apparition  de  phlyclènes  exceptionnelle  :  l’aspect  des  doigts  ne  rappelle 
janaais  celui  qu’on  connaît  dans  le  syndrome  de  Raynaud. 

Au  contraire,  dans  nos  observations,  les  altérations  digitales  sont  très  mar¬ 
quées.  Nous  attribuons  ce  fait  à  l’oblitération  artérielle  concomitante.  Celle-ci 
fait  qu’aggraver  les  troubles  des  tissus  déterminés  par  la  lésion  grave  du 
nerf. 

,  Cette  constatation  nous  parait  intéressante  à  retenir  à  propos  de  la  patho¬ 
génie  du  syndrome  de  Raynaud.  Les  observation  de  blessés  nerveux  ou  arté- 
nels  prouvent  en  effet  que  la  seule  lésion  nerveuse  ou  artérielle  est  insuffisante 
pour  le  provoquer,  que  l’association  de  l’une  et  de  l’autre  la  réalise  au  contraire, 
®n  quelque  sorte  expérimentalement  et  uniquement  dans  le  domaine  du  nerf 
paralysé.  Cependant  le  syndrome  décrit  par  Raynaud  doit  être  considéré  avant 
tout  comme  d’origine  nerveuse,  puisqu’il  ne  comporte  aucune  lésion  des  troncs 
artériels  et  que  les  troubles  circulatoires  peuvent  s’y  expliquer  par  l’action 
aeule  des  nerfs  vaso-constricteurs. 

L’asphyxie  locale  consécutive  aux  blessures  de  guerre  ne  s’observe  pas  néces- 
aairement  chez  tous  les  blessés  atteints  d’une  lésion  d’un  nerf  et  d’une  artère, 
^ous  avons  vu  un  soldat  chez  qui  cette  double  lésion  n’entraînait  même  pas  de 
®yanose  des  doigts.  Ce  fait  doit  être  attribué  à  l'état  de  l’appareil  anastomotique 
des  artères  du  membre  :  selon  que  les  artères  communicantes,  qui  permettent 
^®  rétablissement  de  la  circulation,  seront  plus  ou  moins  développées,  les  trou- 
Ljes  ischémiques  seront  plus  ou  moins  marqués.  D’ailleurs,  toute  ligature  arté- 
ri®tle  n’entraîne  pas  nécessairement  aussi  le  syndrome  de  Volkmann  ou  rétrac- 
|ion  ischémique  des  muscles  irrigués  par  l’artère.  On  comprend  en  effet  que,  si 
circulation  sanguine  se  rétablit  d’une  façon  suffisante,  les  troubles  fonction- 
D®ls  Ou  anatomiques  dus  à  l’ischémie  ne  se  produiront  pas  ou  ne  seront  qu’in- 
cpmplets. 

Henry  Meioe.  —  Les  faits  rapportés  par  MM.  Lortat-Jacob  et  Sézary  sont 
nouvelle  confirmation  du  rôle  important  que  jouent  les  lésions  vasculaires 
lorsqu’elles  sont  associées  aux  lésions  nerveuses.  Nous  avons,  Mme  Ath.  Bénisty 
®f  moi,  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  de  ces  associations  traumatiques  et  sur 
l®s  caractères  particuliers  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  qui  en  sont  la 
®on8équence  ;  couleur,  attitude,  consistance  spéciales  de  la  main;  analogies  avec 
maladie  de  Volkmann;  modification  du  pouls  et  de  la  pression  artérielle; 
^coubles  de  la  sensibilité,  etc.  De  nouveaux  faits  signalés  par  nous-mêmes  et  par 
d  autres  observateurs  sont  venus  témoigner  de  l’importance  de  ces  lésions 
Vasculaires  chez  un  grand  nombre  de  «  blessés  nerveux  (1).  » 

.Çl)  IIenby  Meioe  et  Mme  Atii.  BénistV,  De  l’itnportance  des  lésions  vasculaires  asso- 
®’ées  aux  lésions  des  nerfs  périphériques  dans  les  plaies  de  guerre.  Soc.  niéd.  des  Hooi- 
12  mars  1915. 
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IX.  Un  cas  de  Xanthochromie  avec  Coagulation  massive  etDissocia- 
tion  Albumino-Gytologique  du  Liquide  Céphalo-Rachidien  aU 
cours  d’un  Mal  de  Pott  cervical,  suivi  d’ Autopsie,  par  MM.  Mauricb 
VicL.AHEï  et  Rives.  (Travail  du  Centre  Neurologique  de  guerre  de  la  XVR  Ré' 
gion.)  , 

Les  observations  de  xanthochromie  avec  coagulation  massive  au  cours  du 
mal  de  Rott  étant  loin  d’étre  fréquentes,  nous  avons  cru  intéressant  de  relater 
ce  fait  anatomo-clinique,  recueilli  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grasset; 

Oiiseuvatiov.  —  Nn....,-26  ans,  entre  le  IB  mai  1915  avec  le  diagnostic  de  «  paraplégie 
et  douleurs  géni  ralisécs  ».  Aucun  antécédent  intéressant.  L’Iiistoire  de  la  maladie  parait 
avoir  débuté  br  30  aoi'rt  1914,  date  à  laquelle  le  sujet  est  fortement  contusionné  à  la 
nuque  dans  un  éboulcment  :  aircun  phénomène  nerveux  appréciable  à  ce  moment,  puia* 
que,  au  bout  de  18  jours,  le  blessé  repart  au  front  jusipi’au  25  janvier  1915.  A  cette 
époque,  il  est  évacué  sur  .Montpellier  pour  ictère  catarrhal  accompagné  do  douleurs  vives 
dans  le  domaine  du  plexus  cervico-brachial  gauche  s’étendant  vers  la  partie  inférieure 
du  corps  ;  quelque  temps  après,  une  paraplégie  incomplète  s’installe. 

Au  moment  île  l'entrée,  on  constate  ; 

1«  Des  troubles  moteurs,  consisîànt  en  une  paraplégie  spasmodique,:  le  malade,  alitai 
peut  soulever  i.solément  chacun  de  ses  membres  inférieurs,  mais  laborieusement  et  avec 
tremblement.  Les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  possibles  mais  douloureux! 

2°  Des  troubles  sensitifs,  consistant  en  douleurs  siégeant  à  la  nuque  et  à  l’épaule  , 
gauche,  accrues  par  la  flexion  et  la  rotation  de  la  tète,  très  vive.s,  rebelles  aux  médica¬ 
ments  usuels:  et  en  une  analgésie  des  membres  inférieurs; 

3“  Des  troubles  des  réflexes,  consistant  en  une  exagération  bilatérale  des  réflexes  rotu- 
liens  accompagnée  de  signe  de  Kernig,  de  trépidation  épileptoïde,  de  danse  de  la  rotulCi 
et  en  un  signe  de  Babinski  bilatéral  ; 

4"  Des  troubles  du  coté  de  la  colonne  cervicale,  consistant  en  une  douleur  très  vive  A  la 
palpation  des  apophyses  épineuses  et  en  une  impossibilité  de  tourner  la  tête  ; 

5“  Des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien,  line  ponction  lombaire  pratiquée  le 
19  mai  donne  issue  à  un  li([uide  jauniltre  s’écoulant  goutte  à  goutte.  Xanthochromie  h’é* 
nette;  liquide  limpide;  pas  de  réaction  leucocytaire;  5  gr.  .5  d’albumine  par  litre;  7  pr.  ^ 
pour  1  000  de  chlorures  ;  le  liquide  ne  coagule  pas  spontanément,  mais  par  addition  d'unt 
goutte  de  sérum  pur,  il  se  prend  en  masse.  Nous  avons  donc  nettement  le  syndrome  de 
xanthochromie  avec  coagulation  massive  (l)’’  Lisbonne). 

La  symptomatologie  s’aggrave  rapidement,  La  paralysie  augmente,  s’accompaga® 
bientôt  de  lièvre,  d’incontinence  d’urine,  de  parésie  des  membres  supérieurs. 

Le  26  mai  le  malade  meurt  en  hyperthermie  (41'’7)  et  dans  le  coma  consécutif  à  des 
contractures  douloureuses  tétaniforrnes  géniiralisées. 

Autopsie.  —  Le  27  mai.  Carie  osseuse  limitée  au  côté  gauche  do  la  sixième  vertèbre 
Cervicale.  Abcès  ossilluent  descendant  vers  le  médrastin.  Gros  amas  de  fongosités  de 
6  centimètres  de  hauteur,  issu  du  foyer  osseux  et  refoulant  la  moelle  à  droite  et  en 
arrière.  Cette  nï'oformation  adhère  à  ta  dure-mère  en  une  zone  peu  étendue  en  hautedft 
mais  qui  entoure  les  5/6  de  la  circonférence  médullaire;  quatre  racines  gauches  le  traver¬ 
sent  et  sont  très  congestionnées.  La  dure-mère  est  épaissie.  Les  espaces  sous-arachno'idiei** 
sont  fermés  par  un  anneau  complet  d’adhérences,  un  peu  supérieur  à  la  zone  de  fusio'é' 
entre  la  tumeur  et  la  dure-mère,  dont  la  hauteur  ne  dépasse  pas  2  millimètres.  A  ce 
niveau,  la  moelle  forme  un  renllerncnt  de  2  cent,  et  demi;  la  substance  blanche  est 
ramollie;  la  pie-mère  y  est  congestionnée  et  présente,  à  la  hauteur  du  cordon  posté¬ 
rieur  gauche,  un  kyste  sérieux  sous-pie-mérien  gros  comme  une  lentille,  sans  qu’0“ 
puisse  y  déceler  ni  tubercule,  ni  cavité. 

Un  examen  histologique  a  porté  sur  la  zone  de  fusion  entre  la  néoformation  et  1» 
dure-mère.  11  montre  un  tissus  encapsulé  et  cloisonné  par  des  lames  conjonctives  qui  s® 
continuent  avec  la  face  externe  de  la  dure-mère,  et  entre  lesquelles  on  constate  de  nom* 
breuscs  cellules  arrondies  ou  polydriques  à  noyau  très  apparent.  Périvascularite  avec 
manchon  leucocytaire.  Pas  de  disposition  folliculaire,  de  cellules  épithéloïdes  ni  de 
cellules  géantes.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Ni  la  moelle  ni  les  racines  ne  paraissent  enV»' 
lues  par  ce  processus  inllammatoire.  Dégénérescence  très  marquée  des  éléments  de  la 
substance  blanche  et  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 
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En  résumé  :  Mal  de  Polt  cervical,  vérifié  à  l’autopiie,  accompagné  de  troubles 
nerveux  tardifs,  et  ajant  évolué  à  bas  bruit  à  la  suite,  semble-t-il,  d’un  trau¬ 
matisme  local,  et  dont  les  premières  manifestations  sont  apparues  pour  la 
première  fois  à  l’occasion  d’un  ictère  passager.  L’absence  de  symptômes  osseux 
e  contrasté  avec  l’importance  du  syndrome  méningé  qui  s’est  révélé  tout 
d  abord  par  un  cortège  douloureux,  expression  de  la  compression  des  racines 
postérieures,  puis  par  une  paraplégie  spasmodique,  par  retentissement  sur  ces 
Cordons  anléro-latéraux  de  la  moelle.  La  portion  lombaire  a  objectivé  cette 
réaction  sous-arachnoïdienne  en  mettant  en  évidence,  quelques  jours  avant 
i  issue  terminale,  les  syndromes  de  dissociation  albumino-cyloloyique  par  hyperal- 
buminose  et  de  xanthochromie  avec  coagulation  massive.  L’autopsie  a  montré  qu’il 
®  agissait  bien  d’un  processus  tuberculeux  inflammatoire  osseux  et  dure-mérien. 

Le  syndrome  de  dissociation  albumino- cytologique  par  hypeialbuminose  a  été 
aytout  décrit  par  Sicard  et  Foix  au  cours  des  paraplégies  douloureuses  relevant 
d  une  compression  médullaire  extra-dure-mérienne,  particulièrement  à  la  suite 
du  cancer  vertébral  et  du  mal  de  Pott.  Lien  qu’il  s’agisse  là  d’un  ensemble  de 
manifestations  inconstantes  et  qu’on  peut  retrouver  lorsque  la  compression  est, 
mm  plus  extra-dure-mérienne,  mais  inlra-médullaire  (II.  Dufour  et  Mairesse, 
^^12),  notre  observation  contribue  à  démontrer  son  importance  pratique  pour 
le  diagnostic  topographique  des  tumeurs  intra-rachidienues. 

Il  est  intéressant  de  se  demander  à  quelle  origine  peut  être  attribuée  cette 
dissociation.  L’absence  de  cellules  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  est 
cenale  au  cours  du  mal  de  Pott  (Sicard,  Donasle,  Cestan,  Widal,  G.  Ballet  et 
oarbé),  est-elle  primitive  et  due  à  ce  que  le  processus  tuberculeux  se  limite  à  la 
dure-mère  sans  frapper  la  méninge  molle?  Ne  se  produit-elle  qu’à  la  faveur  d’une 
augmentation  pathologique  adhérentielle  empêchant  les  éléments  cellulaires  de  se 
sédimenter  dans  le  cul-de-sac  rachidien,  lieu  de  la  ponction  lombaire?  La  cons- 
lutation,  lors  de  notre  autopsie,  d’adhérences  inflammatoires  limitées  semble 
justifier  cette  seconde  hypothèse.  On  peut  encore  se  demander  si  l’hyperalhu- 
minose  isolée  n’est  pas  attribuable  à  une  cytolyse  tardive,  secondaire  elle-même 
^  un  exode  cellulaire  primitif  et  transitoire  :  l’absence  d’hypochlorurie  sous- 
àrachnoïdienne,  qui,  comme  on  le  sait,  signifie  absence  de  réaction  méningée 
®U  évolution,  tend  à  appuyer  cette  manière  de  voir. 

2")  On  sait  que  Sicard  et  Foix,  en  1910,  ont  décrit  un  véritable  séro  diagnostic 
^d-chidien  du  mal  de  Poil  latent,  constitué  par  l’association  de  l’hyperalbuminose 
lu  xanthochromie,  à  lu  diminution  de  la  glycose  normale  et  à  la  présence 
ulbuminose.  Sicard  et  P.  Descômps,  Verboogen  et  Dustin  ont  montré  que  la 
'^^Hulalion  massive  spontanée  du  liquide  de  ponction  lombaire  pouvait  s’associer 
syndrome  précédent. 


II  s’agit  là  de  cas  fort  rares  et,  à  ce  point  de  vue  déjà,  notre  observation 
ibérite  d’ètre  rapportée.  Mais  ce  qui  en  augmente  l’intérêt,  c’est  que  le  fait  cli- 
Hique  a  été  vérifié  par  l’autopsie.  Si,  en  effet,  le  syndrome  de  xanthochromie 
®vec  coagulation  massive,  appelé  encore,  du  nom  des  auteurs  qui  l’ont  observé 
fis  premiers,  méningite  fibrineuse  hémorragique  de  Babinski  ou  syndrome  de 
•’ouin,  a  été  signalé  vingt-cinq  fois  environ  depuis  sa  description  initiale,  il  ne 
U  été  que  deux  fois  seulement  au  cours  du  mal  de  Pott  (Sicard  et  P.  Descômps’, 
si’boogen  et  Dustin,  1909).  De  plus,  parmi  les  rares  observations  de  ce  syn- 
^fome  qui  ont  été  suivies  de  vérifications  anatomique  et  histologique  (Cestan  et 
Jlfivaut,  1901,  Tedeschi,  1906,  Sicard  et  P.  Descômps,  1908,  Blanchelière  et 
fijeune,  'Verboogen  et  Dustin,  Mestrezat  et  H.  Roger,  1909),  il  n’en  est  qu’une. 
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en  dehors  de  la  nôtre,  qui  appartienne  indéniablement  au  domaine  de  la  tuber¬ 
culose  vertébrale. 

Nos  constatations  anatomo-cliniques  contribuent  donc  à  fixer  la  pathogénie 
du  syndrome  de  Froin-Babinski.  On  en  a  fait  la  manifestation  pour  ainsi  dire 
exclusive  de  processus  pathologiques  avoisinant  la  queue  de  cheval  :  notre 
observation  montre,  au  contraire,  que  ce  curieux  phénomène  peut  se  produire 
lorsque  les  lésions  sont  plus  élevées.  Quant  à  son  mécanisme,  l’examen  macros¬ 
copique  et  histologique  que  nous  avons  pu  pratiquer,  tend  à  faire  admettre 
l’hypothèse  qui  a  été  proposée  pour  l’expliquer,  à  savoir  qu’il  est  favorisé  par  1® 
production  d’une  petite  hémorragie  méningée  et  par  l’accumulation  de  produits 
d'exsudat  plasmatique  dans  des  poches  sous-dure-mériennes  consécutives  à  3®* 
adhérences  inflammatoires. 

X.  Névrites  Infectieuses  :  Typhoïdique,  Dysentérique,  Tétanique, 

par  MM.  Laignel-Lavastine  et  Gougkrot. 

Nous  avons  observé,  au  Centre  Neurologique  de  la  IX'  Région,  trois  cas  inté¬ 
ressants  de  névrite  infectieuse.  Le  premier  est  une  névrite  cubitale  de  1® 
branche  profonde,  déterminant  l’atrophie  des  muscles  interosseux  à  la  suite  de 

fièvre  typhoïde.  Le  deuxième  est  une  névrite  du  nerf  circonflexe,  déterminant  de 

la  névralgie  et  de  la  paralysie  du  deltoïde  gauche  à  la  suite  de  dysenterie.  Le 
troisième  est  une  névrite  des  nerfs  des  muscles  sus-  et  sous-épineux  de  l’épaule 
gauche  h  la  suite  de  tétanos  inoculé  par  une  plaie  du  mollet  gauche. 

Observation  I.  —  Névrite  ctibilah  typhoïdique  de  la  main  droite.  —  N“  387,  égé  de 
33  ans,  contracte  la  fièvre  typhoïde  en  Belgique  ;  l’infection,  qui  semble  d’intensité 
moyenne,  est  soignée  à  Zuydchotte  en  novembre  1914,  et  guérit  .sans  phénomènes  parti¬ 
culiers;  pourtant,  en  rappelant  ses  souvenirs,  le  malade  alHrme  que,  dès  la  fin  de  sa 
fièvre,  il  éprouvait  do  la  gène  [lour  écarter  et  rapprocher  les  doigts  do  la  main  droit®- 
Peu  à  peu,  cette  faiblesse  des  doigts  et  l’engourdissement  augmentent  et  on  doit  l’hos- 
pitalisor  à  la  fin  d’avril  1916.  La  lésion,  progresse  encore  et  il  entre  le  22  juin  1915  au 
Centre  neurologique  de  la  IX"  Région.  A  cette  date,  il  présente  une  atrophie  très  mar¬ 
quée  des  interosseux  de  la  main  droite  et  une  atrophie  légère  de  l’éminence  thénar  :  1® 
premier  espace  et  les  espaces  interos.soux  à  la  face  dorsale  de  la  main  sont  profondôffl®®'' 
creusés:  l’éminence  hypothénar  n’est  pas  atrophiée  à  la  vue;  les  mouvements  d’écarte¬ 
ment  et  de  rapprochement  des  doigts  sont  nuis,  la  flexion  de  la  l"  phalange  sur  1* 
main  est  afl'aiblie.  Ces  symptômes  traduisent  l’atrophie  et  la  paralysie  des  interosseu*- 
L’adduction  et  la  flexion  du  pouce  sont  afl'aiblies,  en  rapport  avec  une  parésie  légère  d® 
l’adducteur  et  du  court  fléchisseur  du  pouce;  la  flexion  dn  5«  doigt  est  lente  et  incom¬ 
plète,  l’abduction  de  ce  doigt  est  nulle:  donc  les  muscles  do  l’éminence  hypothénar  som 
lésés,  malgré  l'absence  d’atrophie  à  l’inspection,  ’l’ous  les  autres  mouvements  se  fo®* 

ormalement,  sauf  une  légère  diminution  de  la  force  de  l’adduction  de  la  main. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  difllcilos  à  apprécier  et  se  réduisent  à  un  peu  d’I'Y' 
poesthésie  difl'use  do  la  main  et  du  quart  inférieur  do  l’avant-bras  impossible  à  top®' 
graphier. 

11  n'y  a  pas  de  troubles  trophiques  cutanés. 

L’examen  élecirique,  pratiqué  par  M.  Charpentier  le  2  août  1915,  montre  une  «  abolit!®.® 
do  la  contractilité  faradique  dans  l’hypothénar,  les  interosseux  dorsaux,  l'adducteur  o® 
pouce  ». 

Sous  l’inlluenee  du  traitement  galvanique  rythmé,  l’amélioration  se  dessiije  Icntem®®^' 
à  la  fin  d'août  1915,  les  mouvements  du  pouce  reviennent,  la  flexion  du  5"  doigt  r®®- 
lente  et  incomplète,  l’abduction  do  ce  doigt  et  l’écartement  des  2«,  3”,  4«  et  5"  doigt® 
restent  nuis.  Dans  les  semaines  suivantes  l’amélioration  sc  produit  nette,  mais  lento,  ® 
le  malade,  gardant  son  atrophie  des  interosseux,  mais  ayant  récupéré  une  motilité  sul- 
fisante  do  la  main,  est  renvoyé  à  son  dépôt  le  3  novembre  1915. 

Observation  IL  —  Névrite  du  nerf  circonflexe  yauche  d’oriyine  dysentérique,  —  N”  535> 
égé  de  38  ans  1/2,  contracte  la  dysenterie  on  Champagne  en  mars  1916;  il  est  soign® 
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Châlons-sur-Marne,  du  16  au  27  mars  1915,  et  évacué  presque  guéri  sur  Angers,  le 
28  mars  1915.  La  dysenterie  avait  été  de  moyenne  intensité,  mais  dès  le  25  mars,  le 
Malade  a  ressenti  de  la  faiblesse  (parésie)  et  une  douleur  dans  l’épaule  gauche  (del¬ 
toïde),  Les  symptômes  s’aggravant,  le  malade  suit  un  traitement  électrique  à  partir 
du  10  avril,  qui  produit  une  amélioration  nette  dès  le  début  de  juillet.  Il  entre  au  Centre 
neurologique  le  31  juillet  1915.  C’est  un  homme  vigoureux  qui  présente  une  atrophie 
nette  du  deltoïde  gauche,  cette  épaule  étant  surélevée  par  contraction  compensatrice  du 
trapèze.  Tous  les  mouvements  sont  normaux,  sauf  l’abduction  du  bras;  il  s’agit  donc 
bien  d’une  parésie  limitée  au  deltoïde. 

Les  examens  électriques  successifs  donnent  les  renseignements  suivants  ; 

Le  9  avril  1915,  «  liypoexeitabilité  au  courant  faradique  pour  le  deltoïde,  le  biceps  et 
M  grand  pectoral  ». 

Le  23  mai  1915,  «  même  résultat  au  galvanique.  Le  faisceau  postérieur  du  deltoïde 
répond  nettement  au  faradique,  le  faisceau  antérieur  ne  répond  ni  au  galvanique,  ni  au 
•aréique  ». 

Le  11  juillet,  «  apparition  de  réponses  au  galvanique  pour  le  faisceau  antérieur  ». 

Le  2  août  1915,  «  réapparition  des  réponses  au  faradique  ». 

Le  15  août,  «  en  voie  de  guérison  ». 

Les  douleurs  de  l’épaule  gaucho,  assez  vive,s  au  début,  s’atténuent  peu  à  peu. 

On  note  un  pou  d’Iiypoesthésie  dans  la  région  deltoïdienne. 

Sous  l’influence  du  traitement  électrique  pratiqué  par  MM.  Devaux  et  Charpentier,  le- 
Malade  s’améliore  lentement  mais  nettement  d'août  à  décembre  1915.  Il  ne  lui  reste 
plus  qu’à  acquérir  de  la  force  dans  l’épaule  gauche. 

Obsehvation  111.  —  Néorile  tétanique  des  sus-  et  sous-épineux  gauches.  —  N“  685,  21  ans, 
blessé  le  8  mars  1915  à  Beauséjour  par  un  éclat  d’obus  à  la  face  interne  du  mollet  gauche, 
beçoit  un  premier  pansement  dans  la  tranchée,  par  ses  camarades,  sans  teinture  d’iode;  il 
b  y  avait  pas  de  terre  ni  de  débris,  dit-il  ;  on  fait  un  deuxième  pansement  avec  teinture 
b  iode  au  poste  de  secours;  le  soir  même,  il  est  envoyé  à  Saint-Jean  où  on  refait  un  troi¬ 
sième  pansement  dans  la  nuit,  avec  de  nouveau  de  la  teinture  d’iode,  et  on  lui  pratique 
bne  injection  de  10  c.  c.  3  de  sérum  antitétanique  sur  le  côté  droit  de  l’ombilic.  (Cette 
Mjection  ne  fut  pas  renouvelée.)  Le  9  mars  1915  est  évacué  en  auto  sur  l’ambulance  5 
bu  corps  colonial,  à  Valmy,  où  on  l’opère  le  soir  sous  chloroforme,  car  la  plaie  était 
très  infectée  ;  il  y  reste  jusqu’au  17  mars  ;  il  est  évacué  à  Saumur  où  il  arrive  le  19  mars. 
Ls,  plaie  suppure  alors  beaucoup.  Le  tétanos  se  déclare  le  25  mars,  par  contracture 
Mmbaire  dorsale,  sous-occipitale,  puis  par  la  contracture  des  masticateurs  ;  les  membres 
"  be  moment  n’étaient  pas  encore  contracturés;  il  perd  conscience  et  se  réveille  vers  le 
avril;  il  avait  les  membres  raidis;  un  abcès  sous-cutané  s’était  formé  au  siège  des 
la  piqûre  du  sérum  antitétanique  au-dessus  de  l’arcade  crurale  et  avait  dû  être  incisé. 

Le  traitement  fut  mené  énergiquement  :  ponction  lombaire,  injection  de  sulfate  de 
Magnésie,  injection  intraveineuse  de  sérum  antitétanique. 

Dès  les  premiers  jours  d’avril,  le  blessé  sentit  que  l’épaule  gauche  était  paralysée,  mais 
I®  Membre  était  souple;  tout  le  membre  inférieur  gauche  (membre  blessé)  restait  con¬ 
tracturé,  le  pied  on  varus  équin  ;  le  bras  gauche,  le  bras  droit,  le  membre  inférieur  droit 
«taient  souples. 

Vers  le  20  avril,  il  était  guéri  du  tétanos,  mais  il  lui  restait  une  paralysie  do  l’épaule 
gauche.  En  avril  et  mai,  l’état  restant  stationnaire,  on  l’évacue  à  Angers,  hôpital  de 
Bellefontaine,  n"  8,  pour  y  suivre  un  traitement  électrique.  Sa  fiche  porte  ;  «  névrite 
périphérique  d’origine  toxique.  » 

«  Electro-diagnostic  du  21  mai  1915.  Courant  faradique.  —  Absence  de  réponse  pour 
«ous-épineu'x  et  sus-épineux.  Hypoexcitabilité  pour  le  deltoïde.  Courant  galvanique.  — 
‘‘éponse  avec  inversion  de  la  formule  pour  sus-épineux  et  sous-épineux.  » 

.D  entre  au  Centre  neurologique  le  11  août  1915.  La  blessure,  qui  a  laissé  une  large 
«Matrice  verticale  longue  de  21  centimètres  sur  la  face  interne  du  mollet  gauche,  pro¬ 
voque  encore  dos  tiraillements,  qui  d’ailleurs  ne  gênent  pas  la  marche  même  prolongée, 
“oule  l’épàulo  gauche  reste  encore  troublée. 

,  Aux  membres  supérieurs,  les  muscles  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la  main  ont  tou¬ 
jours  ôté  normaux. 

Le  bras  droit  a  260  millimètres  do  circonférence,  le  gaucho  256. 

L’avant-hras  droit  260,  le  gauche  252. 

A  la  vue,  l’épaule  gauche  malade  est  un  peu  plus  haute  que  la  droite. 

Le  deltoïde  ne  dessine  pas  d’épaulette;  le  pectoral  gaucho  laisse  une  dépression  sous- 
blaviculaire  à  peine  plus  marquée  qu’à  droite. 
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Au  contraire,  l’atrophie  des  muscles  sus-  et  sous-épineux  est  évidente;  leurs  saillie*^ 
sont  remplacées  par  dos  creux  et  la  partie  postérieure  du  deltoïde  semble  atrophiée  à 
la  palpation. 

Tous  les  mouvements  provoqués  sont  normaux. 

Tous  les  mouvements  spontanés  sont  revenus,  mais  l’abduction  de  Tépaulo  et  surtout 
la  rotation  externe  et  le  port  du  bras  en  arrière  se  font  encore  sans  force. 

11  n’y  a  pas  de  troubles  trophiques  cutanés.  On  note  une  anesthésie  du  moignon  dé 
l’épaule  gauche,  remontant  à  80  millimètres  de  l’interligne  scapulo-huméral  le  long  du 
trapèze  et  descendant  verticalement  à  140  millimètres  au-dessous  du  même  interligne, 
s’étendant  en  largeur  à  partir  de  l’articulation  claviculaire  externe  à  65  millimètres  en 
avant  et  100  millimètres  en  arrière  le  long  de  Tépine  de  l’omoplate. 

L’examen  électrique,  pratiqué  par  M.  Devaux,  montre  «  une  atrophie  simple  sans  DR 
des  muscles  sus-  et  sous-épineux  ». 

On  ne  note  aucun  trouble  dans  la  motilité  des  membres  inférieurs. 

Aux  membres  inférieurs,  les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  vifs,  peut-être  plus  â 
gauche  qu’à  droite. 

Les  cuisses,  à  21  centimètres  au-dessus  de  la  rotule,  ont,  la  gauche,  515  millimètres  et 
la  droite  522  millimètres  de  circonférence.  Le  réflexe  achilléen  gauche  est  plus  faible 
que  le  droit,  bien  que  la  percussion  du  muscle  donne  une  réponse  égale  des  deux  côtés. 

Sous  l’influence  du  traitement  électrique  pratiqué  par  MM.  Devaux  et  Charpentier, 
la  force  musculaire  revient,  mais  avec  une  extrême  lenteur.  Aussi  le  malade  reste-t-R 
encore  liospitalisé  en  décembre  1915. 


Élection  du  Bureau  pour  l’année  1916. 

Sont  présents  : 

MM.  Alqoier,  Babinski,  Charpe.vtier,  Dkjehine,  M.me  Dejerine,  Dupré,  Foix. 
Hallion,  Huet,  Laignel-Lavastine,  Lévy-Valensi,  Pierre  Marie,  de  Massary, 
Henry  Meige,  Kochon-Duvigneaud,  Souques,  André-Thomas,  G.  Vincent. 

D’autres  membres  de  la  Société,  retenus  par  leurs  obligations  militaires,  ont 
voté  par  correspondance. 

Le  quorum  (les  deux  tiers  des  membres  titulaires  ou  honoraires)  est  atteint. 

Le  Bureau  pour  l’année  1916,  élu  à  l’unanimité,  est  ainsi  constitué  : 

Président .  MM.  Huet. 

Vice-président .  Hallion. 

Secrétaire  général .  Henry  Meioe. 

Trésorier .  J, -A.  Sicard. 


Le  Gérant  :  0.  PORÉE. 
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.  J236 

c  la  persistance  des  troubles  fonctionnels  pendant  le  sommeil,  jiar  Paud  Sol- 

-^''■er .  1240 

”  cas  de  paralysie  hystérique  persistant  chez  un  sujet  en  danger  de  mort  par 
Mimersion,  par  Chartier .  1241 

Séance  du  21  octobre. 

Ues  procédés  d’examen  clinique  et  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  où  l’on  peut 
suspecter  l’exagération  ou  la  simulation  de  certains  symptômes  chez  les 

•  blessés  nerveux  » .  1245 

Uorres|)ondanc(;  avec  le  sous-secrétaire  d’Élat  et  vœux  de  la  Société .  1247 

Séance  du  4  novembre. 

Sur  la  camptocorniic,  par  A.  Souques .  1250 

araplégie  flasque  avec  anesthésie  et  abolition  des  réflexes  par  contusion  de  la 
Moelle  épiniére,  par  Souques,  .1.  Mégevand,  V.  Donnet  et  "V.  Demole .  1251 
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Appareil  prol.lir'tifiiie  pour  paralysies  du  nerf  sciati([ue,  par  Soiigi.iis,  .1,  MiiaiiVANi) 

et  V.  Donnkt . 

Contribution  à  l’élude  séiniolof;i(|ue  des  desti  uctions  partielles  du  «ervclet  par 
blessures  de  guerre.  Localisations  cérébelleuses.  Symptômes  communs  aux 
lésions  cérébrales  et  aux  lésions  cérébelleuses.  Uélle.xes  pendulaires,  parANDiiii- 

Tiio,mas . • .  . 

Un  nouveau  type  de  syndrome  sensitif  cortical  observé  dans  un  cas  de  mono¬ 
plégie  corticale  dissociée,  par  J.  Dkjehine  et  J.  Mouzox . 

Impotence  do  tous  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts,  avec  conser¬ 
vation  des  réactions  élcclri(|ues  (main  ligée),  par  Hkniiv  Meige  Mme  Atiia- 

NAssio  Bé.mstv  et  Mlle  Gauiueli.e  Lévy . 

Contribution  à  l’ctudc  des  troubles  nerveux  d’ordn^  réllexe.  Examen  pondant 

l’anostbésie  cblorofornnqu(‘,  par  ,1.  Babinski  et  .1.  Kbomenï . 

Sur  une  forme  do  contracture  organirpie  d’origine  périphcriiiue  et  sans  exagération 

dos  réllcxcs,  par  J.  Babinski . 

Note  sur  In  relation  des  tremblements  et  des  états  émotionnels.  Le  Irembloment 
envisagé  en  tant  qu’expression  mimique  de  la  frayeur,  par  Gii-beiit  Ballet.  . . . 

Synostliésalgie  et  blessure  du  sciatique,  par  L.  Lobtat-.Iacob  et  A.  Sézabv . 

Topographie  radiculaire  des  troubles  sensilivo-nioteurs  dans  les  lésions  corticales 

limitées  du  cerveau,  par  L.  Lobtat-Jacob  et  A.  iSézaiiy . 

Sur  l’abolition  du  réllexe  cutané  plantaire  dans  les  paralysies  ou  contractures 

fonctionnelles,  par  Paul  Sollier . 

Mono()légio  bracbiale  gauebe  d’origine  cérébrale.  Plaie  par  éclat  d’obus  de  la 
région  pariétale  droite,  par  Raimbault . 
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1256 

1265 

1273 

1276 

1276 

1276 

1277 

1278 
1286 
1283 


Séance  du  2  décembre. 


Retour  do  la  motilité  dans  un  cas  do  suture  du  nerf  radial  soclioniié  par  projec- 

lile  do  guerre,  par  Madbice  Me.ndelssoiin . 

Monoplégie  dissociée  do  la  main,  avec  troubles  pseudo-radiculaires  de  la  sensibi¬ 
lité,  dans  un  cas  de  blessure  do  la  région  pariétale,  par  Anoiié-Tiiomas . 

Syndromes  cliniques  consécutifs  aux  lésions  indirectes  do  la  moello  cervicale, 
dans  certaines  plaies  du  cou,  par  Pierbu  Maiue  et  Mme  Atiianassio  Bénistv.  , . . 
Spasme  de  l’accommodation,  déterminant  une  myopie  forte  et  permanente,  simu¬ 
lant  une  amblyopie,  chez  un  jeune  soldat,  par  Rociion-Duvigneacd . 

Deux  cas  d’arlbropatliies  nerveuses  chez  un  syringomyélique  et  chez  un  tabétique, 

par  PiUBiiB  Maiiib  et  Cii.  Ciiatelin . 

Un  cas  de  localisations  électives  de  psoriasis  au  niveau  de  régions  traumatisées 

par  projectiles  de  guerre,  par  Pieiibe  Maiue  et  Mlle  Lévy . 

Gontiibntion  à  l’élude  des  pliénomènes  psycbologiquos  et  physiologiques  ob¬ 
servés  pendant  la  narcose,  par  R.  Lenoiii . 

Asphyxie  et  gangrène  des  extrémités  dans  les  blessures  nerveuses  associées  à  l’obli¬ 
tération  artérielle.  Réalisation  du  syndrome  de  Raynaud,  par  L.  Lohta t-Jacob  cl 

Un  cas  de  xantliocbromie  avec  coagulation  massive  et  dissociation  albuinino- 
cylologiquo  du  liquide  céplialo-racbidien  an  cours  d’un  mal  do  l’ott  cervical, 

suivi  d’aut 'psie,  par  .Mai  bice  Villabet  et  Rives . . 

Mévrites  infectieuse.s  :  typhoïdique,  dysentérique,  tétanique,  par  Laignbl-Lavastink 
et  Goiigebot . 
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Tll.  —  TRAVAUX  DES  CENTRES  NEUROLOGIQUES 
MILITAIRES 


SERVICI':  NEUROLOGIQUE  MILITARISÉ  DE  LA  SALPÊTRIÈRE 

CLINIQtllS  DBS  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

Professeur  Dejeiiine. 

Biljliographie .  H36 

SERVICE  NEUROLOGIQUE  MILITARISÉ  DE  LA  SALPÉTRIÈRE 
Professeur  Pieiiiie  Marie. 

Nerfs  péripliériques.  —  Moelle.  —  Cerveau.  —  Troubles  nerveux  sans  lésion  orga¬ 
nique.  —  Bibliographie .  1140 

SERVICE  DE  CHIRURGIE  MILITARISÉ  DE  LA  SALPÊTRIÈRE 

Docteur  A.  Go.sset .  1148 


SERVICE  DE  NEUROLOGIE  MILITARISÉ  DE  L’HOPITAL  DE  LA  PITIÉ 
Doeleur  Badin.ski. 

Docteur  Froment. 

1  roubles  nerveux  consécutifs  aux  lésions  des  nerfs.  —  Troubles  conséciilifs  aux 
lésions  des  centres  nerveux.  —  Accidents  hystériques.  —  Troubles  nerveux 
d’origine  réllexe.  —  Bibliographie .  Hbl 

SERVICE  DE  NEUROLOGIE  MILITAIRE  DE  L’HOSPICE  PAUL-BROUSSE 
A  VILLEJUIF 

Docteur  A.  Souques .  1155 

CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  VIII*  RÉGION  (BOURGES) 

Médecin  chef  :  Henry  Claude. 

Collaborateurs  :  MM.  Vigoureux,  Lhermitte,  Collet,  Porak,  Duma.s. 

Lésions  trauinatiipies  des  nerfs  et  leur  traitement.  —  Pronostic  du  syndrome  des 


lésions  de  la  queue  de  cheval.  —  Los  états  névropathiques.  —  Troubles  moteurs 
névropathiques.  —  Dystrophies  musculaires  de  type  myopathique.  —  Commo¬ 
tions  cérébrales  et  médullaires . .  1157 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  IX*  RÉGION  (TOURS) 

Médecin  chef  :  Laic.nel-Lavastine, 

Assistants  :  MM.  Oborthür,  Goiigerot,  Denéchau,  Vincent. 

Lésions  traumatiques  des  nerfs.  —  Lésions  non  traumatiques  dos  nerfs.  —  Lé¬ 
sions  de  la  moelle.  —  Lésions  de  l'encéphale.  —  Troubles  du  névraxe  par  choc 
gazeux.  —  Névroses.  —  Psychonévroses.  —  Caractères  morbides.  —  Psychoses. 

—  Lésions  traumatiques  des  muscles.  —  Sydromes  nerveux  divers.  —  All'ec- 
tions  diverses  —  Asiles  de  domi-inlirmes .  1165 
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TABLE  DES  TBAVAL'X  DES  CENTBES  .NKL’BOLOlilQUES  MILITAIRES 


CIONTaii  NfOUHOLOGIorii  DI':  LA  X”  ItKGlON  (ItLiX.NKS) 

Médpcin  chef  :  Andiié  Léiii.. 

Blessures  des  neifs.  —  Desiderala .  Il(i9 

CENTRE  NEüROLOGIÜCE  DE  LA  XII»  RÉGION  (VICHY) 

Médecin  chef  :  Loktat-Jacob. 

Le  syndrome  des  éboules.  —  Nécessite  d'une  niétliode  Krapbii|ue  pour  représenter 
les  états  d’atonie  et  de  paralysie  des  membres  et  suivre  leur  évolution.  Gonio- 
inétrio.  —  Quelle  conduite  tenir  chez  les  jisycliopatlies,  les  exagérateurs . 

CENTRE  NECROLOGIQUE  DE  LA  XIV"  RÉGION  (LYON) 

Médecin  chef  ;  Paul  SoLi.iioit. 

■Clinique.  —  Tbérajieutique .  H75 

CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  XV»  RÉGION  (MARSEILLE) 

Médecin  chef  :  J. -A.  SicAim. 

Assistants  :  MM.  Roudou,  Cantaloube,  Imbci  t,  Dambrin,  Jourdan. 

Blessures  des  nerfs  pcripbérupics.  —  Procédé  de  biopsie  evlempnriinée.  —  Indica¬ 
tions  opéi'aloires.  —  Fausses  récupérations  motrices  rapides  api'és  résection  et 
suture  des  nerfs  (récupérations  iPcmprunt).  —  Le  signe  «  du  pianoternent  » 
après  la  n'section  et  la  suture  du  médian.  —  Alcoolisation  nerveuse  tronculairo 
sus-lésiouneile  dans  les  algies  (laroxystiques.  —  Alcoolisation  nerveuse  dans  les 
acro-contractures  du  membre  supérieur.  —  Main  ostéoporeuse  des  névrites  trau- 
maticpies.  —  Plicatures  vertébrales  par  «  vent  d'obus  ».  —  Spondyloses  et  atti¬ 
tudes  vertébrales  antalgiijues.  —  Examen  du  liquide  céphalo-racbidii'n  au  cours 
dos  commotions  par  vent  d’exjilosif.  —  Sciatique  médicale.  —  Le  signe  de  ra.s- 
cension  talunnière.  —  Gelures  des  pieds.  —  Psycbonévroscs  de  guerre  et  simu- 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  XVI»  RÉGION  (MONTPELLIER) 
Professeur  Giiasset 

Assistants  :  MM.  Maurice  Villarot  et  Estradére. 


Surdi-mutités  et  déviations  du  rachis  d’origine  commotionnelle.  —  Mesures  théra¬ 
peutiques .  1183 


CENTRE  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE  DE  LA  XVII»  RÉGION 
(TOULOUSE) 

Docteur  Cesta.n. 

Assistants  :  M.\l.  Wiart  et  Paul  Descomps. 

Indications  et  résultats  du  traitement  opératoire  des  lésions  nerveuses.  —  La 
radiothérapie  dans  le  traitement  de  certaines  lésions  tiaumatiques  du  système 
nerveux. —  La  psychothérapie  répressive . 

CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  XX»  RÉGION  (NANCY) 

Médecin  chef  ;  Si'ii.lma.nn . 

CENTRE  NEURO-PSYCHIATRIQUE  DE  LA  X»  ARMÉE 

Médecin  chef  :  Gustave  Rorssv . 

CENTRE  NEURO-PSYCHIATRIQUE  DE  LA  VI»  ARMÉE 
.Médecin  chef  :  GEonr.Es  Gluli.ai.n. 

Bihliographic . 


IV.  —  TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES  ANALYSÉES 


A 

Abderhalden  (Ukartion  uu)  dans  les 
maladies  nerveuses  (Joutchenko  et  I’lot- 
nikova),  89. 

—  (I’ariion),  259. 

—  dans  la  grossesse  (Parhon),  260. 
Aberration  nationale  ou  folie  d’empe- 

pcreur  (Liigaro),  1109. 

Accidents  du  travail  et  névroses  (Oddo), 

—  —,  cyphose  traumatique  (Ksciibaou  et 
Milhieï),  865. 

Accommodation  (Paralysie)  duo  à  la 
syphilis  (üownet),  96. 

—  (Spasme),  myopie  simulant  une  amblyo- 
pie  (RocHON-buviGNAuii),  1305  (1). 

Accouchement,  valeur  médico-légale 
(Konig),  185. 

Achondroplasie,  mésomélie  et  brachy- 
rnélie  (Kerïoi.otti),  864. 

—,  base  du  crâne  (Régnault),  866. 

—  squelette  (Apert  et  Le,mau.y),  866. 

Acro dactylopathie  hyperlropliiante 

(Chevallier),  693. 

Acromégalie,  un  cas  (Ci.uziiTet  Lévy),  36. 

—  avec  faillie  volume  de  la  selle  turcique 
(Cluset,  Lesieiir  et  Giraud),  36. 

—  a.voe  syndrome  pluriglandulaire  (Raht- 

—,  cas  anormal  (Pisciier),  270. 

—,  forme  unilatérale  (Lacaille),  270. 

—  et  tabes  (de  Castro),  836. 

—  par  tumeur  adénoinateu.se  de  l’hypo¬ 
physe  (Roncheïti),  860. 

Activité  volilionneUe  et  automatique  des 
hémisphères  cérébraux  considérée  dans 
fies  rapports  avec  la  question  de  la  vo- 
lonté  (Roudnefe),  38. 

Adaptations  fonctionnelles  par  sup¬ 
pléance  dans  les  paralysies  traumatiques 
des  nerfs  (Claude,  '1)u.vias  et  Porak), 
1000. 

Adducteur  du  pouce  (Paralysie).  Signe 
de  la  préhension  (Froment),  1236. 
Adduction  du  pouce  (Phénomène  de 
'.’_—)  (Marie  et  Foix),  58  3,  986. 
Adipose  douloureuse,  un  cas  (Chatelin 
et^riiiNiio),  134. 

(1)  Les  indications  en  chiiïrcs  gras  se 
■'apliorteiit  aux  hfèninires  originaux  et 
<tux  liommunications  à  la  Société  de  Nou- 
rologie. 


Adipose  douloureuse,  avec  infiltration 
massive  et  hyperplasie  mammaire  (Hal¬ 
lopeau  et  Fr.vnçois-Dainville),  871. 

— ,  terminaison  par  diabète  suraigu  (Delo- 
bel,  Martin  et  Risr),  1128. 

Adrénaline,  action  sur  les  yeux  des 
animaux  traités  par  les  préparations 
thyroïdiennes  et  hypophysaires  (Mat- 
tirolo  et  Gamna),  31. 

—  et  polypnée  thermique  (Garhelon,  Lan¬ 
glois  et  Poy),  659. 

—,  action  comparée  avec  l’extrait  hypo¬ 
physaire  (IIOUSSAY),  851. 

— ,  insuffisance  glycolytiquo  provoquée 
(Aciiard  et  Desbouis;,  851. 

—  combinée  à  l’hypophysinc,  emploi  cli¬ 
nique  (Moussas),  861. 

—  et  ligne  blanche  surrénale  (Ravaut  et 
Kbonulitzky),  1129 

Aérophagie,  aspects  chirurgicaux  (Le- 
RICIIE),  180. 

Affectifs  (Etats),  iniluence  sur  le  juge¬ 
ment  et  la  critique  (Rallet),  574,  1114. 

Agraphie  pure,  un  cas  (Van  Gehuchten 
et  Van  Gorp),  535. 

Albumine  du  sang  chez  les  déments 
précoces  ('I'anfani),  877. 

—  rachidienne,  dosage  dans  les  réactions 
méningées  aseptiques  (Euziérb  et  Ro¬ 
ger),  101. 

Albumino-cytologique  ( Dissociation) 
dans  les  pacli  y  méningites  tuberculeuses 
expérimentales  (Salin  et  Reilly),  251. 

- dans  un  mal  de  Pott  (Villareï  et 

Riyes),  1314. 

Albuminurie,  glycosurie  et  polyurie 
jirovoquécs  par  la  compression  oculaire 
(Lesif.ur,  Vernet  et  Pbtzetakis),  15. 

—  massive  dans  l’hémorragie  méningée 
(Macrls),  1055. 

- (Guillain),  1055. 

Alcapeptonurie,  réaction  do  Wasser¬ 
mann  (Si'iderbehgii),  89. 

Alcool  et  nocivité  des  obsédés  impulsifs 
(Marcus),  879. 

Alcoolisation  Ironculoire  comme  traite¬ 
ment  de  certaines  réactions  sensitives 
ou  motrices  des  nerfs  blessés  (Sicard), 
789,  1029. 

—  dans  la  névrite  douloureuse  du  mé¬ 
dian  (Sicard),  1006. 

- dans  le  traitement  des  contractures 

par  blessures  do  guerre  (Imbert  et  Si¬ 
card),  1021. 
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Alcoolisation  Ironculain  dans  les  algies 
(SiLAriii).  1180. 

- dans  les  acro-contraolures  (Sicaiih), 

il8U. 

Aliénation  mentale  et  divorce  (Bi.an- 

c  El  A  h  II),  18.a. 

Aliénés  (T'Iiyroïde  chez  les  — )  (Pakuo.n, 
MATKiiseo  ei  Tui'a).  31.  • 

—  régime  (Maiiihti,  701. 

—  assistance  et  t[-aitement  (.Masi.m  i.d  Vi- 
iioNi).  701. 

Allocution  (.Mme  Diîjhiiinej,  199. 

Alzheimer  (Mai.aihe  ii’),  avec  Ironhles 
nerveux  inusités  (ISaieiiett),  40. 

Amaurose  et  grossesse  (IIoudff),  90. 

—  et  paralysie  des  muscles  de  roùl  (Sii.- 
1101.),  981.' 

—  hiisléri(iiie  pur  traumatisme  chirurgical 
(f)iiiioNK),  097. 

Amblyopie (Spasme  de  l’accommodation, 
myopie  forlo  simulant  une  — )  (Hociio.v- 
DeviiimsAri)),  1305. 

—  tranmiiliiine  (.’onsécutive  aux  exjilosinns 
(I’ausons).  1091  . 

Ame  malade  (Ossii’oi'’!-),  38. 

Ammoniaque  dans  le  liipiide  céphalo¬ 
rachidien  Criio.MAs),  202. 

Amyotrophies  dans  le  tahes  (Aiikiian- 
CUIOl.lî.iKV)  108. 

—  cci'cOrM-c/'miîCî!?ic.s- (Dzeeicinskv),  178. 

—  (Liasse),  178. 

—  d'oriiiine,  périphérUine,  ti'aitoment  par 
les  bains  de  boue  cleclriiiues  (Pisani), 
847 

—  rc/Ic.Tc.A'  et  cérébrales  (Dzeieiunsky),  178. 

Analgésie  thermique  isolée  d’un  membre 

inléiieur  par  coup  de  l'eu'  de  la  moelle 
fRoTIIMANN),  317. 

Anaphylaxie,  cause  dos  troubles  ner¬ 
veux  pi'Eidiiits  par  les  vers  intestinaux 
(Paci.îan),  440 

—  et  auloprotéolyse  dos  centres  nerveux 
(Soci.a),  823,  824. 

—  toxicilé  eéi’ébrale  dans  le  choc  anaphy" 
lai'tiipio  (AniiAiui  et  1'’i.aniun),  824. 

—  (Tciiijiinoiioiitzkv),  823 

—  et  albuminose  du  li(|uide  céphalo-rachi¬ 
dien  (Duhot),  825. 

—  lésions  nei  vouses  (Hachmanow),  823. 

—  et  sérothérapie  (Okticoni),  1057. 

—  (Crainte  d’— •  Absence  do  réinoculaHon 
séi’ique.  Tétanos  moi'tcl)  (de  .Massaiiy), 
1008. 

—  (Innocuité  des  injections  de  sérum  bété- 
rogéne,  mémo  dnns  l’état  d’—.  Diminu- 
lion  (le.  l’activité  des  sérums  chez  les 
suiels  on  état  d’— )  (Maiu'an),  1009 

Anémie  expérimentale,  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  (Zagoiisky),  85, 

—  pernieieiise,  syndiomo  des  fibres  radi¬ 
culaires  longues  (DiiJEaiKE  et  Mouzox), 
206 

Anémique  fV'iîiirKiE)  dos  vieillards  ((«ai.- 

Anesthésie  chloroformiaue.  Examen  des 
troubles  nerveux  d’ordre  l•éllexe  (Ba- 
iiLVSKi  et  I<’uomk.\t),  925-033,  986 
—  licute,  craniectomie  (Sioard  et  Maocg: 
NAU),  123. 

—  -,  extraction  d'une  balle  du  cerveau 
(lut  Martel),  310. 


I  Anesthésie  (/cnérn/c  et  sérothérapie  dans 
le  tétanos  (iMaii'itn  et  llAiiiiii),  363. 

Angiospastiques  (  Etats)  et  claudication 
inteiTiiitlcnle  (  llAt;iJL3TTi(i.\i).  87, 

Année  psiicholuiiique  (Binet  et  Piéron), 

2  46 

Anophtalmos  familial  (SouQcns),  1219. 

Anormaux  comtitutiimnels  et  défense 
sociale  (Yia.n,.  185. 

Antagonistes  (I'’o\(;tkin  des)  dans  les 
mouvements  chez  deux  muhides  atteints 
de  lésion  du  cervelet.  Réflexes  pendulaires 
(ANDRE-TimMAS),  111. 

Anticorps  dans  le  licpiide  cépliulo-rachi- 
dieu  (ICNiuijenz,  Weii,  et  CAiiiiiii),  251. 

—  Salin  et  Reili.y),  251. 

Antigène  (Li(|uide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal  employé  comme  -)  (Miniunesco), 
252. 

Antihémolytique  d'onvoiiil  des  surré¬ 
nales  (.Mahaxon  et  Oiü.ada),  177. 

Antithyroïdine  dans  la  maladie  de  Ra- 
sedow  (Stei.n,,  687. 

Antipiryne  dans  les  maladies  nerveuses 
(.lOCTCHUNKII  et  Pl.OTNlKOVA),  89. 

Aphasie  par  hémalomc  do  la  dure-mère 
(.Vloi;i.ssEï),  90 

—  (Ar.n'Aiid),  90. 

—  et  (diiriirgie  (Froment),  90. 

— -  et  agraphie  secondaires  à  une  interven¬ 
tion  pour  fracture  du  créno  (Duguët), 
312. 

—  par  abcès  du  lobe  temporal  (Van  Ge- 
iicciiten  et  Goius),  337 

— ,  épreuve  Proust-Lichthoin-Dejerino  (FnO' 
.MENT  et  .Monod),  538. 

—  <l’ intonation,  un  cas  iV'an  GiiiiuciiTiiN  et 
Van  Goiu'),  535. 

—  motrice,  rééducation  (Froment  et  .Mo- 

—  motrice  vraie  avec  agraphie  par  b'sion 
du  centre  de  Broca  (Van  Giîiinchtkn  et 
Van  (ioRi'j,  535. 

—  trantcorticale  (Goi.antu),  92. 

Appareils  pour  la  paralysie  radiide 

'Pozzi),355. 

—  pour  remédier  é  la  paralysie  des  rrius- 
cles  extenseurs  du  poignet  et  dos  doigts 
(Dejerine),  474. 

—  pour  favoriser  les  restaurations  nioti'i- 
res  (Mbiiib),  759,  1029. 

—  pour  la  marche  dans  la  contusion  du 
crural  Maiiclaire),  1012. 

—  pour  paralysie  radiale  (Tuepiur),  H3*’ 

—  pour  blessés  nerveux  (Marie  et  Meuie). 
1130, 

—  pour  paralysie  du  radial  et  du  sciatiijuc 
(Soli.ier),  1130 

—  (LERict  Daunan-Boiiveret),  1132. 

—  de  niécanothérapie  (Léri),  1132. 

—  pour  paralysie  du  sciaticpie  (8ouque.s)' 

—  pour  paralysies  r.adiales  et  sciatiqnB® 
(.Soli.ier).  1177. 

—  iiour  piiraivsio  du  médian  (Froment  et 
Wehhlin),  1233. 

■—  pour  iiaralysies  du  sciatiiiiio  (.SouowbS, 
.MÉfiEVAND  et  Donnet),  1253. 

Appendice,  tumeurs  endocrines  (Gossët 
et  Masson),  176. 

Aponévrose  palmaire  (Rétraction).  IrW' 
teinent  thyroïdien  (Léopoi.d-Lkvi),  35. 
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Apraxie,  notious,  cas  clinique  (Glas- 

—  biliiUrdle  dans  un  cas  de  gliome  du 
coi'ps  calleux  (Laicnbl-Lavastink  et  Lévy- 
Vai.knsi),  8:vi. 

Arachnoïdite  cloisonnée,  comjircssion  de 
la  moelle,  laminoclomie  (Bouciii;), 69-77. 

Aranéides  ilipneumones,  syslèrne  ner¬ 
veux  (liiuTiîs),  249. 

Argyll-Robertson  (Signk  u’)  unilatAral 
d'origine  pédonculaiie  (DiSJeni.Mi,  Pelis- 
SIEU  Ol,  GArAILLIi),  119, 

—  cliez  un  malade  atleinl  de  verligo  auri¬ 
culaire  (MuNcii  cl  Bohel),  127. 

- api’As  ti'aumatisme  crânien  (Beugl), 

.  1079. 

Arsénos  aromatiques,  mode  d’action 
(Mohei,  el  Mouiuoiianii),  89. 

Artériel  (UiiTiiiscis.sEME.Nï)  comjiliqunnt 
les  blessurc's  des  nerl's  (Laurent),  1016. 

Artérielle  (Section  des  nerl's  périvascu¬ 
laires  dans  les  syndiomes  douloureux 
d'origine  --)  (Lericiie),  174, 

—  Blessures  nerveuses  el  olilitéralion  — , 
svndrumo  do  Kavnaud)  (Lortat-.Iacoc 
et  SEZARVj,  1311.' 

Artériosclérose,  pression  sanguine  et 
démence  sénile  (Valarruga),  41.  ' 

—  el  claudication.  inU^rrnittenle  (IIagei.s- 

—  de.  la  moelle,  claudication  intermittente 
(I)ui're;,  498. 

Arthrite  défornianle  de  lu  colonne  'verté¬ 
brale  iZnambnskv),  272. 

Arthropathie.  syiiqitùmc  précoce  de 
tabes  (Tavi.or),  168. 

—  fo/riiiyomi/é/ii/ur  de  l'épaule  (Marie  et 
Cuatei.in),'749,  988, 

Arthropathies  nerveuses,  définition 

- c'Iiez  un  syringomy61i(|uo  et  cliez  un 

tabétique  (Marie  et  Cmatei.in),  1308. 

Articulaires  (Deporuations)  par  lé¬ 
sion  irrilalive  du  médian  (Dejehinu  et 
Schwartz),  41 4. 

—  (Maxii'Estattons)  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  (Lai'Osse),  1044. 

- (Sainton  et  Maille),  1044. 

—  ('ritouiiLEs  TRoruiyiiES)  consécutifs  à  un 
tiraillement  du  jilexus  bracliial  (I'eje- 
RiNE  el  Mouzox),  711,  1000. 

Asiles  de  domi-inllrmes  (Laignel-Lavas- 
TINE),  1169. 

Associations  (Inlluenco  des  — liabiluelles 
sur  les  représentations  de  mouvements) 
(l’oNzo).  6.S8. 

Associative  (Kxpérience)  chez  les  sujets 
normaux  (Oornia),  38. 

Ataxie  locomolrice,  support  mécanique 
(Maloney  el  Sorapure),  837. 

Athétose  double,  un  cas  (Krol),  165. 

Attention  dans  riiystério  et  les  psyclio- 
palbies  HIormtz),  703. 

Axtitude  du  corps  cl  étal  stliéniaiie  dos 
muscles  du  tronc  dans  un  cas  de  syn¬ 
drome  de  déséquilibration  d’origine  cé¬ 
rébelleuse  (Aniiré-Tiiomas  et  Ju,mentié), 
633-647,  711,  9.Ï5. 

Atrophie  musculaire  d'origine  spinale  de 
la  cuisse  (Goruon))  170. 

—  —  (trapèze,  rliomboi'dc  et  angulaire) 


consécutive  à  la  plaie  d’un  projectile  ayant 
pénétré  dans  la  région  fi-ontale  gauche 
el  retrouvé  dans  la  fosse  .sus-épineuse 
(l’icQUÉel  Ropsskau-Langwelt).  333. 
- par  déllagration  d’obus  Léri,  Fro- 


4R),  1 
Charcot-Marie 


s  (Gonnet  ( 


- dans  la  névrite  intei'stitielle  liypcr- 

trophiipie  (Ciiiarini  et  Nazari),  842!’ 
- partielle  dans  les  myopathies  (Rose), 


—  —  progressive,  formes  de  transaction 
(Amossoi- 10.179. 

—  — .  modiheations  iisvchiques  (Jou- 

kowskv),179.  ■  -  < 

Atropine,  action  sur  le  rvlhmo  cardiaque 
Retzetakis)  672. 

Audimutitéel  contres  de  la  pai-ole  (Gian- 


Audition  colorée  (.Marinesco),  106. 

- (Krmakow).  106. 

—  —  (Chpekko),  703. 

Auditif  (Api'Areil)  et  traumatisme  dè 
guerre  (Grivot),  98.5. 

—  (Névrites)  du  nerf  auditif  et  maladie  de 
Méniére)  (Dodine),  8.5. 

Auriculo-temporal  (Nerp),  résection, 
scs  elfels  soi-  la  sécrétion  parotidienne 
(Aigrot),2' 

- ,  l'éM.'li  III  bilatérale  dans  un  cas 


plasmo  (eso|  bagien  (Lericre  et  Aigrot), 
28. 

Autolyse  (Brites),  249. 

—  de  la  moelle  (Brites),  249. 
Automatisme,  mouvements  conjugués 

(Marie  et  Foix),  120,  122. 

—  médullaire  (Marie  et  Foix),  225-237. 
Axillaire  (Artère),  ])laie  par  halle,  extir¬ 
pation  de  l’hématome,  lésion  du  plexus 
brachial  (Rouvillois),  103. 

Axone  (  Dilfércnces  pbysico-chimiquos 
entre  les  cellules  des  ganglions  spinaux 
et  leur  -)  (Marinesco  et  Minea),  530. 


Babinski-Nageotte  (  Synuro.re  de  ) 
(Braillon),  670. 

- ,  cas  atténué  (Marie  et  Foix),  748, 

955. 

Bacilles  fusiformes  dans  un  abcès  céré¬ 
bral  (IlicK  et  ICmge),  832, 

Bains  d'acide  carbonique  dans  la  maladie 
de  Basedow  (Stein),  687. 

—  d'air  chaud  dans  les  gelures  (Chenal, 
Rellegrin  et  Ruppier).  1127, 

—  de  boue  dans  les  névrites  et  les  amyo- 
trophies  (I’isani),  847, 

de  napeur  et  troubles  trophiques  (Sali- 
guat).  1031. 

Bandage  herniaire  comprimant  le  crural 
Barinski),  454. 

Bande  de  caoutchouc  dans  le  traitement 
des  contractures  par  blessures  de  guerre 
(Imiiert  et  Sicarh).  102i. 

Basedow  (Maladie  de)  (^Koürchakopp),  32. 

- ,  pathologie  de  la  thyroïde  (Wilson), 
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Basedow  (Substance  à  effets  dépressifs 
dans  le  sérum  du  sang  des  malades 
atteints  de  — )(Blackpord  et  Sanford),  32. 

- ,  (relations  du  goitre  simple  au  goitre 

exophtalmique)  (Plummer),  32. 

- en  liaison  avec  les  thyroïdites  et  les 

goitres  aigus  d’origine  infectieuse  (Flet- 
NEFP),  33. 

- nature  (Souqbes),  33. 

- guér  ison  par  les  sels  de  quinine  (Gau¬ 
tier),  33. 

- -  améliorée  par  la  quinine  (Creyx),  34. 

- traitée  par  la  ligature  d’une  artère 

thyroïdienne  supérieure  (Watson),  34. 

- ,  substances  diurétiques  dans  le  corps 

thyroïde,  le  thymus  et  l’ovaire  (Papa- 
zoi.u),  680. 

- ,  effet  de  l’extrait  de  goitre  et  du  sérum 

sur  la  pression  du  sang  (Sanford  et 
Blacford),  684. 

—  —,  symptômes  cliniques  (Wilson),  684. 

- ,  manifestation  de  syphilis  héréditaire 

(Clark),  684. 

- _  d’origine  intestinale  (IIemmerter), 

684. 

- et  thymus  (Rose),  685. 

- ,  effets  do  la  fatigue  musculaire  sur  le 

système  nerveux  (Tedeschi),  686. 

- ,  un  cas  (Gange  et  Crespin),  686. 

- ,  hyperchlorhydrie  (Maranon),  686. 

- ,  alterations  du  sang  (Salvatore),  686. 

- ,  histoire  médicale  (Fitz).  686. 

- ,  forme  fruste  (Ginestoüs  et  Lautier), 

687. 

- ,  pharmacothéraphie  et  organothérapie 

(Marchesi),  687. 

- ,  chimiothérapie  et  électrothérapie 

(Marchesi),  687. 

- ,  antithyroïdine  et  bains  (Stbin),  687. 

- ,  radiothérapie  du  thymus  (Stoerk), 

687. 

- ,  radiothérapie  (de  Lüca),  688. 

- ,  quinine  et  urée  (Watson),  688. 

- ,  hémithyroïdectomie  (Bechi),  688. 

- ,  intervention  chirurgicale  (Prampoh- 


Basedowilié  (Goitre)  (Grenet),  1128. 

Bégaiement,  traitement  par  la  suggestion 
(Zavriew),  18i. 

—  hystérique  (Roussy  et  Boisseau),  1099. 

Béquilles,  paraplégie  radiale  par  com¬ 
pression;  association  organo-hystérique 
(Babinski),  408. 

—  et  cannes  pour  blessés  et  convales¬ 
cents  (Quéry),  1133. 

—  (Tuffier  et  Amar),  1134. 

—  (Pinard),  1134. 

Biologiques  (Réactions)  en  psychiatrie 
(Pondoeff),  40. 

Blépharospasme  tonique  hystéro-trau¬ 
matique  (Ginestoüs),  1099 

Blessés  nerveux.  De  certaines  boiteries 
observées  chez  les  —  (H.  Meige),  939- 
947,  1225. 

- (Procédés  d’examen  clinique  et  con¬ 
duite  à  tenir  dans  les  cas  où  l’on  peut  sus¬ 
pecter  l’exagération  ou  la  simulation  chez 
les  — ),  124^5. 

Boiteries  observées  chez  certains  bles¬ 
sés  nerveux  (H,  Meige),  939-947, 
1225. 


Bourdonnements  et  sifflements  àO' 
reille  dus  à  un  phénomène  de  représen¬ 
tation  mentale  (Ballet),  707,  1114. 

Boutenko  (Réaction  de),  dans  la  dé¬ 
mence  précoce  (Boutenko),  879. 

Bradycardies (Réflexeoculo-cai diaque  et 
automatisme  ventriculaire  intermittent 
dans  les  — )  (Gallavardin,  Dufourt  et 
Petzetakis),  14. 

—  L’épreuve  de  la  compression  oculaire, 
du  nitrite  d’amyle  et  de  l’atropine  (Pet¬ 
zetakis),  825. 

Bride  cicatricielle  avec  névrite  du  médian^ 
action  du  radium  (Labordb),  1005. 

Brown-Séquard  (Syndrome  de)  par 
balle  dans  le  renflement  cervical  (Roussy), 
205,  316. 

—  (Redlich),  316. 

—  (Schuster),  317. 

—  compression  de  la  mcelle  par  un  pro¬ 
jectile  (de  Fabii),  318.  , 

—  et  paralysie  radiculaire  par  balle  cie 
localisation  cervicale  (Mouzon  et  P*®' 
lian),  411. 

—  par  éclatement  d’obus  (Babinski),  581, 
1077. 

—  par  commotion  médullaire  sans  plaie 
extérieure  (Ballet),  768,  988. 

Bulbaire  (Centre  vasotonique)  (Arthus 
et  Martin),  669, 

—  (Paralysie)  d’origine  périphérique  avec 
exophtalmie  doubie  par  thrombose  de» 
sinus,  faciès  myopathique  (Halipre  et 
Petit),  ’i 93-798. 

Bulbaires  (Centres  respiratoires),  na¬ 
ture.  Action  de  la  choline)  (Gallebani)* 


659. 

Bulbe  (Pathologie)  dans  le  choléra  (Mi- 
kaïlopf),  82.  , 

—  (Tumeur)  symptômes  d’altération  de  la 
région  motrice  du  cerveau  (Blumenau), 
670. 

Bulbo-médullaire  (Irritation).  Signe 
des  sternos  (Ddpoüy),  951-952. 

Bulbo-protubérantiel  (Syndrome)  de 
Babinski-Nageotte  (Braillon),  670. 

- ,  (Marie  et  Foix),  748,  955. 


Cadavérisation  et  autolyse  (Bbitbs), 
249. 

—  de  la  moelle  (Brites),  249. 

Caisson  (Maladie  du),  deux  cas  (Lapob- 

khinb),  170.  . 

Calomel  en  injections  dans  la  sciahque 
(Rossi),  840. 

Calotte  métallique,  protection  du  crâne 
(Le  Oentu  et  Devraigne),  980. 
Camptocormie.  Incurvation  du  tronc 
consécutive  aux  traumatismes  du  dos  et 
des  lombes  (SouguEs  et  Mme  Rosanoff- 
Saloff),  937-939. 

—  (Souques).  1155,  1250. 

Canitie  rapide  (Lebah),  1093. 
Cardiaque  (Forme  de  l’insolation  — 

(Lij^n),  j036. 

—  (Rythme),  action  de  l’atropine  (Petzeta¬ 
kis),  672. 
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Cardiaque^  (Névroses)  et  guerre  (Marti¬ 
net),  1111. 

Cardio-vasculaire  (Action)  des  extraits 
iiypopliysaires  (Claude  et  I'orak),  848. 
849. 

—  —  (Clauoe,  Porak  et  Routier),  848,  849. 
Casque  des  tranchées  (Bonnette),  980. 
Castration,  iniluence  sur  la  protéolyse 

(Soola),  5à0. 

sur  les  transformations  cellulaires  (Ret- 
terer  et  Lelièvre),  550. 

■—  iniluence  sur  l'hypophyse  (Hataï),  851. 
~  (Barnabo),  851. 

Catalepsie,  origine  psychiquo(EnMATow), 

Cataracte  (Opération  de  la),  délire  con¬ 
sécutif  (Parker),  109. 

Ca^tonie  avec  hypothermie,  bradycar¬ 
die  et  hypopnée  après  une  explosion 
(Guillain),  1085. 

Cécité,  influence  sur  les  troubles  psy¬ 
chiques  (Güiliarovsky),  39. 

~-hyüériqiie  chez  dos  vieillards  (Newmark), 

éléments  (Davidenkopp), 

—  temporaire  par  explosisu  d’obus  (Grou- 
zon),  374, 

Cellules  fixes  (Infiltration  de  fer  dans 
les  — )  (Mac  Carthy),  248. 

~  migratrices  du  système  nerveux  central, 
•nüllralion  de  for  (Mac  Carthy).  248. 

—■  nerveuses  (Incrustation  des  — )  (Lher- 
mitte),  51. 

~  —  dans  l’anémie  expérimentale  (Za- 
sorsky),  85. 

- ,  action  des  fixateurs  (Mawas,  Mayer 

et  Schæpper),  53u. 

- dilfôrences  physico-chimiques  (Mari- 

nesco  et  Minea),  530. 

—  —  relations  des  corps  de  Nissl  et  dos 
neuroflbrilles  (Collin),  531. 

—  —  mitochondries  et  neurofibrilles  (Cow- 
ury),  531. 

- mytochondries  des  prolongements  et 

du  corps  cellulaire  (Collin),  532. 

—  —  rôle  des  mitochondries  (Mayer  et 
Sch.epper),  532. 

- action  des  chlorures  (Legendre),  532. 

—  —  pigment  (Legendre),  532. 

- rajeunissement  des  cultures  (Mari- 

nesco  et  Minea),  533. 

Centre  de  Broca  (Aphasie  par  lésion 
du  — ),  (Van  Gehüchten  et  Van  Gorpi, 
535. 

—  de  la  parole  et  audimutité  (Giannüli), 

—  vasotonique  bulbaire  (Arthus  et  Martin), 

Centres  nerveux,  lésions  sous  l’influenco 
de  l’anémie  expérimentale  (Zagorsky),  85, 

- ,  infiltration  de  fer  (Mac  Carthy),  248. 

- - ,  influence  de  leur  température  sur  la 

protéolyse  (Escande  et  Soula),  248. 

- - et  défense  organique  (Bonnier),  655. 

- ,  production  de  substances  diuréti¬ 
ques  (Papazolu),  680. 

- ,  protéolyse  et  chromatolyse  dans  la 

fatigue  (Faure  et  Soula),  823. 

- ,  influence  des  toxines  sur  la  protéo¬ 
lyse  (Soula),  823. 


Centres  nerveux,  araphylaxie  et  auto- 
protéolyse  (Soula),  823. 

,  activité  fonctionnelle  el  protéolyse 


- ,  lésions  dans  l'anaphylaxie  vermi¬ 
neuse  et  sérique  (Raghmanow),  825, 

—  —,  métastases  néoplasiques  (Silvan), 


- ,  tuberculose  curable  (Fiore),  831. 

- ,  troubles  consécutifs  à  leurs  lésions 

(Babinski),  1152. 

- ,  respiratoires  (Gallerani).  659, 

Centres  neurologiques  de  la  Salpê¬ 
trière  (D'ejerine),  1136. 

—  (Marie),  1140. 

- (Gosset).  1148. 

- de  la  Pitié  (Babinski),  1151. 

- de  Villejuif  (Souques),  1155. 

—  —  de  Bourges  (Claude),  1157. 

- deTours(LAIGNEL-LAVASTINE),  1165. 

- de  Rennes  (Léri),  1169. 

- de  Vichy  (Lortat-Jacob).  1173. 

- de  Lyon  (Soulier).  1175. 

- de  Marseille  (Sicard),  1178. 

- de  Montpellier  (Grasset),  1183. 

—  —  de  Toulouse  (Cestan),  1186. 

—  —  de  Nancy  (Spillmann),  llSl. 

- de  la  X»  armée  (Roussy),  1194. 

- de  la  VI»  armée  (Guillain),  1198. 

Céphalorachidien  (Liquide)  ,  pénétration 

du  virus  de  la  poliomyélite  (Flexnbr  et 
Amoss)  96. 

- ,  prétendues  erreurs  de  formule  cy¬ 
tologique  dans  les  aCfection.s  méningées 
(Gaujoux),  iOl. 

- ,  albumine  et  réactions  méningées 

aseptiques  (Euziére  et  Roger).  101. 

- -  dans  les  syphilis  nerveuses  (Gour  ary), 

167. 

—  — ,  cytologie  comparée  dans  les  ménin¬ 
ges  crâniennes  et  le  cul-de-sac  lombaire 
chez  les  paralytiques  généraux  (Klippel 
et  Weil),  191. 

- dans  la  poliencéphalile  subaiguë  hé¬ 
morragique  (Moniz),  237-241. 

- ,  pression  (Philip),  250. 

- ( Dumas  et  Laignel-Lavastine),  250. 

- ,  anticorps  (Enriquez,  Weil  et  Car- 

RIE),  251. 

- (Salin  et  Reilly),  251. 

—  -,  dissociation  albumino- cytologique 

dans  les  pachyméningites  (Salin  et  Reil¬ 
ly),  251. 

- ,  (comme  antigène  (Mincinesco),  252. 

_ ,  dosage  de  l’ammoniaque  (Thomas), 

252. 

- ^  lymphocytes  (Bloch  et  Vernes),  252. 

- ,  action  sur  le  cœur  isolé  (DEL  Priore), 

254, 

- dans  le  tétanos  (S.ainton  et  Maille), 

358. 

- ,  sémiologie  (Rathbhy),  535. 

- ,  syndrome  de  coagulation  massive 

et  de  xantochromie  (Demole)  648-651. 

- (Marinesco  et  Radovici),  661. 

- ,  syndrome  de  coagulation  massive. 

Blocage  du  cône  durai  par  symphyse  mé- 
ningo-médullaire  (Launois,  Froin  et  Le- 
Doux),  662. 
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Céphalo-rachidien  (LiouiriK),  alliumi- 
nosc  et  anapliylaxie  (i)iiiioT).  825, 

—  —  dans  le  ireiiildenient  des  enfants 
(Loniî),  82(i. 

- ,  dys(''cr'étion  ondoci-inicnno,  réaction 

hypopliysairo,  liyperallinniinose  raclii- 
diemie  (Sicaud  et  ItEii.i.v),  857. 

- ,  caractères  anormaux  dans  la  mé¬ 
ningite  cérébro-s|)inale  (Nutïeh  et  Sa- 
LANIEll),  1032. 

—  — ,  apparition  tardive  du  incniiigocoquo 
('Ho(iEii),  1037. 

- ,  llore  typhi(|uo  et  paratypliiquefÜAu- 

mkzo.n),  1018. 

- ,  réaction  pnriforme  aseptique  après 

une,  vaccinalion  antityplii(iue’ (Moussacd 
et  Weissemiacii),  1051. 

- ,  importanc(^  de  l'analyse  précoce  du 

—  dans  les  sydromes  céréliro-inédullai- 
rcs  i)ar  vent  do  l’explosif  (SouyiiKS,  Mé- 
oEVAMi  et  Do.nnet),  1075. 

- ,  coagulation  massive  et  xanlocliro- 

mie  dans  un  mal  de  l’ott  cervical  (Vil- 
i.AiiET  et  Hives),  1314. 

Cérébelleuse  (Ataxie)  (Bczzaiid),  068. 
- (Batten),  068. 

—  (ICNCÉriiAïuTE)  ou  poliomyélite  (Smith), 
98. 

Cérébelleux  (Coma)  (Mii.ian  et  Sr.iiui.- 
MA.SN).  607. 

—  (IlEMisY.xnuoMi:)  d'origine  syiihilitiipie 
(Maeiie  et  Koi.x).  93,  9't. 

—  (SvNmioME),  un  cas  (Oonno.x).  94. 

—  dans  la  rnéningile  eérébro-s[)inalo 
(Covan  et  .Ioi.tiiai.n),  674. 

- conséeutir  à  une  explosion  tGun,- 

i.AiN),  1086. 

Cérébrale  (Siihstance).  (Kxtirpaliond’unc 
masse  importanle  de  — )  (Gueiun),  954. 
Cérébraux  (Acciuents)  au  cours  d’une 
résorption  d’oedèmes  (Kispai.  et  'I'imiiai.), 
534. 

Cerveau  (Aiicés)  intradural  d’origine 
otique  opéré  (Cannois  et  A  loin),  164. 

- avec,  méningite  otique  (Caiihikü  et 

(II'Ikonomos),  1(14( 

- consi'ciitif  à  une  blessure  du  crâne, 

traitement  (Lange),  309. 

- du  lobe  temporal,  aphasie  (Van 

Geiiuciiten  et  Goiiis),  537. 

- A  bacilles  fusiformes  (Dick  et  Emge), 

832  % 

- ,  un  cas  (Hevnoi.iis),  832. 

- d'origine  otique  (Kgiiu),  832. 

- (Giikciieline),  832. 

- (’I'avi.oii),  833. 

- (G  III B  ut),  833. 

- par  lésion  contiise  des  doux  liémis- 

pbéres  (Vaniuîniioschb),  95.3, 

—  —  consécutif  à  une  plaie  pénétrante 

(Oui),  968.  .  _  . 

-s  —,  coiisé'ipïoht'c  éloignée  deli  blessures 
par  coup  do  feu  (.Mariiuiig  et  Hanzi),  908 

—  (Anomalie)  (Agai'Oee),  164. 

—  (Anatomie),  cytoarebilectiire  du  cortex 
d’un  fie.tiis  (Moviis),  247. 

- ,  mensuration  do  l’écorce  et  de  la  sub¬ 
stance  blanche  par  la  planimétrie  (,Iaiî- 
GEn),  247. 

- -,  guide  pour  l’exiiériinenlation  sur  le 

chat  (WiNCKLEii  et  Potteii),  055. 


Cerveau  (Anatomie  I'Atmologique)  (—d’un 
épileptii|ue  macrocéphale)  (WiiiLEsxvonTti 
et  "Wasson),  82. 

- dans  le  choléra  (Mikhaii.ocf),  82, 

—  (Aaiiiîr  de  développement)  (eunucho'i- 
disino.  Trouille  familial  de  développe¬ 
ment  des  glandes  endocrines)  (Golh- 
stein),  35. 

—  (CiiiiiLUGiiî)  et  éjiilcpsie  jacksonienne 
(Duraii  et'  Heuteii),  18. 

—  —  (Bazoumovskv),  18. 

- ,  liématome  de  la  dnro-mèro.  trépana¬ 
tion,  guérison  de  l’apiiasie  (Mouisset), 


- (Aiinauii),  90. 

- cl  discussions  sur  Tufihasie  (Fro¬ 
ment),  90. 

- ,  causes  d’insuccès  ojiératoires  (Spi>-- 

ler).  264. 

- ,  ablation  de  tumeurs  (Blumenau  et 

—  —  (I)illÈr  et  Miller),  265. 

- ,  acquisition  de  la  faculté  de  former 

des  images  visuelles  apres  une  ablation 

—  — ,  traitement  opératoire  dos  abcès 
(Lange),  309. 

- ,  extrnelion  d’nne  bulle  sous  aneslnc- 

sie  locale  (nu  Martel).  310. 

- ,  (plaie  eontiise  des  deux  hémisphères. 

Méningite  snppiirèo.  Abcès  cérébral. 
Tronibojihlèbite  du  sinus  longitudinal 
supérieur.  Hernie  eèrébrale.  Guérison- 
(VAM.ENiiosems),  953. 

- ,  extirpation  d’une  masse  impoi  tante 

de  siibslance  céri'bralo  (GiinriN),  954. 
- ,  l.eclmiqne  opératoire  dans  les  for¬ 
mations  de  l'avant  (Itouvii.Lois),  970. 

- ,  pluies  pénétrantes  (Lericiie),  972. 

- (Pic.qué),  972, 

- (Mathieu),  972.  . 

- ,  inlorvcntion  pour  kyste  (Rbmsen), 

973. 

- ,  tbérapeuliquo  éloignée  des  blessure» 

du  système  nerveux  central  cl  iiériphO' 
riqim  (Rotiimann),  978. 

—  (Circulation),  inlliienco  de  l’extrait  de 
]irostatc  (Durois  cl  Boulet),  551. 

—  (Compression),  diagnostic,  précoce  (Boe- 
r.iiE),  828. 

—  (Ecorce),  cytoarcbilecturc  (Move.s),  2*' 
- ,  mensuration  iiar  la  planimétrie  (J*®' 

ger),  247. 

—  — ,  perte  des  mouvements  volontaire» 
des  orteils  et  conservalion  de  ces  niou- 
vemenls  pendant  la  marche  dans  1® 
lésions  corticales  snpcrlicielles  (Marie  ci 
Thinh),  407. 

- (Topographie  radiculaire  des  trounie- 

sensilivo-moleiirs  dans  les  lésion»  de 
1’  -)  (Lortat-.1acoii  et  SÉZARV),  1278’ 

- Sundromi-  unùUf  cortical  (DeJBRINC 

cl  Moiizon),  3î8. 

- (lioussv  et  Bertranii),  396. 

- (Laignel-Lavastine),  792,  954. 

- - ,  nouveau  type  observé  dans  un  c® 

de  monoplégie' corlicalo  dissocié  (I)kjb- 


RINE  et  Mouzon).  1265 
-  (Extrait),  inilucnco  sur  les  elfcls  e 
l’iiroliypotensinc  (Koula),  824 
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mi 


Cerveau  (Heiinie),  (Fracture  du  crüne 
par  balle  avec  —  et  hémiplégie  gauche) 
(Rouvillois).  17. 

- ,  lésion  contusc  dos  doux  hémisphères. 

Abcès.  Thrombo|)hlébite(VANi)BNiioscnE), 
953. 

—  (Histologie)  chez  les  animaux  injectés 
avec  le  suc  pancréatique  (Pariion  et  Va- 
SILIU),  1214. 

—  (Lusio.ns),  déviation  oculocéphalique  dite 
paralytiipie  (Rava),  257. 

- ,  syndrome  sensitif  cortical  (Dejeiunk 

et  Mo'uzon),  388. 

- (Roussy  et  Beutiianu),  396. 

—  —,  perte  des  mouvements  volontaires 
des  orteils  et  conservation  de  ces  mou¬ 
vements  pcmlant  la  marche  (MAniu  et 
Tiiinii),  407. 

- ,  syndrome  sensitif  cortical  (Laignisl- 

Lavastiniî),  792  ,  934. 

- par  explosions  (Liininnn),  1074. 

- ,  |)ouction  lombaire  (Uaumel),  1075. 

- ,  analyse  du  liquide  céphalo-rachidien 

(Souques,  Megbvand  et  Donnet),  1076. 

- (Symptômes  communs  aux  —  et  aux 

lésions  cérébelleuses)  (Aniuié-Tiiomas), 
1256 

—  — ,  syndrome  sensitif  cortical  (Dejeiuxe 
et  Mouzon),  1265. 

■  - ,  topographie  radiculaire  des  troubles 

sensitivo-motcui's  (Loiitaï-Jacoii  et  SÉ- 
ZAïiv),  1278. 

---  (Localisatio.ns),  lésion  portant  sur  le 
cenlre  des  mouvements  conjugués  de  la 
tête  et  des  yeux  (Chiuay),  832. 

—  (I’eiysioi.ogie)  (Activité  volitionnelle  et 
autoinatii]ue  du  —  considérée  dans  ses 
rapports  avec  la  question  sur  la  volonté) 
(RouhNEPr),  58. 

■■ - ,  carcinomes  expérimentaux  (Roncali), 

830. 

—  —,  polyurie  ox()érimentale  par  lésion  do 
la  base,  polvuric  dite  hypophysaire  (Ca¬ 
mus  et  Roussy),  853. 

(l’i.AiEs),  traitement  (Maiiduug  et  Ranzi), 
307. 

"  —  (Ruupe),  308. 

—  ((loi.nsTEiN),  308. 

—  (IIeii.ig  et  Sick),  308. 

—,  trouhlesdu  langage  (Wohlwii.l),  309. 
"  —,  paralysies  (Nonne),  309. 

—  do  guerre  (liuuNs),  337. 

—  —  (Ol>l-E.NIIEI.«),  337. 

"■  —  par  coup  de  feu,  troubles  visuels 
(Marie  et  Chatei.in),  882-925,  954. 

—  do  la  circonvolution  |)Ostérieuro 
gauche  (I’ansky),  9,53. 

—  diEs  deux  hémisphères.  Lésion  du  si¬ 
nus  longitudinal  supérieur.  Méningite. 
Thromhophléhite.  Abcès:  Opération.  Gué¬ 
rison  (VANDKNnOSCIIIî),  953. 

■  - ,  lésion  du  lobe  frontal  (Lucmerini), 

953. 

liémianopsie  horizontale  (Rousseau), 

953. 

"  — ,  hémianopsie  inférieure  (Ginestous), 

954. 

"  —,  dysarlhrio  (Oiipré,  Sohaîpker  et  Le 
Fur),  9,54. 

~~  —,  syndrome  sensitif  cortical  (Laignel- 
Lavas'tine),  954. 


(Guepin),  9,54. 

- ,  étendue  du  lobe  occipital  (Rouvii.- 

- rare  par  balle  de  shrapnell  (Karplus), 

965. 

- pénétrante  par  éclat  d’obus,  abcèff 

trépanation  (Ouï),  968. 

- ,  abcès  consécutifs  (Marburg  et  Ranz. 

- ,  cinq  cas  (Picqdé),  969. 

- ,  méningo-cncéphalite.  Ponctions  lom¬ 
baires.  Injections  d’électrargol  (Dupérié), 
970. 

—  —,  technique  opératoire  (Rouvii.lois), 
970. 

- par  petits  projectiles  (Leriche),  970, 

- (Picbuii),  972. 

- (Mathieu),  972. 

- avec  blessure  dos  nerfs  crâniens 

(Kapoustine),  981 . 

- ,  réflexe  oculo-cardiaque  (Loeper),  982. 

- ,  pathogénie  do  la  méningite  (Chiari), 

1050. 

- (Marie),  1144. 

- (Laignbl-Lavastine),  1167. 

- syndrome  sensitif  cortical  (Dbjerine 

et  Mouzon),  1265. 

- monoplégie  brachiale  (Raihbault), 

1283. 

- de  la  région  pariétale,  monoplégie 

dissociée  do  la  main,  troubles  pseudo¬ 
radiculaires  do  la  sensibilité  (A.nurb- 
Thomas).  1296 

—  (P.seuuo-tumeurs)  (Poussèpe),  19. 

—  (Ramollissement),  kystes  hydatiques  du 
cervçau  déconvci-ts  à  l’aùtopsie  d’un 
urémique  (de  Massary  et  Léchelle),  43. 

- ,  urémie  nerveuse  associée  (Carrieu  et 

Catiiala),  105. 

- du  lobe  frontal  gauche  dans  une  mé¬ 
ningite  à  rechutes  (Roger),  1037. 

—  (Toxicité)  dans  le  choc  anaphylactique 
(Aciiaro  et  Flanuin),  824. 

—  —  (Tchernoroutsky),  825. 

—  (Tubercules)  et  démence  précoce  (Vi- 
GouROi'X  et  IIérisson-Laparre),  877. 

- multiples  (Marie,  Foix  et  Fiebler), 

61. 

- (Rauzier  et  Baumel),  263. 

—  (Tuberculose),  curabilité  (Fiore),  831. 

—  —,  épilepsie  jacksonionne  (Chalier  et 
Nové-Josskranu).  831. 

—  (Tumeurs),  sémiologie  des  tumeurs  de 
zones  déterminées  du  lobe  temporal 
(Mingazzini),  1-9. 

_ ,  coexistence  d’hy  perostoscs  crâniennes 

(8CHLESINGER  et  ScHÜLI.Er),  19. 

- chez  l’enfant  (d’Astros),  19. 

_ _  volumineux  gliome  du  lobe  frontal 

(Bbribl  et  Garuère),  20. 

—  —  troubles  de  l’innervation  du  facial 
(Lazareff120. 

- ,  mélaiiosarcorne  (Lua),  20. 

livsto  hydatique  (Cassoute  et  Bocca), 


- ,  osléomos  (Krone),  22. 

_ ,  kystes  hydatiques  (oe  Massas 

LéchÉlle),  43. 


et 
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Cerveau  (Tumeuiis)  du  bourrelet  du  corps 
calleux  (LÉiii  et  VunrAs),  135. 

—  —  du  corps  calleux  (Mencsovki),  260. 

—  —  de  la  pariétale  droite  (liiiEOMAN),  261. 
- ,  endotljélio-psaniinoine  du  111»  ventri¬ 
cule  (Higieii),  261. 

—  de  la  fosse  moyenne  englobant  le 
ganglion  do  Casser  (Ph.mmeii  et  New), 
262. 

- de  l’aile  du  spliénoïde  (IIeii.juionner), 

262.  ’ 

—  — ,  cndotliélioine  sarcomateux  fSos- 
novskaia),  262. 

- ,  gliome  (Meiim!  et  Couhiidn),  262. 

—  -.  durée  de  l’évolution;  histologie  des 
gliomes  (Tooïh),  263. 

- ,  causes  d’insuccès  opératoires  (Spil- 

LEll),  264. 

—  ablation  (Blumenau  et  l’oussEr),  265. 
- (Dillei.  et  Mii.i,eu),  265. 

- .  ac(|ui8ition  de  la  faculté  de  former 

des  images  visuelles  après  une  ablation 
de  tumeur  (Ciiey  et  Emeii.son),  265. 

- ,  diagnostic  précoce  (Bouché),  828. 

- du  lobe  frontal  gauche  (Ciuppini), 

— ,  métastases  néoplasiques  (Silvan), 

- ,  carcinomes  expérimentaux  (Ronkali), 

830. 

- ,  sarcome  interhémispbérique  (Fairisb 

et  Bunecii),  830. 

- ,  gliome  du  lobe  pariétal  gaucho  (Lai- 

unei.-Lavastine  et  Lévy-Valen.si),  831. 

- .  intervention  dans  un  cas  de  kyste  de 

riiémispliéro  gauche  (He.msen),  973. 
Cervelet  (Aucès)  et  labyrintbite  suppurée 
(Bouiiuuet),  9i. 

- d’origine  otique  (Calamida),  669. 

- (Kfiiiu),  832. 

—  (Agénhsie)  (Anton  et  Zinueiii.é),  663. 

—  (Destructions  partielles).  (Sémiologie 
des  — .  Symptômes  communs  aux  lésions 
cérébrales  et  aux  lésions  cérébelleuses. 
Réflexes  pendulaires)  (André- Thomas), 
1256. 

—  (Lésions)  dans  le  choléra  (Mikhaïlopk), 
82.  ' 

- ,  symptémea  communs  avec  les  lésions 

cérébrales  (Andrb-Tho.ma.s),  1256. 

—  (Locai.isations),  contribution  expérimen¬ 
tale  (üregbio),  666. 

- et  blessures  do  guerre  (André-'I’ho- 

mas),  1256. 

—  (Ra.moi.li.ssements),  lésions  de  l’écorce 
(Bériel),  93. 

-  (luMEURs),  intervention  ojiératoire  (Op- 
PEMIEIM  et  Borchardt),  94. 

—  —  Fonction  des  antagonistes  dans  les 
mouvements  volontaires,  passifs,  réflexes 
(André-Thomas),  111. 

- ,  trois  cas  (Menczovski  et  .ïaroszynski), 

266. 

- ,  attitude  du  corps  et  état  sthénique 

des  muscles  du  tronc.  Syndrome  do  dé¬ 
séquilibration)  (ANDRÉ-’lbioMAs  et  .Iumkn- 
■riE),  633-647,  711,  955 

- gliome  (Baïten),  668. 

- épitbéliomo  cylindrique  (Naudas- 

CHER),  668. 

Cervical  (Flexus)  (Troubles  sensitifs  dans 


;  domaine  du  —  Flaque  de  pelade)  (An¬ 
dré-Thomas),  708,  982. 

Cervicales  (Tumeurs),  ablation,  lésions  du 
pneumogastrique  (Weher),  102. 

Césars  (l’ortraits  des  — )  (Muller),  iO. 
Charcot-Marie  (Atrophie),  un  cas  (GoN- 


—  avec  névrite  interstitielle  hypertrophique 
(CiiiARi.M  et  Nazari),  842. 

Chéiromégalie  et  neurofibromatose 
(Rourinowitch  et  Régnault  de  la  Sour- 
diére),  110. 

Chiens  de  guerre,  note  psychologique 
(Hachet-Souplet),  379. 

—^(Maladie  des)  et  poliomyélite  (Fierson), 

Chimico- colloïdal  (Mécanisme)  de  1» 
sénilité  et  do  la  mort  naturelle  (Mahi- 
NESCO),  84. 

Choléra,  altérations  du  système  nerveux 
(Mikhaïloef),  82. 

Choline,  action  sur  les  centres  respira¬ 
toires  bulbaires  (Gali.erani),  659. 

Chondrale  (Aplasie),  nanisme  familial 
(  Bertolotti),  864. 

Chorée  aigue,  étude  anatomiiiuo  do  deux 
cas  (Tinel),  67. 

—  chronique  à  forme  paroxystique  (SaiN- 
ton),  570,  1096. 

- iulermiUente,  sans  troubles  mentaux, 

post-puerpérale  (Lhermiïte  et  Cornil), 

77-81,  123. 


—  —  progressiie,  anatomie  pathologique 
(Fpeipfer),  83. 

—  de  IluntingloH  avec  examen  anatomique 
(Lhermittb  et  Forak),  45. 

Choréilormes  (Manife.stations)  dans  la 
polioiuyélite  (Netter  et  Riradeau-Dumas), 


—  (Syndromes)  consécutifs  aux  explosions 
(üuili.ain),  1086. 

Circulatoires  (trouri.es)  par  hypertonie 
brusque  du  vague  (Schwartzmann),  86. 

- et  névralgies  des  membres  inférieurs 

(Barré),  1017. 

Civilisation  (liifluenee  de  la  culture  et  do 
la  —  sur  les  maladies  psychiques)  (KY' 
IIAKOW).  39. 

Claude  Bernard-Horner  (Syndrome  de) 
et  Argyll-Hobertson  unilatéral  d’origine 
pédonciilaire  (Dejbrine,  Fellissikr  et 
Laf.mlle),  119. 

Claudication  intermittente  et  états  an- 
giospastiipies  (IIagei.strom),  87. 

- unilatérale  lombaire  (IIunt),  87. 

- par  artériosclérose  de  la  moelle  (De- 

PRE),  408 

- de  type  lombaire  (IIunt),  827. 

Clavicules  courtes  et  épaules  ronde» 
(Thorndike).  271. 

Cléido-cranienne  (Dysostose)  avec  corn- 
pression  du  plexus  brachial  (Foynton)- 
271. 

Clignement  des  paupières  dans  la  pa¬ 
ralysie  faciale  ancienne,  bérnispasine 
syncinétiiiue  (Pitres  et  Aiiadie),  844. 

Clignements  (Mâchoire  à  — )  (CrdoX- 
shank),  843. 

ClonuB  conséculif  à  une  blessure  du  ta¬ 
lon  (.Sououes),  487.  . 

—  du  pied  pendant  l’anestliésio  en  rapport 


TAULE  ALl’HAUÉTIQUK  DES  MATIÈRES  ANALYSEES 


i339 


avec  une  lésion  de  la  malléole  (Mnindels- 
sohn),  1030. 

Coagulation  iiiftsxioe  et  xantocliromie 
du  liquide  céplialo-i'acliidien  dans  une 
compression  médullaire  par  tumeur  (1)e- 
•mole),  648-651. 

—  —  (Maiiinesco  et  H.U)Ovici),  (iOl. 

■  - lilocajîc  du  cône  durai  par  symphyse 

méninj'o-médullaire  (Launois,  Fuoin'  et 
Leiioiix),  1)62. 

- dans  une  méningite  à  ])araméningo- 

coipies  (Havaut  et  Kiiolunitsky),  lolü. 

—  —  <lans  un  mal  de  Poil  cervical  (Vii.la- 
Ret  et  Itivii.s),  1314. 

Goccygodynie,  élude  critique  (IIamant 
et  l'mAcnn),  SU. 

Cœur,  pathologie  du  faisceau  de  llis 
(La.nu),  83. 

■— e.\ pansions  nerveuses  (Muzi),  821. 

—  (Arrêt  du  —  par  ell'el  du  réllexe  oculo- 
cardiaipie)  (I’utzhtakjs),  671. 

—  provocation  do  l'automatisme  ventricu¬ 
laire  (PiiTznrAKis),  825. 

Coma  cérébelleux  (Milian  et  Schui.mann), 
667. 

Commotion  cérébrale  (Weiieii),  OO'.I. 

- par  vent  de  l’explosif  (Leiiiciie),  1074. 

■  - {SoUgUHS,  MÉliEVANi)  etllONNET),  1075. 

■  - et  syndrome  de  Koj'sakolf  (üiannuli), 

—  cérébro-médullaire  pai’  explosions  (Du- 
l'ouv),  1077. 

- (Soi. LIEU  et  Ciiautikii),  1079. 

—  —  (l)uroiiY  et  Bosc),  1080. 

- (Ci.Aui)H),  U6i. 

— ■  médullaire  par  éclatement  d'obus,  histo¬ 
logie  ftlLAeilE,  LllliHMITTIi  ot  LoYEZ),753, 
1073,  1077. 

—  —  sans  plaie  oxléi-ieure.  lirown-Séipiard. 
llémalomyélie  (Uai.i.et).  768  ,  988. 

■  - [uir  vent  de  l'explosif  (hiîiiiciiB),  1074, 

—  —  (.SoUUUES,  MÉ(iBVANI)  et  Do.nnet), 
1075. 

"  niuiiiu  (lUwiii),  1070. 

' - ,  ponction  lombaire  (Iîacmel),  1075. 

■  - ,  analyse  du  liipiide  céplialo-r.icliidien 

(Sougiins,'  Mécevand  et  Donnet),  1075. 

- - ,  parésies  et  mouvemonis  involontaires 

(llnitTz),  1085. 

Commotionnel  (Syniuiomu)  (Maiiiet, 
IhiîioiN  ot  iioiiZANSKY),  1087.  1088. 

Confusionnelle  (Fnnini)  en  temps  de 


Contraci.ure  on/anifjne  aune,  exagération 
dos  réllexes  {'Haiunski  et  Fiiomenï), 

1276. 

Contractures  et  pseudo-conlracturof 
(Souyiins),  430. 

—  dans  les  lésions  nerveuses  périphériques 
(ÜueosTB),  1019. 

— .  variétés  (LÉiii  et  Rmnsii),  1019. 

— <  traitement  par  la  bande  de  caoutchouc 
ot  l'alcofdi.salion  (Sicaju)  et  Imiibht),  1021 . 

—  d'orùjine  pHijcltiquc,  OFdéme  hianc  ai  " 
cié  (IIallet),'  705,  1096. 

—  - ,  iiersislance  pondant  le  sommeil 

(Uai.i.et),  767,  1096. 

(onclionne.lles ,  abolition  du  réllexe  cutané 
Plantaiie  (Sollibii),  1280. 

—  '/cn^rrtli.Ycrsconséculives  aux  exjilosions 


Contractures  hi/slériques  avec  œdème 
(Raynaud),  1095.  ' 

—  — >  impotence  de  la  main  (Wai.ther), 
1098. 

- persistant  pendant  le  sommeil  (Sol- 

I.IBU),  1240. 

—  hi/stéro-lraumaliques  (Souques),  437. 

—  dorso-lombaires  (I)bny),  559,  1090. 

—  post-traumatiques  on  chirurgie  de  guerre 
(ÜIIVBIINAY),  1096. 

Contusions  nerveuses  (Ségalopf),  1081. 

- (Soukhanopp),  1081. 

- (I’ansky),  1081. 

- ,  traitement  (Rotciitbin),  1082, 

- ,  nature  (Séualopp),  1082. 

Convoitise  iuceslueuse  de  Freud  (Coun- 
iion),  703. 

Convulsions  prolongées  do  caractère  hys¬ 
térique  (Bondaiibpp),  37. 

Cordons  postérieurs  (Terminaisons  des 
libres  du  système  ascendant  des  —  de 
la  moelle)  (Giiin.stein),  12. 

—  —  (Htat  de  la  moelle  dans  un  cas  de 
paraplégie  avec  troubles  dissociés  de  la 
sensibilité,  rdude  du  trajet  de  certains 
faisci'aux  médullaires  et  du  syndrome 
des  libres  radiculaires  longues  des  — ) 
(l)BJEiii.NE  et  .Iumbntie),  54. 

—  (I)EJBIIIMÎ  ot  Mouzon),  206,  258,  382. 

Go^s  calleux  (Tumeurs)  (Léiii  et  Vurpas), 

- (MaNcsovKi),  260. 

- sarcome  inler-hémisphériipie  (Fai- 


(hAlUNBL-LAVA 

831. 

Correspondance  et  vœux,  1247. 

Costo-vertébrale  (Auïicui.ation)  (Eclat 
d’obus  ayant  el'lleuré  la  racine  du  cubi¬ 
tal  et  logé  an-devant  de  1’  —  au  contact 
de  la  carotide)  (Vanduniiosciib),  1007. 

Côte  cervicale,  thrombose  de  la  sous-cla¬ 
vière  (l)BJERiNu  et  Mouzon),  220. 

- avec  symptômes  vasculaires  (Hertz 

et  .Ioiinson),  2!72. 

Cou  (l’i.Ains),  syndromes  consécutifs  aux 
lésions  indirectes  do  la  moelle  cervicale 
(Mmiie  et  Atiianassio  lhîNi.sTv),  1300. 

—  (Vaisseaux).  Oblitération  du  sinus 
latéral  moven  d'hémostase  (Lannois  et 
Fat  kl),  95l 

Courant  électrique  à  basse  tension,  cas 
de  inort(MoïZPEi,i)T),  87. 

Crâne  (Ulussurus)  par  balle  avec  hernie 
cérébrale^el  hémijilégio  à  gauche  (Rou- 


—  —,  épilepsie  partielle  continue  guérie 
par  trépanation  (I’oli.osson  et  Collet), 

291295. 

—  —  dans  la  région  occipitale,  l’olyuric, 
dysphagie,  tachycardie,  zona  cervical 
(Dui'o.nt  et  Troisier),  365. 

- ,  rri'quence  des  troubles  des  organes 

des  sens  et  surtout  do  la  vision  (De¬ 
lorme),  306. 

- ,  esi|uille  éloignée,  méningo-encépha- 

lite  (Roy),  307. 

- ,  cécité  transitoire  (Rosenmeyer',  307. 

—  —,  traileinenl  (Mariuiiui  cl  Ranzi)! 
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Crâne  (Blessures),  trsitemeiil  (IIei 
313, 


:ke), 

ion  de  la  siiLiirc  intorpariétale, 
pai'aplôgie  (Mahie  et  Mme  At».  Benistv), 

393. 

- ^  doux  cas  do  syiidroriic  sensitif  corti¬ 
cal  (l)iîJEniNE  et  Mouzon),  388, 


-  (Bou 


0  du  V 


- ,  paraplégie  par  traurnati 

tex  (Dupiuî  et  Lu  Kuii),  406, 

- ,  dysartlirio  (üui’iiÉ,  Schæi-i’eh  et  Le- 

Fun),  589,  9S4. 

- ,  monoplégie  crurale,  paralysies  dis¬ 
sociées  de  la  jambe  et  du  pied  (Jumen- 
TiÉ),  73». 

^  —  par  coup  do  feu,  troubles  visuels 
(Marie  et  Chatei.in),  882-925,  9»4, 
- ,  liémianopsie  horizontale  (Rousseau), 


953, 

- (Ginestous),  9»4, 

- ;  monoplégie  crurale  (.luji 

—  —  par  projectiles  de  guei 
955, 


:  (Wei 


tération  du  sinus  latéral  ILan- 
Nois  et  Patel),  9.58. 

- ,  conduite  à  tenir  (Vixaï),  958. 

- ,  lésions  langentielles  (Témoin),  959. 

dans  une  ambulance  (Lafointe), 


901. 


dt),  964. 


-  (Couteau»  et  Buli. 

- (Fresso.n),  965. 

- par  crapouillots  (Davraiuxe),  967. 

- dans  la  zone  des  armées  (Le  Port), 

969, 

- (Rouvillois),  969,  970. 

- par  petits  projectiles  (Lbriche),  970. 

- ,  plaies  par  éclats  d’obus  (Gourliau), 

■forations  bipolaires  (Quénu),  971. 


— ,  poiloratio 
-(Ler.ciie), 


[ilaies  par  coup  de  feu  (Mathieu), 

9721. 

- (Kîschweiler),  974. 

- (FiiEvet  Selve),  974. 

- (SvRixo),  974. 

—  —  dans  les  ambulances  <le  l’avant 
(Schwartz),  97'i. 

- ,  pronostic  (Cahenat),  976. 

- ,  cinbarrures  (Fiévez),  976. 

- ,  prothèse  inélallirpic  (Duval),  978. 

—  grell'es  ostéoplastiqiies  (Rev, mer), 


- (Cazin),  979. 

- ,  prophylaxie 

que  (Le  Dentu  cl 


lar  la  calotte  métalli- 
Devraione),  980. 
ranchées  (  Bo.nnettk), 


- ,  ponction  lombaire  (Baumei.',  1075. 

- .  syndrome  sensitif  cortical  (Dejeri.nb 

et  Mouzon),  1265. 

- ,  monoplégie  (Raimhault),  1283. 

monoplégie  dissociée  do  la  main 
avec  trouhies  [isoudo-radiculaire.s  de  la 
sonsibiliti'  (André-Thoma.s),  1296. 

—  (CiiiRURiiiE)  (»B  Martel),  16. 

- ,  sons  anesthésiü  locale  (Sicard  et 

IIacuenau),  123, 

_  — ,  épilopsio  [lartiello  continue  guérie 
paj'  tn''panRtion  (l’m.i.ossoN  et  Collet), 

291-295. 

- pratique  (.Mirrurc  et  Ranzi),  307. 


Crâne  (Chirurgie)  (Ehrhardt),  308. 

- (RuMi'F),  308. 

- (Goldstein),  ,308. 

- (Goldman),  308. 

- ,  coups  de  feu  tangenliols  (LoNGARiqr 

309. 

- (Lange),  309. 

- (Boettiger),  309. 

- (Nonne),  309. 

—  —  dans  les  hôpitaux  de  l’armée  (Au- 
VRAÏ),  310. 

—  —,  traitement  des  fractures  (Cazin),- 
311. 

_  — ,  fractuie  avec  enfoncement  sans 

symptômes  cérébraux;  intervention, 
aphasie  et  agraiihie  (Duguet),  312. 

—  — ,  traitement  de  Tépilepsie  traumatique 
(SrlELMEYER),  313. 

_ — ,  traitement  des  blessures  du  crâne 

(IIeinecke),  313. 

—  — ,  guérison  d’un  cas  d’épilepsie  Irau- 
matiiiue  (Lbszinsky),  832. 

_ —  de  guerre  (Weiss),  955. 

_ — ,  oblitération  du  sinus  latéral  (Lan- 

—  —,  conduite  à  tenir  (Vinay),  958, 

—  — ,  lésions  tangenticllos  (Témoin),  959. 

—  —  au  front  (Lafointe),  961. 

—  —  (Couteau»  et  Bellot),  964. 

—  —,  22  cas  do  trépanation  pour  plaie  pé¬ 
nétrante  avec  ouverture  de  la  dure-mère 
(Presson),  965, 

_  — ,  trépanation  pour  abcès  consecutif  a 

une  plaie  par  éclat  d’obus  (Oui),  968. 

—  —  dans  la  zone  des  armées  (Le  Port), 
969. 

—  —  (Rouvillois),  969,  970. 

—  -  (Leriche),  970. 

_  —,  suites  do  33  trépanations  (Goür- 
i.iAU),  971. 

—  — ,  perforation  bipolaire  (Quénu),  971. 

—  —,  nécessité  de  la  double  trépanatiott 
pour  coups  do  fou  perforants  (Lercihb), 
972. 

- ,  ojiération  immédiate  (Piceuii),  972. 

- (Mathieu),  972. 

—,  trépanations  secondaires  (Cazin), 

—  —,  traitement  dos  plaies  du  crâne 
(PscilWEILER),  974. 

- (Prey  et  Selye),  974. 

- (Syring),  974. 

—  —  dans  une  ambulance  do  l'avant 


(.Sciivartz),  974. 

—  — .  pronostic  dos  Iractures  (Cadenat), 
976, 

- .cinbarrures  (Piévez),  976. 

- ,  réparation  dos  plaies  du  crâne.  Pro¬ 
thèse  (Guval),  978.  ^ 

- ,  grell'es  hétéroplastiques  (Reynier), 


— ,  procédé  ostéoplastiquo  (Cazin)  > 
79. 

(Çontusion),  signe  d’Argyll-Robertson 
Bbrgl),  1079,  ,  , 

—  avec  hémorragie  méningée (Picque  et 
iuFÉniÉ),1079.  ,  „ 

(Practures),  gros  hématome  e.xlra-dure- 
■  ■  n  ayant  détcrrniiiô  une  inonoplégi® 
’  . s  troubles  généraux  (D9- 


•achialo  i 


ux),  17. 
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Crâne  (t’iiACTuniss)  avec  épilepsie  jackso- 
weniiedu  iiiéme  côté  (DupiiÉ  et  IIecyeii), 

- traitement  {Cazin),  :!U. 

—  dangers  de  la  ponction  lombaire 
(Giouor),  311. 

sans  symptôme.s  cérébraux  (Üuguet), 

—  —  conduite  à  tenir  (Weiss),  9oo. 

—  —  (ViNAV),  «.SS. 

~  —  par  lésions  taiigontiellos  (Teîmoin), 


—  —  par  crapouillots  (Devhaklne).  967. 

■  —  avec  lésion  étendue  du  lobe  occipital 
(UouviLLOi.s),  9()!i. 

—  —  pronostic  (Caiie.nat),  976. 

~  —  embarrurcs  (éibvez),  976. 

—  (llvj'EitosïosEs),  coexistence  avec  les  tu¬ 
meurs  cérébrales  (Sciilesinchii  et  ScuuL- 
I.EIl),  19. 

—  (Me.nsuiiations)  comparatives  du  —  et 
(Je  la  .selle  turcique  (I’otts),  16. 

—  (PlIOTIlÈSE)  (Duval),  978. 

■—  (llÉrAUATio.N)  pargrelles  ostéoplastiques 
(Revnikii),  979. 

—  -(Cazin),  979. 

Craniectomie  sous  anestliésie  locale 
(SioAiiD  et  IIaguenai'),  123. 

Crânienne  (llvpnirruormE)  simple  l'ami- 
liale_(KLiri'in.  et  Kele.stisin),  271. 

Crâniens  (Nisuks),  par<ily«ie  bulbaire 
d’origine  péripbérii]uo  avec  exoplitalmie 
double  par  tbrombose  des  sinus,  faciès 
myopalbique  (IIai.iimiiî  et  Petit),  793- 
798. 

—  —  (Blessure  par  balle  des  —  et  de  la 
substance  cérébrale)  (Kapoustlne),  981. 

—  -  paralysies  oculaires  (Sii.hol),  981. 

- (lilNESTOUS),  982. 

- paralysies  mulliples  (A.ndué-Tiiomas), 


lésion  du  trijumeau  (UiiTiioFr),  982. 
— •  —  liémiplégie  glosso-laryngo-scapulo- 
laryngée  (Coi.i.et),  982. 

■  Paralysies  multiples  des  — .  ’l'roubles 
sensilil's  dans  le  domaine  du  trijumeau 
ut  du  plexus  cervical.  Pelade  (Andbé- 
I  HUMAS),  708,  982. 

- lésions  multiples  (Gaoss).  984. 

—  (Os),  modillcations  dans  les  maladies 
psychiques  (LuiiiMurF),  39. 


i-syciiiques  (uuiiiMurP), 

i-ranio-cérébrale  ('l'opoiiu 
iiON),  394. 

Cranio-synostoae  (Svni)iio.i 
AU),  34. 


■IIIE)  (l-’EI 

■:  iiE)  (Beu 


Crétinisme  (La. . „ 

^  xpomdique  (Mauanon),  34. 

Criminalité  et  personnalités  patbolo- 
«iqucs  (SuijKiiANOPK),  189. 

Criminelle  (P.syciioi.ogie).  Une  empoison- 
nou.se  (Senm, Z),  188. 

^^i^inela  aliénés,  statistiques  (Galino), 

Criminologiques  (Co.nceptiuns  bio-) 
avant  Lombroso  (.Sïciiégi.opi.’),  189. 

Crises  naslriqnes,  élongation  du  plexus 
solaire  (Leiiiciie  et  Uuimuinj,  169. 

"  yUcèrules  du  tabes,  opiu'ations  raclii- 
diennes  (Sicahu),  168. 

-  -  (Liîiiiciiu),  168. 


Crises  viscérales  et  tabes  fruste  (Vascon- 
CEI.LOS  et  Laceuoa),  835. 

Croissance,  influence  des  surrénales  (Mi- 

—  (Action  d'un  lipoïde  extrait  de  la  tby- 
roïdo  sur  la  — )  (Lscovesco),  683. 

Crural  (Co.ntusion)  à  distance  (Mauclaire), 

Crurale  (Monoplégie)  douloureuse,  erreur 
de  diagnostic  (Baijzieu),  104. 

—  -y-  gaucho  complète.  Paralysies  disso¬ 
ciées  du  cOtô  droit  par  éclat  d’obus  de  la 


U'Kvurri!:),  ablaLion  d  uue  balle  (Tous- 
-AINT),  3.55. 

—  —  due  a  une  compression  du  nerf  par 
bandage  herniaire  (Babinski),  454. 

—  —  abolition  de  l’excitabilité  électrique. 
Guérison  (Babin.ski),  553,  1012. 

Cubital  (Lésions),  extension  paradoxale 
do  la  main  (Baiiix'ski),  720,  1030. 

- |iar  balle  (Moiia)  1006. 

- éclat  d'obns  ayant  eflleuré  la  racine 

du  nerf  (Va.ndenbosciie),  1007. 

- syndrome  de  di.ssocialion  fasciculaire 

592,  1010. 

—  (Nevbome)  malin  (.Xové-Josserano,  Savy 
et  Mabtin),  846. 

Cubitale  (Névhiik)  (Waltiieb),  331. 

~(  J pouce 

- et  lésion  simultanée  du  médian  (RiguÉ 

et  Bloiui),  332. 


- troubles  tropbiqnes  (Tbicoibe),  332. 

- préhension,  signe  du  pouce  (Fiio- 

MENï),  1006.  ^ 

Culture  (Inlluence  do  la  —  et  de  la  civili¬ 
sation  sur  les  maladies  psychiques)  (Ry- 

Curare,  dissociation  des  mouvements  res¬ 
piratoires  (CiiiAo),  660. 

Curarisants  (Action  sur  le  nerf  et  le 
muscle  de  poisons  — )  (Weii.l),  661. 

Cylindraxes,  régénération  in  vitro.  (Inge- 

—  ses  mitoebondries  (Collin).  532. 

Cyphose  nu(/M(aji-e  à  typcpotliqiie  au  cours 

d'un  accès  de  tétanos  (Waltiieb),  1060. 

— -  trauvialique,  accident  du  travail  (LschI 
BACH  et  Miliiiet),  865. 

Cyto-architecture  du  cortex  d'un  fœtus 
humain  (Moyes),  247. 

Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien, 
prétendues  erreurs  do  formule  dans  les 
all'octions  méningées  (Gaujoux),  101. 


D 

Débilité  nienlale,  folie  minime  chez  un 
débile  (Haubv),  113. 

- délire  de  cajitivité  (Sobkhanopp),  113. 

Décalcification  dans  les  paralysies 
(Claude  et  Pobak),  1019. 

Défense  ori/aniqne  et  centres  nerveu.t 
(lioNNiEu),  655. 

—  (Réflexes  de)  (Babinski;.  145-154. 

- (Mabie  et  Foix),  225-236 

- (Claude),  534. 

Dégénérescence  hérédilaiiv,  anomalie 
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Dégénàresoence  (UiA'.riDN  ihî),  carac- 
li'.iosiJü  la  sciaiiissu  iiiiiSLUlaii'i)  (Mkn- 
iim.ssAii.N),  749,  10:F'J. 

- (Iiiiis  les  lilcssiiros  des  nerfs  (/.im- 

MLIIN).  10211. 

Délirante  (linon)  de  earaetère  rdifedeiix, 
nieiirtre  (.Méiuns).  181). 

Délire  de  caydinilc  (S  iukha.N')i-i.'j,  1113, 

Délire  (laeryier  dans  la  lièvre  lyiilioïde 


(DiiVAii.v),  1108. 

—  jj().tl.-iiliéi’aloiri:  (I’aiikiou),  lüll. 

Deltoïde  M’aihosik)  a,|n'Os  ninn 

dans  le  Lalics  (Gdnnist),  103. 

Démence  préciicy.  ri'aeümi d'aclivation  du 
venin  de  coljra  (Ki.irrioi.  cl,  Wioii.),  191 

-  -  Mihslanees  dinrèliiines  dans 
contres  norvon.'i  (I’ai'azolu),  080, 

!S  d'invasion  (.Masski.o.n).  870 


_ à  évolution  circulaire  (IIai.iikhstaut), 


- et  tuliercnles  du  cen  eau  (Viiioi.inn  x 

- allniininedii  sang  (Tanfam),  877. 

—  —  forme  parano'iile  (.NoüA-.NiKoi.iiSOAiA), 

877. 

_ élude  des  rèllexes  (limim.),  877. 

_ _ déiilacemont  volontaire  de  l’u'il  (Kim- 

IIAI.L),  878. 

- scliizo|ilirénio  (Koi.tasix)  878. 

- (G  VN.XOUCIIKINU),  878, 

- ^''0011011  de  rurine  (Uoute.nku)  , 

8711. 

_ diagnostiehiltirel  traitcmont(MELi.us), 

8711, 

—  séiiili-  (Artériosclérose,  pression  .sanguine 
et  — )  (Vai.aiiiikua),  41. 

- lésions  des  nerfs  (Zai.la),  192, 

Démente  (Maladie  de  lîayiniud  transi- 
loire  à  U'calisalioiis  pou  l•onlnlune8  chez 
line — )  (.Mauciiani)  ci  Ussiî),  874. 

Démentiels  (États)  |nimilifs  et_épilcp- 
tiipies  chez  les  enl'anis  (I’eiiix),  8/5. 

Demi-fous,  i.'onlroverae  (Ldi.'iiat  et  (iIias- 
SUT),  18(1. 

Démonozoopathie  (lli'i'iin).  779,  1114. 

Dendrites,  leurs  niitoneliodries  (Coi.i.i.n), 


Déviation  ocido-cèphaliquc.  dite  paralyti- 
(|UO  (Hava),  237. 

Diabète  insipide  expérimental  (Camus  et 
Rmissv),  83  i. 

- et  fonctions  de  rhypo|iliyse  (Itn.MEii), 

—  —  et  infantilisine  (LniiKimiii.i.iiT,  I.'’ai'UK- 
- ..  elfet  des  injections  d’e.xtrait  liypo- 


—  s'icré  (Acromégalie  lerminée  pur  —  su¬ 
raigu)  (llu/.miKi,,  Maiitin  et  Ki.st),  1128. 

Diagnostic  psi/chialidjjue  (GiiEimiO,  G99. 

Diphtérie,  maladie  de  friedreicli  consé¬ 
cutive  ('rAYi.oii  I,  837. 

—  p//lvnévrite  à  forme  de  maladie  de  l.an- 
drv '(GiiAi,r:ii  et  Niivé-,Ios.seiianii),  841. 

—  paralysie  post-diplitérn|m)  et  sérothé¬ 
rapie  (Huiisiiinz).  842. 

—  (.Ian.not).  842. 

—  expèri mentale,  lésions  de  l’iivfioiihyse 
(Cm  iss’iiii.M),  838. 

Diplégie  /«(;<rt'e  (.Suhai.'Imit'c),  29 

Diplo-streptocoque  l•n^l(j)sulé  et  nio- 
ningile  céréhro-spinalo  ('I'iikmoi.ièiius  et 
Lokw).  1048. 

Diurétiques  (Su  usT  A  NC  us)  dans  les  conlres 
nerveux  malades  (l’ArAZ  ii.ii),  (181). 

Divorce  et  aliénation  (IIlanciiaiih),  183, 

Dos  (Tiiaiimatismus).  Cani|ilocormie.  (Sou- 
yuES  et  .Mme  Uiisanoi.'|.’-.Sai,üi'I'), 937-939. 

- (Souyeusj,  1155,  1250. 

Douloureuses  (A  |.'l■■liCTlo^s)  avec  trouilles 
Irophiiiuos  eonséeulives  aux  plaies  do 
guerre  (Loxc),  418. 

Dysarthrie  par  traumalismo  crânien 
(llurim,  Scii.m-'Fiiii  et  Lu  l-'uii),  589  .  934. 

Dysenterie,  névrites  infeclieusos  (Lai- 
cnui.-Lavastink  et  Gouuiîiiot),  1316. 

Dysostose  rdéido-evanienne  avec  compres¬ 
sion  d.i  jiloxiis  hrachial  par  la  clavicule 
rudimentaire  (IhiYNTON),  271. 

—  faviiliale  dèbiilanl  à  lapuherté  (.\nto.n), 
804. 

Dyspepsie  tahélique {  ol  <  Irru.MiuiM), 


532, 

Déplacement  yùlonlaiee  de  l’mil  (Kim- 

Dépresseur  (Nc'it).  fonction  rospiraloire 

(Gai.i.i;  ïAM  ),  (139. 

Dermographisme,  mécanisme  (Laiu.ns- 
en'  rolicf(r.AiiiiY).  87. 

Déséquilibration  d'nyiqine  réyéhelleuse. 
Attitude  du  corps,  r.lal  sthéniipie  des 
muscles  du  tronc  (.\  vi.iic-Tiiomas  et  .Iu- 
munué),  633-647,  711,  953. 

—  spanlaitée  et  provoiiuée  'IIaiiinski  et 

Wiiii.i,),  234. 

Déserteur  pitlIiohKiique  (Maiiiiv),  11 13. 

Désorientation  spnnlanre  cl  provoipiée. 
Déviation  angulaire  (IIaiii.nski  cl  \\’uii.i.), 
234. 

Déviation  (/,»y«(mrc(HAiii.NSKi  et  W  uill), 
234. 

—  cnnjuiiuée.  (Ivpilopsie  jacksonienne  limi- 
16e  à  ia  —  de  la  tète  et  des  yeu.x)  (Ciii- 
II A  Y),  832. 

_  _  sqneinéliqne  dos  veux  dans  l’hénii- 

plégio  (l’imzz  ii.iM),  799-804. 


Dysphagie  des  luhcrculeiix,  Iriiitemonl 
|iar  raneslliésie  ou  la  résection  du  laryn¬ 
gé  su,)éi'ieur  (Giuvot),  841. 

Dysplasie  périnsUde,  pièces  (U  in.naiiiu  et 

Dysthyroïdisme  (Kouiiciiakoim.’),  32. 
Dystrophie  héyédD-spphililique,  écarto- 
iiieiit  des  incisives  n’iédianos  (Gacciibii), 
271. 

—  muscuUUye  d.n  Iqpe  njiyup/i(/i<(/H,c(Ci.AUiiu)' 

1164. 

—  -  par  Iraiimatisines  de  guerre  (Ci.auiuG 
Vicouiiou.x  et  Liiuiimitte),  1904, 

_ muscnlaiiv  pyoï/yessive,  formes  do  transi¬ 
tion  (AmossoI'F),  179. 

- modilications  psychi(|uos(.liiuKOVvsKv), 

179. 

—  osteuiie  chez  do  jeunes  animaux  nés  do 
proeréaloiirs  étliyroïdés  (Ci.AiiiiB  et  Hdi.'II.- 
i.Aiiii),  080. 

—  ostéii-iiylhrn-mnsenlaiye  et  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  (Savini).  091. 

—  pyyinstalc  hyperplasique  familiale  (DziîH" 
ji.nsky),  870. 
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Üboulés  (SvNiiEioME  dus)  (Loeitat-.Iacois), 

1173 

Echange  gazeux  (liEllEEencc  eIo  l’alEla- 
UcEn  (les  f'IuEEdes  sexiEoll(iS  al  do  la  Uiy- 
eo'e(I(j  suri’  -cIeoz  les  l'enEEîlles)  (Sneîeejeee), 

Eleotrargol  cEn  iujcclioEis  daEis  la  méiiin- 
go-cEAcéplialilo  c(EEEE|)li(|uaiil  les  plaies  dEE 
cerveau  (  üue'eîeeiee),  '.i70. 

Electrique  (ICxamen)  des  eioeTs  blessés 

(MEiXEEEiE.SS'EEE.N),  RSl. 

-(Zeeemeoien),  335. 

—  lleloiEr  de  la  CEEntractililo  faradique  avant 
la  restauration  des  eeeduvceeeceeIs  volon¬ 
taires  daEES  les  plaies  des  nerfs  (Maeeee 
il  .MeEEC  .iTEEANASSEO-lîliNESrv),  557.1000. 

daEES  les  OlussEEE-es  dus  nerfs  (Ze.ie.\eee(n), 
3(5,  1000, 

diEs  pai-alysies  (CE.uzEiT),  1020. 
Electriques  (IIae.vs)  dans  les  novi'iles  et 
les  aEEE,\  oti  ophios  (I’esane),  847. 

—  (ItEiAcEEO.Ni)  coEEEEEEe  e(EEEtE’(jlo  de  Ui  chi- 
rEEE-jJÉe  EKEE  VeUSlE  (SEeAEIE(-l.\EIEE!EET,  JoUEEEEAN 
et  ÜASÏAI  E.).  340. 

—  d.Ens  EEue  lesE((n  diE  crural  (Bauenske), 
553.1012. 

—  daEES  le  tcHanos  fE  EEstiE  à  iEEOEEhation  |Ero- 
lon^çEEe  ((ù,AUEUE.et  Leeeieeme ete),  1030. 

—  (lEEEpoteEEce  de  loiEs  les  EiEouvcEEECuts  de 
1  t  EEEaiEE  et  des  dui^ls  avec  inlegE-ité  des 
—  MalEE  ligée)  (.VIe!E(ee,  Ateeanasseo  Beî.nes- 
Tv  et  lujVïE,  1273. 

Electrisation  des  blessés  ;Boe(E>eeee),  1132. 
Electrocardiographique.  Illude  —  et 
oxpéEdEEECEEtale  du  E-éllexe  oculo-cardiaqne 
fCE.EI/.EiT  et  l’ETZB  E'AKES).  15. 

Eleotrodiagnostic,  ])rocédés  nouveaux 
(bAE'EEEQE.'Ei),  1030. 

Electrothérapie  d(Es  accidents  nerveux 
par  bb'ssurcs  de  giEcrro  (Leeeaï  et  Leee- 
»ea\n),  357. 

—  do  la  EEEaladie  de  Basedow  (Maeeceeese), 
087. 

de  la  névralgie  faciale  (AEusEiEET-WEEL), 
840. 

-  (Waeeex),  840. 

Elephantiasis  (EetErüfEi«/(;u.c(CAEE»EicEEAEi.), 
873. 

ïlinbarrures  (d  IésIoees  dEErc-EEKTiennes 
(Keevez),  070. 

Emotions,  iEillEEence  sue’  la  pression  duli- 
qEEide  (■(■plEalo-raclEidieu  (Uu.eeas  et  Lae- 
'E.nee.-Lavaste.ne),  250. 

Emotive  ('racbyraE’die  lEermanente  d'ori¬ 
gine  ~),  211.373. 

(l’aE'npIégio  fonclionnolle  d’origine  — ; 
(Dejeeeene),  421. 

Emotivité  murhidc.  oboz  un  EEEilitaire(Ro- 
OUE.S  E.E  Feieebac).  774,  1114. 
Emotionnels  (Iveats)  et  IreuEblcEEEenls 
envisagés  coEiiEEEe  expression  EEEiuEiipEe 
de  la  fE’ayeEEr  (Bae.e.ee’),  934-936,  1276 
Empoisonneuse,  étu(le  de  psycbologie 

criEEEiEEolle  (iScEEoE.'E’Z),  188. 
Encéphalocèleuccï'/iElu/e.supsE'/eure  (IIex- 

Endocrines  (T'u.eeeeerb)  de  l’appendice 
(Go.sset  et  .VIassien),  176. 


Endocrinienne  (Dv.ssEjeEEÉTioN),  dissocia- 
tioEi  des  fonctions  de  pilosité.  Riuiclion 
bypoplEysaire  avec  byperalbuEEEinose  ra- 
cbidieEEEEe  (Secaeeei  et  Reee.e.v).  857. 

Endocrinologie.  lE’aiteEEEeEEt  IbyrEyE'dieEi 
du  l’obésElé.  (Maeeanon),  34. 

—  euEiucboïdisEEEe  'l'E’ouble  faEEEilial  de  dé- 
veloppeEEEOEEl  des  glandes  et  du  ceE’veaEi 
(Golejsteen),  35. 

—  Hérédité  en  —  (Marano.x),  549. 

Endocrinologie  et  ostéo-aEtlEropatbies 

(Massalo.«e(so),  68!). 

Encéphale  (Plaies)  par  coup  de  fcu.trou- 
blc.s  visuelsiMAEEEE ctCuAïELiN), 882-925, 
954. 

Encéphalite  aiijaii  non  inllainniatoire 
(IUnning),  ICO. 

- avec  présence  de  tréponénEOs  cbez  un 

béE’édo  (Peiiu  et  Gaeeejeîeee),  160. 

- cércbelleusi:  (S.viitee),  98. 

—  infcctwme  d'origine  gonoioccique  (Jel- 
LEKEEE  et  Laeeken),  166. 

—  xyplnlili(jui!  (Pkeeej  et  GAEEEUiEEE),  166. 

Epaules  rondes  avec  clavicules  coiErtes 

(Teeoeen'eeekei.  271. 

Ependymite  séreuse  séquelle  de  nEéEÙEEgite 
cér.'lii’o-.spiuale  (Laga.xe  et  Geeev),  676. 

Epilepsie.  (Rcllexe  oculo-raE’dia(pEC  dans 
)’ — .  scs  EEEodilications  par  des  causes 
EiiédicEaEEECEEteEEses  ou  toxiques)  (Lesieuee, 
Veeene’e'  et  Petzee-akis),  15. 

—  corveaiE  eI’uei  cpil(Epli(|ue  EEEacrocci)balo 
(Wkee.ewoeetee  et  W'asson),  82. 

—  et  invEEc.louio  (Dieee),  140. 

—  Enodilication  des  réllcxc.B  par  (EOEEEpres- 
sioEES  des  globes  oeuliEires  (Lereeeeee,  Veee- 
NE-r  et  l’ETZErAKis),  18U. 

—  elfel  des  vacciEsatioEEs  aEilirabicpEes  (Ni- 
KETI.XE),  181. 

—  étiologie  (Azesouke.ne),  181. 

—  EiEyoeioEEio  épilopciiEue  (Uueeo  et  CoRsv), 
181. 

—  et  BCXEiaiité  (M/Eeeeee),  183. 

—  et  gros.sesse  (Laeeeeiev  et  Foï),  183. 

—  suggestion  bypnotiqEEo  (PoeevaI'olsky), 

—  tE’aitOEEEE'Eit  par  le  venin  de  crotale  (Cal- 
«lETTE  et  Mezie),  184. 

—  subsluEEces  diurétiEpies  dans  les  cCEiti’es 
EEorvoiEx  ( I'ae'azeee.ee),  680. 

—  états  déiiECEEtiels  épileiEtiques  clEez  les 
ceeIsieeI.s  (Peeeen),  875. 

—  corUcale,  li’iEEleEiEOEEt  ebirurgieal  (Razoc- 
aeovseey),  18. 

—  e.rpérimi’Hiule  doses  d’essence  d’absintlio 
nécessaires  (Ossee’oe-’E''),  181. 

—  jnrbsonienne  (FE-actEEre  du  cràEEe  avec  — ) 
(l)uE'EiE  et  IIeuyeee),  18. 

- daEES  l’tiE'éEEEie  (.■eèceeeema.novitcee  et  Is- 

TO.EEE.NE),  105. 

- et  sypbilis  ccE  cbriEle  (Sockeeoe'E^)  167. 

- pbéEEoEEEénes  équivaleutalE'es  (Rosen- 

eeacee),  167, 

- par  tiEEiiciEr  du  IV"  vontE'icuIe  (Ble  - 

ME.VAEl),  070. 

—  —  aE’E’ét  diE  cu’EEr  jebe’  le  réllexe  oculo- 
earEliaque  {I’etze'e  akes),  671. 

- do  nalEEE-e  bysléE'0-traEEEnati(pie  (.Iean- 

SEE.EEE  Cl  IIeeet).  723.  1096. 

—  —  paE-  tubeiCEElose  EEiùEEiEEgée  et  céré¬ 
brale  (Ceeae.eeee  et  Noveî-.Iosseranee),  831. 
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Epilepsie  jncksouienne  jtortant  sur  les 
iiiouveiiients  eoiijufeués  de  la  tite  et  des 
yeux  (CiiisAY),  832. 

—  partiel  le  continue  d’origine  Iraumaliqne. 
'rrénanation,  guéri.son  (  I’oli.osson  et  Gol- 
LiiT),  291-295. 

—  psi/cliique,  un  cas  (Liîvv  et  Costedoat), 
182. 

- impulsions  (Maîdeii),  183. 

Epilepsie  spinale  par  lilessure  du  talon 
(S.nivims),  487,  1156. 

—  traninnlique,  traileincnt  (Si'Ielmeveii). 
313. 

- (Ges7,vnskv),83-2. 

Epileptiques  (Cuises)  consécutives  à 
rex|ilosion  de  projei-tiles  sans  plaie  exté¬ 
rieure  (Guii.i.ain),  1082. 

Epuisement  nerre.ux  accompagné  do 
polynévrite  (Mann),  377. 

Equivalentaires  (I’iiéno.mè.nes)  chez  un 
piiralytii|ue  général  (lieziÉiin  et  üiiiaud), 

Eruption  rubéolique  et  méningococcémie 
(.SAi.NToNetMAii.i,E),  1042,  1043. 

Erythème  polqniorphe  il  début  méningé 
(Fiessi.nkeii  et'FHANOois),  1042. 

Escarres  dans  les  ti’auinalismes  médul¬ 
laires;  possibilité  de  prévenir  leur  for¬ 
mation  (.VlAitiE  et  Chatelin),  320. 

Ethéromanie  (  Pianitzki),  100. 

Ethyroïdés  (Uaebitisme  chez  les  animaux 
issus  do  procréateurs  — )  (Ci.auue  et 
Itouii.i.Aiin),  079,  680.. 

Eunuchoïdisme.  Trouble  familial  de 
développement  dos  glandes  endociines  et 
du  cerveau.  ((ioi.osiEi.N),  33. 

Exagérateurs  (Conduite  à  tenir  envers 
los— )  (Loii  iAT-.lAeoa).  1175. 

Exagération  (Procédés  d’examen  clinique 
et  conduite  à  tenir  dans  les  cas  où  l’on 
peut  suspecter  1’-)  1245. 

Exophtalmie  dans  les  néplnites  (Bbi.i.a- 

-'iUmbù  par  thrombose  des  sinus  (IIam- 
luiÉ  et  Petit).  793-798. 

ExostoseBostéopéniques  familiales  (Pkinxe- 


Explosions(AccinE.NTs  neiivuux)  produ 
à  distance  (Hoiissv),  21  6  ,  376. 

—  cécité  temporaire  (CiioiizoNl,  374. 

—  paralysies  (Hoxiioki'I'eii),  376. 

—  choc  nei’veux  (Caiuio),  376. 

—  surdi-mutité  (Roiissv).  394. 

—  pseudo-commotions  ou  contusions  n 
dullaircs  (LÉiuj,  433. 

—  bémiplégie  avec  exagération  des  réllex 
sans  liabinski.  OKdémo  de  la  main.  Cx 
lation  de  la  contraction  musculaire  pi 
voipiée  (Maniikimeu  Comés),  502. 


pour  la  (iouleiir  et  le  IVoid.  Ilématomvi 
lie  (.IcMKNTTÉ),  730,  1077, 

-  commution  médullaire,  bislologie  iCi.ai 
DE,  LiinnyiiTTE  elbovEZ),  753,  1073,107' 


Explosions  (Accidents  nkkveux),  para- 
[ilégie  (Fkoment),  754,  1077. 

—  atrophie  musculaire  (LÉni,  Fiio.me.nt  et 
Maiiaii),  754,  1077. 

--  bématomyélie  (Maiue  et  Ciiatei.in),  777, 

987. 

—  syndrome  do  lirowu-Séquard  (Uai.i.et), 

988. 

—  lésions  internes  (LECLEiicg),  1070. 

—  ell'ets  dn  veut  de  l'explosif  (Havaut), 
1070,  1071. 

—  lésions  cérébrales  et  médullaires  (Leiii- 
ciiE),  1074. 

—  iionclion  lombaire  (Baumel),  1073. 

—  liquide  cépbalü-rachidion  (Souques,  Me- 
GEVAND  et  Donnet),  1073. 

—  paraplégie  organiipie  (Jouueiit),  1077. 

—  commotion  cérébro-médullaire  (Durouv), 

1077. 

—  (La  commotion  par  —  et  ses  eonséqneii- 
ces  sur  le  système  nerveux)  (Soi.i.iek  et 


—  Argyll-Uobertson  (Beiuu,),  luia. 

—  contusion  du  crâne  et  bomorragio  mé¬ 
ningée  (PiCQUÉ  et  Uui’ÉiiiÉ),  1079, 

—  (ti-oubles  cérébro-médullaires),  (Durouv 
et  Bosc),  lu80. 

—  bémiplégie  (Guiulain),  1080. 

—  lésions  organiques  (Séuai.oi'k),  1081. 

—  (Panskv),  1081, 

—  traitement  (Kotcutbin),  1082. 

—  nature  des  contusions  (Ségaloi'p),  1082. 

—  contracture  avec  symptômes  méningés 
(Guii.i.ain),  1083. 

—  mutisme  (Guii.i.ain),  1084. 

—  tremblements  (Guii.i.ain),  1084. 

—  niouvemonts  involontaires  (Heiiz),  1083. 

—  stupeur  avec  catatonie  (Guii.lain),  1083. 

—  syndrome  eboreiforme  (Guii.i.ain),  1086. 

—  syndrome  cérébelleux  (Guii,i,ain),  1086. 

—  syndrome  paralytique  (Guii.i.ain),  1086. 

—  syndrome  conimotionnol  (Maiuet,  Pik- 


iiuN  et  Bouzansky),  1087,  1088. 

—  attitudes  vertébrales  antalgiques  (Si- 
CAIID),  1090. 

—  aniblyopie  (Pahsons),  1091. 

—  surdité  (Maiiaue),  1092. 

—  psycbonévroses  (Wviiouiiow),  1110. 

—  (Pa.nsk),  1110, 

—  sinistroses  de  guerre  (Boussy  et  Bois¬ 
seau),  1112, 

—  nécessité  deroxamon  du  liquide  cépbalo- 
raebidieu  (.Souques),  1155. 

—  troubles  du  névraxe  (Laibnei.-Lavas- 
TINE),  1167. 

—  l’hystérie  estimée  affection  d’ordre  pby 


siologiipie  (Soi.i.iEii),  1176, 

—  plicatures  vertébrales  (SicAiii)), 

—  examen  du  liiiuide  cépbalo-ri 


1181 

cbidiei»' 


(Sicaiui),  1182. 


—  paraplégie  (Fiiomenï),  1205. 


Face  (Phénomène  (le  la),  (Maiue  et  Foix), 
778,  9.35. 

Facial  (Neiii').  (Trouilles  do  l'innervatioH 
du  —  dans  les  tumeurs  dans  la  fosse 
eranii.'nne  postérieure),  (Lazaukep),  t^O. 
—  (section  du  — ,  du  lingual  et  du  rnaxd 
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laire  supérieur  par  le  même  projectile) 
'Morestin),  98h. 

Faradique  (Retour  do  la  cootractilité 
—  avaut  le  rêlablissomont  des  mouve¬ 
ments  volonlaires  dans  les  muscles  pa¬ 
ralysés  par  bl(!ssure  des  nerfs)  (Marie 
et  Aime  Atii.  Rénisty),  494, 

—  (Excitation)  bilatérale  de  la  plante  du 
pied  (llARiNSKi),  561,  1030. 

Faradisation,  Lenteur  de  la  secousse 
l'aradiiiue,  lenteur  de  la  secousse  tendino- 
rénexc,  fusion  antici|iéo  dos  secousses 
faradiques  (Rarinski),  444. 

—  (Extension  paradoxale  do  la  main  pro¬ 
voquée  par  la  —  unipolaire  de  la  partie 
antéro-inférieure  de  l’avant-bras)  (Ra- 
Rinski),  720,  1030. 

—  (Flexion  paradoxale  de  la  main  provo¬ 
quée  par  la  —  unipolaire  de  la  (lartie 
postéro-supérieure  de  l’avant-bras)  (Ba¬ 
binski),  722,  1030, 

Farado-cutanée  (Rerherclies  cliniques 
sur  la  sensibilité  douloureuse  — )  (Ga- 
Rati),  296-304-500, 

Fatigue  et  iirotéolyse  dos  centres  ner¬ 
veux  (Faure  et  SouLa),  823. 

—  musculaire,  elVet  sur  le  système  nerveux 
des  normaux  et  des  basodowiens  (’ébiies- 

Fer  dans  les  cellules  lixos  et  les  cellules 
inifçratrices  du  s>stèmc  nerveux  central 
(Mac  Cartiiy),  248. 

Fessier  (Paralysie  isolée  du  nerf  —  su¬ 
périeur)  (Schuster),  1013. 

Fibres  du  sijsléme  ascendanl  ('l'ci'ininaison 
dos  cordons  postérieurs  do  la  moelle) 
(Grinstein),  12. 

—  endogènes  do  la  moelle  (Batten  et  lloc- 


—  névrogliques  dans  les  nerfs  déjiénérés 
(Nageo'ttk),  821. 

—  nerveuses  (Iniluence  de  l'ûgc,  du  sexe  .. 
du  poid.s  sur  le  nombre  et  le  volume  des 

-  d’une  racine)  (Diinu),  821. 

—  radiculaires  langues  (Paraplégie  a' 
troubles  dissociés  do  la  sensibilité.  Tra¬ 
jet  de  certains  faisceaux  médullaires  et 
syndrome  des  —  des  cordons  posté- 
l'ieurs)  (Dbjbrinr  et  .Iiimentié).  54. 

—  —  (Dejerinb),  258. 

—  -  (Dejerine  et  MouzoM.  206. 

—  —  (l)njBRiNE  et  Mouzün),  382. 

Fibrolysine  dans  les  lésions  des  troncs 

nerveux  (Cazamian),  1031. 

Fixateurs,  action  sur  la  cellule  norve 
(Mawas,  Mayer  et  Scii.iiPiuiii),  530. 

Foi  qui  guérit  (IIaiierman),  704. 

Foie  (Tumeurs  multiples  des  méninges  et 
du  —1  (Rauzieh,  Baumei.  et  Mlle  Giraud), 
20. 

modifications  bépatiques  et  ])igmenta- 
tions  dans  les  pseudo-scléroses  (Rum- 
l'iSLc),  170. 

—  et  pai’atbyroïdcs,  relations  (AIorei.),  080. 

Folie  d’omiioreur  ou  aberration  nationale 

(Luoaro),  1100. 

Fonctionnels  (Trouiii.es).  persistance 
pendant  le  sommeil  (Soi.i.ier),  1240. 

Forster  (üi'Ération  de)  dans  la  maladie 
de  Litlle  iSa variaud),  105. 

—  dans  le  tabes  (Sicaru,  108. 


173. 


Fous  criminels,  étude  statistique  (Gua- 

LINO),  189. 

'  "’  énisoN),  influence  des  ex- 

•  is  (Marsiglia),  863. 
de)  dans  le  tabes 


Fractures  (Got 
traits  bypopbysa 
Franke  (OperÀti 
(Sicaru),  168. 
Francke  (Opérati 
Friedreich(MALA 


169. 


- premiers  cas  observés  en  Amérique 

(Kem-ocg),  837, 

- deux  cas  (Riiggif.ri),  837. 

- cas  consécutif  à  la  diphtérie  (’I'aylou), 


- un  cas  (Taylor),  838. 

Froidures,  pied  des  tranebées  (Fossby  et 
Meri.e),  365. 

—  traitement  par  la  méthode  biokinétique 
(Biiocg),  305. 

—  étiologie  (Longix),  1126. 

—  (Débat),  1126. 

Frontal  (Lobe)  volumineux  gliome  (Bé- 
iiiEi,  cl  Garuère),  20. 

- (Lésion  du  —  droit)  (Luccherini),  953. 

Fugue  confusionnelle  en  temps  de  guerre 
(Barat),  379. 


Gangrène  des  doigts  et  de  la  main  dans 
la  zone  du  radial  (Bonamy  et  Verciière), 
1017, 

Gasser  (Ganglion  de),  résection  physio¬ 
logique  dans  le  trailenienl  des  névral¬ 
gies  faciales  rebelles  (de  Beui.e),  28. 

Gelures  et  gangrène  de  congélation  (Im- 
rert),  364. 

-  traitement  biokinétique  (Courcoux),  304. 

—  pied  des  tranchées  (Fossey  et  Merlu), 
365. 

—  (Longin),  1122. 

—  etiologie  (I)ebat),  1122. 

-  traitement  (Chenal,  Pel 
ri  R),  1127. 

-  notes  urologiques  (’Iixier),  1127. 

—  des  pieds  (Sicard),  1182. 

Génital  (Canai,),  innervation  (Falk),104. 

Génitale  (Névralgies  pelviennes  d’origine 
—  chez  la  feinmo  et  leur  traitement) 
(Macé  de  Léuinay),  29. 

Génitaux  (Syndromes)  d’origine  nerveuse 
ou  psychique  (Camus),  10, 

Génito-crural  (Blessure)  (Léri  et  I)a- 
gnan-Boiiveret),  571,  1012. 

Génito  surréno-thyroïdien(SYNDRO.MK) 


N  et  Rut 


(Reb 


I,  175. 


Gérodermie  génito-dyslrophique  et  dys¬ 
trophies  glandulaires  similaires  (Rummo), 


ir,  fonctions  (Anzilotta), 
ion  inlerne,  poids  (Isco- 
intoxication  vermineuse 
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Glandes  à  sécrHiov  inlcrne,  liyporacti- 
vité  traitée  pur  les  rayons  .X  (ZiM.MnnN 

- elVels  (le  l'excision  do  la  tlivroïde 

(IIai.sthii).  (18^. 

- inllueiuui  sur  la  luoriihogénie  et  l'or- 

ganogeneso  (Mijiitoi.o iti),  111)3. 

—  seu'itellex  dans  les  maladies  mentales 

- et  hypophyse  (IIat.vï),  Soi. 

—  (Baknaiio).  S.'il. 

Glosso-laryngo-scapulo-pharyngée 

(  llihiiri.ihiin)  par  hlessiirc  de  guerre 
(Coi.LKT).  llSi. 

Glosso-pharyngien,  hles.snre  de  guerre 
((iltoss),  1134 

Glycolytique  (l.Nsurri.sANci:)  provorpiéo 
par  l'exli'ult  d'hypophyse  et  l’adiénaline 
IAciiauii  el  llKsiimiis),  Slll , 

Glycosurie,  all.ninnmirie  el  poly  nrie  pi'O- 
vO(pi(''es  par  la  compression  oculaire 
(l.u.siiiuii.  VuiuMiT  cl  I’utzktakis),  1:1 

—  hi/poiihi/xaire  chez  le  tnhorculenx 
(('.I.ÀlIDU,  ilAI.llOIN  et  l’OKAK),  N4U. 

Goitre  (lii/ii  (Maladie  de  liasedow  en  liai¬ 
son  avec  la  lhy  ro'idiU(  el  le  —  d'origine 
inl'oetieiise)  (KLnTNiorr),  33 

—  Ijaurdinvifié  ((Iuumît),  illiS. 

—  timiile.  (lielalions  du  —  an  goitre 
e.xophlaludipic)  I'i.cmmioii),  'ii. 

—  lii.tiijiir  (W'ii.soN),  OS.'). 

Goniometrie  i  l.'(UTAï-.lAeoij),  1174 

Grand  Dentelé,  jniralysie  jiar  ahaisse- 

menl  forcé  do  l’épaule  (Iîaymomj  et 
liorssY)  lOli 

Graphique  (Mù riioniî).  (Nécessité  d’nne 
—  ])Oür  représenter  les  degrés  d'atonie 
et  de  paralysie  des  nicmhres  et  suivre 
leur  évolution)  (Loutat-.Iacoii),  1174. 

Grelfes  de  sacs  herniaires  sous  fonno  de 
gaines  périnerveuses  (Baii.i.uui.),  1026, 
102!). 

—  llijinndieam’S  (l’ASeiiori)),  30. 

Grossesse  et  amaurose  (Ituuorr),  1)0. 

—  et  épilepsie  (I.auiiiiv  et  h’ov).  133 

—  A’alcur  médico-légale  (KëMu),  83. 

--  .Séro-réaclion  d’Abderhalden  avec  la 
glande  niaminairo  chez  les  leinmes  en¬ 
ceintes  ou  en  lactation  (I’aiuionI,  200 

Gynécologique  (Oni!:)  des  maladies  ner¬ 
veuses  et  mentales  (VinoNié  10'.). 

Guillain-Richet(Sv.\iiimMi:,  'l’iu.xoT),  100 


H 

Hanche  (Luxanon  cu.vc.kmiai.u)  cl  dys- 
trophie  ost(’'0-arihro-musculuire  (SaviniJ. 
091. 

Hématome  e.tini-dnre-iiiiriin  (l'’rncture 
du  crâne;  —  ayant  déterminé  une  inono- 
jilégio  hrachiale  sans  troubles  généraux) 
(Diiiianii  et  l’iiLi.oe.x),  17. 

Hématomyélie,  paiaplégie  coinpiéto 
avec  anesthésie  totale  (.Ic.iikxtii:),  579, 
1077. 

—  par  traumatisme  vu^rtéhral  sans  blessure 
de  la  moelle  (.Iiimhntik),  730,  1077. 

—  par  Iraunialisme  (.Icjiuntiu,.  732,  1)88. 

—  Ih'own-Séipiard  jiar  commotion  médul¬ 
laire  (BALLirr),  768,  1)88. 


Hématomyélie  par  explosion  à  distance 
(Maiuu  et  CiiATiu.i x),  777. 

—  par  traumatisme  rachidien  (Doknht  et 
lloussv).  1)87. 

—  par  éclatement  d’obus  à  distance  (Maiuu 
et  Ciiatiilin),  987. 

—  ,  conlrihnlion  (DminoKiioTow).  988. 

—  par  vent  de  l'explosif  (Ravaut),  1070. 

(Mm.Mi:NT).  1205. 

Hématopoïétique  (.U'I'Aukii.)  ajirès  ex¬ 
tirpation  do  la  thyroïde  (Buiiti.]|.i.i),  683. 

Hématorachis  avec  paraplégie  (Mau- 
ci.Aiiiiij.  3i4. 

— ,  ipiailriplégie  Iraiirnatiipio  bénigne  (Du- 
l’iin,  l.u  biJii  el  Raijiiiai  i.T),  444. 

Hémianesthésie  oriianique  (I’aui.ian), 

441. 

Hémianopsie  et  autres  troubles  visuels 
par  blessures  du  cri'me  [lar  coufi  de  fou 
(Maiuu  el  Ciiatui.i.x).  &f..2-825  ,  934. 

—  IniKixdie  et  atrophie  o|ilii|iie  labéti(|ue 
(IIukii  et  Ihiicu).  834. 

—  inférieure  par  blessure  de  guerre  (Hoii.s- 
SKAIl).  1)33 

- (tilNUSTOUs),  !lii4. 

—  IlUéruli;  homonyme  ijiiucIk;  par  lésion  de 
la  handeletlc  o[iti(pic  droite  (.Maiuu  et 
(:ilATBI.IN).  1230. 

Hémiavestibulie,  perception  des  mou¬ 
vements  de  rotation  (Kaiih),  253. 

Hémihypertrophie  (Bai.lut  et  nu  Mo- 

Hémiplégie,  fracture  du  crâne  par  balle 
avec  hernie  cérébrale  (llmivii.i.ois),  17. 

— ,  mouvements  syncinésiques  très  pro¬ 
noncés  (lt(iiis.sY  el  IcHuoNSKi),  492. 

—  avec  exagération  des  réllexes  sans  Ba¬ 
binski.  Ol'àléiiic  de  la  main.  Kxaltation 
musculaire  provoquée  (Maniiuimuii  üo- 
MK.s).  502. 

— ,  phénomène  de  la  face  (Maiuu  et  Foix), 
778,  1)33. 

— ,  déviation  conjuguée  svncinétiqiie  dos 
yeux  (l'iiuzzoï.i.M),  799-t04. 

— ,  neurotropisme  familial  syphilitique 
(Caii.not  et  Dumoxt),  833. 

—  rdrébelleiise  xyjihililique  (Maiuu  et  Foix), 
1)3,  1)4. 

—  céréhrale  iiifeinlile.  abolition  bilatérale 
des  réllexes  tendineux  (Snueuu.s),  1222. 

—  ijlosxo-liii-iiniio-scapHto-pliarynqée  (  üdI-' 
I.KT),  1)82.  ' 

—  Iiiistéri<iiie  chez  un  cuirassier  (Duriui  et 
Bist),  200  ,  374. 

—  oryuniiiHe  par  ex|ilosion  d'obus  sans 
plaie  extérieure  (IIuii.lai.n),  108U. 

—  pleurale  traumatiipie  (l’iiocAS  el  Gin'" 
MANN).  1)77 

—  tpinnle  avec  troubles  do  la  sensibilité 
homo-latérau.x  (Fionissiisii  et  Bmiui.), 

125. 

- (Ol'I'U.MIUIMj,  318. 

- par  contusion  vertébrale  (Maiuu  et 

Mme  Aïii  Bu.mstv),  392. 

- avec  Brow  n-Séqiiard  et  paralysie  ra¬ 
diculaire  par  balle  logée  au  niveau  do  la 
troisième  vertèbre  cervicale  (Mouzon  et 
Baiii.ian),  411 

—  urémiqHe  (  I.ai'Uyhu  et  Gatiiala),  105, 

Hémisclérodermie  (.Iosisi'iiovitcii),  875. 
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Hémispasmes  sijncinHiquex  do  la  l'ace 
liés  au  cligneriicnt  des  paujjières  dans 
les  paralysies  faciales  anciennes  (Pitues 
et  Aiiadie),  84i. 

Hémithyroïdectomie  dans  le  goitre 
exoplitalmi(|ue  (Bucm),  088. 

Hémorragie  cérébro-méninyée.  Mydriase 
faisant  place  à  du  myosis  (Chauvet  et 
Velteii),  133. 

—  méningi'c,  albuminurie  massive  (Macius), 
i055. 

- (Guii,i,ai.n),  tOSS. 

- par  explosion  de  mine  (l’imjüÉ  et 

Dupeiiik),  iü'U. 

Hérédité  en  endocrinologie  (MAnANoN), 
54i».  ^ 

Hermaphrodisme  (MiKA'ir,ovsKY),  35. 

Héroïiiisme  chronique  (Koutanin),  109. 

Herpès,  opinions  modernes  (  Vkti.rsisn), 
1  Oo. 

Hippurique  (Acmio),  inliueiice  des  e.\- 
traits  liypopliysaircs  sur  son  élimination 
(ICmuni  et  Ceccahoni),  863. 

Homosexualité,  contribution  (Ciiai.o- 
aouToi'F),  188. 

Honteux  interne  (Blessure  du  — )  (Lioiti 
et  Kookh),  737,  1012. 

Hoquet  dans  la  méningite  (Lévv-Va- 
I-ENSI),  1049. 

Humérale  (AarÈaii),  blessures  latentes 
(Laurent),  330. 

Humérus  (Fractures),  paralysie  radiale 
(Wai.tiier),  333. 

- (METUVET)t^840.^' 

—  —  compression  du  radial,  enlèvement 
d’un  fragment  métallique  au  bout  de  (|ua- 
tre  mois,  retour  des  fondions  (.Sciiwartx), 
1008. 

Hydarthrose  périodique  et  opotliérapic 
Ibyroïdienne  (Uiiuurru),  34. 

Hydrates  de  carbone  et  appareil  tbyro- 
paratliyro'idien  (Lo.virroso  et  Artow),  '(i83. 

Hyperchlorhydrie  et  bypertliyro'idisme 
(Maranon),  686. 

Hyperesthésie  signilie  toujours  hyper¬ 
algésie  (I'ieron),  947-951. 

Hyperidrose  par  lésion  irritativ  e  du  mé¬ 
dian  (Dejuiune  et  Schwartz),  414. 

Hypertension,  radiothérapie  des  surré¬ 
nales  (Quahrone),  178. 

variétés  cliniques 

d’origine  intestinale 

—  et  bypercblorbvdrie  (Maranon).  686. 

—  quinine  et  urée' (Wanïon),  688. 

Hypertrophie  crânienne  simple  familiale 

(Ki.ii'i'ioi.  et  Fei.steiz),  271. 

—  du  membre  supérieur  droit  (Bai.i.et  et 
IIE  Moi.ènes),  214 

Hypnose  chez  les  lézards  (Panoki’),  85. 

Hypoglosse  (Bless  ure  par  coup  de  feu 
des  pneumogastrique,  glossopbaryngien, 
spinal  et  — )  (Gross),  984. 

—  (Paralysie  do  la  langue  par  section  des 
deux  — )  (Moriîstin),  984. 

Hypophysaire  (Diaiiètk)  (Camus  et 
Koussv),  853. 

—  —  (Homer),  854. 

—  —  (Sainton  et  Bol),  855. 


Iracramenne, 


Hyperthyroïdisme 

(IIe.mmertkr),  684. 


Hypophysaire  (Dystrophie),  polydacty 
lie  et  arrêt  de  développement  des  mem¬ 
bres  (Berïoi.otti).  694. 

—  (Gi.YcosuRiio)cboz  le  tuberculeux  (Claude, 
Baudoin  et  Porak),  849. 

—  (Insupkisance),  fréquence  (Bond),  859. 
- trois  cas  (Falconer),  859. 

- étude  clinique  et  métabolique  (de  Witt 

Stetten  et  Hosenri.oom),  859. 

—  (OrOTHÉRAPiii)  combinée  avec  l’adréna- 
nile  (IIoussay),  861. 

- eoiuine  entérocinétique  (IIoussay  et 

Bixoti),  862. 

- en  gynécologie  (Jayle),  862. 

- action  emménagogue  (Bencoa),  862. 

- dans  la  pratique  obtétricale  (Tu- 

RENNE),  862. 

- dans  les  conditions  post-opératoires 

(Harvey),  863. 

- élimination  do  l’acide  hippurique 

(Farim  et  Ceccaroni),  863. 

—  —  dans  le  rlmmatisme  (Wallace  et 
CiiiLD),  863. 

- dans  les  fractures  (Marsiglia),  863. 

—  (Polyurie)  et  lésions  de  la  base  du 
cerveau  (Camus  et  Bous.sy),  853. 

- relations  avec  les  fonctions  de  la 

glande  (Riimer),  85i. 

- (Réaction)  avec  liypcralbuminose  ra¬ 
chidienne,  dissociation  des  fonctions  de 
pilosité  (Sicarii  et  Reii.i.y),  857. 
Hypophysaires  (Extraits)  (Action  de 
l’adrénaline  sur  les  yeux  des  animaux 
traités  par  les  préparations  lliyro'idiennes 
et  les  -)  (Mattiroi.ü  et  Gamna),  31. 

- action  sur  la  moelle  osseuse  ((Jllino), 

683. 

- action  cardio-vasculaire  (Claude  et 

Porak),  848. 

- (Claude,  Porak  et  Routier).  848. 

- dans  l’insuflisance  surrénale  (Claude 

et  Porak),  849. 

—  action  sur  la  conductililé  auriculo-ven- 
triculaire  (Claude,  Porak  et  Routier), 
849. 

—  —  action  hvpotensive  (Claude  et  Porak), 

849. 

- principe  aclif  (Baudoin),  850. 

- action  physiologique  et  thérapeu¬ 
tique  de  leur  principe  actif  (IIoussay), 

850. 

- action  sur  la  sécrétion  lactée  (Ilous- 

SAV,  Giusti  et  Maag),  850. 

- action  comparée  de  l’adrénaline 

(IIoussay),  851. 

- insuflisance  glycolytique  provoquée 

(Achard  et  Desrouis),  851. 

- dans  le  diabète  insipide  (Lereboul- 

lbt  et  Faure-Beaulieu),  856. 

—  —  comme  agent  entérocinétique  (Hous- 
SAY  et  Beruti),  862. 

- en  gynécologie  (.Iayle),  862. 

- action  emménagogue  (Benkoa),  862, 

- en  obstétriipie  (’ruRENNE),  862. 

^ - emploi  post-opératoire  (Harvey), 

863. 

—  —  élimination  de  l’acide  hiiqjurique 
(Faimni  et  Ceccaroni),  863. 

- dans  le  rhumatLsme  (Wallace  et 

Child),  863. 

- et  fractures  (Marsiulia),  863. 
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Hypophyse  (CiiiirinGiii),  voie  intracra- 
iiiemiieTine  |ioiir  l’cxliipation  des  tu¬ 
meurs  (lt(iiu>).  861. 

- tumeur  cnIeviSe  par  voie  Iratrsfion- 

talo  (FiiAziiiii  et  Llovd),  861. 

—  (PATuoi.oGiii),  diabète  (Saixto.n  et  Roi,), 
855. 

—  —  (blîHKBOlIl.I.ET  et  FaUHE-BeAUHEU), 

850. 

- .dissociation  des  fonctions  do  |)ilosité 

(SrCAsn  et  Rhii.i.v),  857, 

- contribution  (Ziuekt),  858. 

- (Ho.sii),  8.59. 

- ,  symptômes  des  troubles  hypophy¬ 
saires  (Hono),  859. 

- ,  livpopiluitarisme  (FAi.coNEn),  859, 

- (WiTT  Stktten  et  Rosenbi.oom),  859. 

- ,  lésions  (Ronciiutti).  860. 

—  (Piiysioi.oGiiî),  stase  do  la  substance 
colloïde  dans  la  région  interlobaire  (Li- 
VON  et  Pnvao.N).  847. 

- lipoïde  du  lobe  antérieur  (IscovEsno), 

848. 

- ,  pi'incipo  actif  (Bauuoui.n),  850. 

- (llousBAv),  850. 

- ,  insuffisance  f<lvcolvtiquc  provoquée 

(Achaiiii  et  Dnsnouis),  851. 

- ,  eli'ots  de  la  castration  (IIataï),  851, 

- ,  l'iipports  avec  les  fjlundcs  sexuelles 

(Bahnaho),  85d. 

- ,  opi’ration  expéràmenlalo  (Scinica- 

niEi,i,o),  852, 

- ,  mort  [)ai'  disparition  de  la  glande 

- ,  organe  indispensable  (Aac.oi.i  et  Le- 

ONANI),  852. 

- ,  cliiens  liypopliysectomisés  (Camus  et 

Roussy),  853. 

- ,  bypopbysoctomie  (Ca.mus  et  Rou.ssy), 

853. 

- -,  polyurie  expérimentale  (Camus  et 

Roussy),  853. 

- .diabète  insipide  (Rümeii)  8.54, 

- ,  modilications  dans  la  diphtérie  expé¬ 
rimentale  (AanAMOpr),  858. 

- ,  lésions  inllammatoiros  oxirérimcn- 

lalcs  (CiiiAssEiiiNi),  858. 

—  (Téiiaiomu)  et  ((olydactylie  (Beiitoi.otti), 
693. 

—  (Tuiibrcule)  (Zeeoni),  861, 

—  (Tumeuii),  infantilisme,  autopsie  (SouyuEs 
et  CuAirvET),  130. 

- ,  hypopituitarisme  par  kyste,  infanti¬ 
lisme  (de  WiTT  StETTEN  et  ItosENIILOOMj, 
859, 

- .svndromeacromégalique  (Ronciiutti), 

800.  ' 

- ,  cas  (Lapon),  860, 

- (TiiiiNEi,  etCArciiAs).  860. 

- ,  gliome  (llii.Aiiiio),  860. 

- ,  extirpation  (Rupp),  861. 

- (Kiiazieh  et  l.i.oyn),  801. 

Hypophysine  combinée  A  l’adrénaline, 
emploi  chimiipie  (lloussAy),  861. 
Hypoplasie  ilu  colé  f/uHc/ic  (Kai.k),  863. 
Hypotension  (irlériellc  signe  de  psyc.lias- 
lliénlo  (CiiouzoN),  1099. 

Hystérie  avec  somnambulisme  et  inver¬ 
sion  sexuelle  (Assatiani),  37. 

—  Convulsions  prolongées  (ItoNiiAnEPP), 


Hystérie,  hémiplégie  chez  un  cuirassier 
(DuiuiÉ  et  Ri.st),  200.  374. 

—  observée  à  l’occasion  de  la  guerre 
(Roussy),  369  ,  425. 

— .imiiotcncc  fonctionnelle  chez  les  blessés 
(Soi.uEii),  372. 

—  CWai.theii),  372. 

—  (Mauci.aiiie),  373. 

—  (PiceuÉ  et  Roussbau-Longuwei.t),  373, 

—  (MicnoN),  373. 

—  (Sbuii.eau),  373. 

—,  mutisme  à  l’occasion  d’une  blessure  de 
la  langue  (Moiiestin),  374. 

— ,  paralysie  radiale  par  compression  du 
nerf  par  des  béquilles;  association  or- 
gano-liystérique  (Badinski),  408. 

— ,  paraplégie  d’origine  émotive  (Disjerine), 
421. 

—,  troubles  purement  fonctionnels  (Marie 
et  Mme  Athanassio  BÉNisTy),  424. 

— ,  hémiparaplégie  fonctionnelle  avec  abo¬ 
lition  du  réflexe  cutané  plantaire  (Raü- 
i.ian),  431. 

—,  paralysie  radiale  par  usage  prolongé 
des  béquilles  (.Moricand),  560,  1099. 

—,  amaurose  (Oddone),  697. 

—,  cécité  (.Newmark),  697. 

—  (Conception  de  1’—)  (Konstamm),  698, 

—,  monoplï'gie  brachiale  (Stewart),  699. 
—,  mythomanie  (Massarotti),  699. 

—,  attention  (IIornitz),  703. 

— ,  (cdéme  (Lehar),  t095, 

—,  contracture  avec  ledéme  (Raynaud), 

— ,  troubles  de  la  motilité(Ci,AUDE  et  I’orak), 
1097. 

—,  paralysie  radiale  (Lévy-Vai.ensi),  1098. 

—  ,  impotence  de  la  main  par  contracture 
(Wai.tiier),  1098. 

— ,  ])soudo  paralysie  du  plexus  brachial 
(Beck  et  BARiui),  1098. 

— ,  fausse  commotion  cérébrale,  bégaie¬ 
ment  (Roussy  et  Boisseau),  1099. 

— ,  guerre  et  stigmates  (Lenz),  1110. 

— ,  accidents  consécutifs  aux  blessures  de 
guerre  (Barinski),  1152. 

—,  tiémiplégic  consécutive  aux  lésions  cra- 
nio-cérébrales  (Soi,i,ier),  1175. 

—,  affection  d’ordre  physiologiiiue  (Sol- 
l,IER),  1176. 

—,  persistance  des  troubles  fonctionnels 
pendant  le  sommeil  (Soi.uer),  1240. 

— ,  persistance  d’une  paralysie  chez  un  sujet 
en  danger  de  mort  par  immersion  (Char¬ 
tier).  1241. 

-,  abolition  du  réllcxe  cutané  plantaire 
(Soulier),  1280.  ■ 

—  ,  siiasme  de  l’accommodation  (RociioN- 
Düvigneaud).  1305. 

Hystéro-épilepsie  traumatique  avec  lé¬ 
sion  du  labyrinthe  (Sohkiidfp),  1092. 
Hystéroïde  (L’attiuiue  fonctionnelle 

Hyatéro-traumatisme  (Bertein),  37. 

—  de  guerre  (Roussy),  369  ,  425. 

—  .monoplégies  chez  des  soldats  (Souques), 

403 

—,  contractures  et  pseudo-contractures 

(Souques),  430. 

— ,  contusions  médulliiires  d’origine  fonc¬ 
tionnelle  (Léri),  433. 
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Hystéro- traumatisme,  contractures 

(Souiiriîs),  437, 

— ,  discussion  sur  les  troubles  nerveux 
dits  fonctionnels  observés  pendant  la 
|iUTro  (Mahie,  Bai.i.hï,  Babinski,  etc.), 

—  ,  abolition  du  réflexe  plantaire  (Duje- 
hine),  521-529. 

-,  trois  cas  (Deny),  559,  i09G. 

—,  scs  limites.  Troubles  fonctionnels  inbi- 
bitoires  associés  aux  lésions  organiques 
(KLirrm,  et  WeiiJ,  696. 

— .  syndrome  jacksonien  (.Iranselme  et 
Muet).  723,  1096. 

— ,  bléiiliarosiiasrne  tonique  (Ginesïoi;,s), 
1099, 

— ,  traitement  de  la  mutité  (Lomiiaud  et 
Bai.oenweck),  1100. 

'-^paralysies  et  contractures  (Souques), 


Ictère  et  syndrome  méningé  (Bicnot).  100. 

Ictus  laryngé  des  broncbitiiiues  (.Ie.in- 
SEi.Mii  el  luAN),  li:i0. 

Images  visuelles  (Acquisition  de  la 
faculté  de  former  des  —  après  une  abla¬ 
tion  de  tumeur  cérébrale)  (Giuîv  et  Mmeb- 
son),  -26,'). 

Imagination  (Déi.ibe  n’)  cliez  un  para- 
lyliipie  général  (Bocues  de  Fuhsac  et 
Génii.-Peiiiun),  194. 

Immersion  (Paralysie  li  vstérique  (lersis- 
tanl  chez  un  sujet  en  danger  de  mort 
par  — )  (CiiABTiuii).  1241. 

Immunité  et  autoproléolysc  dos  contres 
nerveux  (Soiii.a),  824, 

Impulsifs  non  délirants,  influence  do 

_  l’alcoid  sur  leur  nocivité  (Mahcus),  879. 

Impulsions  dans  l’éjjileiisio  psychique 

Incisives  (ICcaiitemunt  dus),  dystrophie 
hérédo-syphilitique  {ÜAUciiun),  271. 

Incontinence  d’urine,  traitement  jiar  la 
suggestion  (Zavbiuw),  184. 

—  —  et  sollicitation  naso-bulbaire  (Bon- 
Niuit),  669, 

- et  [isye.hüscs  vésicales  chez  les  com- 

battants  (I'Eguen),  1108. 

Incrustation  des  cellules  nerveuses 
(Lhebmitte),  ,61. 

■incurvation  du  Irnnc,  consécutive  aux 
tranmniisines  du  dos  et  dos  lombes 
(Souques  et  Mme  Rosanope-Sauopf),  937- 

,  939,  1155,  1250. 

Indiscipline  morbide  (Haubv),  378,  1113. 

Infantilisme  (iMeige  et  Ciiatei.in),  776, 
1115. 

—  rôle  de  l'hypophyse  (Lebeiioui.let, 
Faure- Beaubiei'i  et  Vauciier),  856. 

—,  un  cas  (Mirai.i.ié),  863. 

—  hypoplu/.'inire,  autopsie  (Souqub.s  et 
Chauvet)  130. 

Ldrain,  hypopituitarisme  par  kyste  do 
l’hypophyse  (de  Witt  Stktten  et  Rosen- 
budom).  8.59. 

Infections,  modifications  des  surrénales 

■■  (PorRE.ssUEK),  177. 

—  (Marie),  177. 


Intestinale  (llyiierthyroïdisme  d’origine 
— ),  (1IEM.MERTER),  684. 

Innervation  de  la  thvroïde  (Ossokine), 
30, 

—  des  parois  du  canal' génital  (Falk),  104. 
Insolation,  forme  méningée,  forme  car¬ 
diaque  (Lian),  1056. 

Iode  de  la  thyroïde  (Smith  et  Brodes),  6^, 
Iris(ANOMAi,iE).  dégénérescence  héréditaire 
(1>ostevskv),95. 

Ischémiques  (Douleurs)  (Hunt),  827. 
- (Mitchell),  827. 


Jambe  (Sciatique  radiculaire  avec  para¬ 
lysie  dissociée  des  muscles  de  la  — ) 
(Mouzon  et  PoLoNowsKi),  208. 

—  (Paralysies  dissociées  de  la  —  et  du 
pied  par  blessure  du  crûne)  (.Iumentib), 

—  (Paralysie  dissociée  du  c61é  droit.  Mo¬ 
noplégie  crurale  gaucho  complele  par 
blessure  du  crâne)  (.Iumextié),  934. 

Jugement  (Inlliieuce  des  états  afiectifs 
sur  le  -)  (Ballet),  574,  1114. 


L 

Labyrinthe,  contusion  par  explosion 
d’obus  (Soukhanopp).  1081, 

—  (Soukhopf),  1081. 

—  (llystéro-épilepsie  traumaticiue  avec  lé¬ 
sion  du  -)  (SOUKHOFF),  1092. 

Labyrinthite  suppuréo  el  abcès  du  cer¬ 
velet  (BorriiUET),  94. 

Landry  (P.-,  ai.ysie  de),  modifications  ana- 
tomiipics  (Pfeiffer).  170. 

- (Polynévrite  diphtérique  à  forme  do 

-)  (CiiALiER  et  Nové-,Iosserand),  841. 

Langage  (Troubles)  dans  les  blessures 
du  crâne  (  Wohlwill),  309. 

Langue  (Paralysie)  par  section  des 
hypoglosses  (Morestin),  984. 

Laryngé  (Ictus)  des  bronchitiques  (Jean- 
SELME  et  Lian),  1130. 

—  (Nerf)  (Anesthésie  ou  résection  du  — 
supérieur  dans  la  dysphagie  des  tuber¬ 
culeux)  (Grivot),  841. 

Laryngés  inférieurs  (Paralysie  des  — -  et 
rétrécissement  milral)  (Ingelrans),  846. 

Larynx  (Blessure)  (Caiien),  339. 

Lèpre,  malformations  congénitales  chez 
les  enfants  do  lépreux  (Bahbezieux),  694. 

Ligne  blanche  surrénale  (Bavaut  etlCiioNU- 
LITZKY),  1129. 

Lingual  (Nerf)  (Section  du  facial,  du 
—  et  du  maxillaire  supérieur  par  le 
même  projectile)  (Morestin),  985. 

Lipoïdes  de  la  substance  nerveuse  (Se- 
imNO  et  Palozzi),  248. 

—  (Collin),  248, 

do  la  moelle  (Laignel-Lavastine  et  Jon- 
NEsco),  658. 

—  du  corps  thyroïde,  action  sur  la  crois¬ 
sance  (IscovEsco),  683. 

—  du  lobe  antérieur  do  l’hypophyse  (fseo- 
VESco),  848. 

Lipomatose  symélrique  (Martin),  870. 
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Lipomatose  niiniHriqtte  (Baumei.  ol  Gi- 

Little  (Maladie  de)  opération  do  t’orstor 
(Savakiaiid),  16o. 

Locomotion  clioz  l'iiomiiio  (Hecnaulï), 
«58. 

Loi  do  1838,  révision  (Maiuet),  7o1. 

Lombes  (Tfiau.mati.smes),  Caniptoi:ormio 
(Souyiins  ol  Mme  RosANOKK-Si.Avorr), 
937  939,  1155,  1250. 

Lumbago  ischémUpte  (IIunt),  827. 

—  (Mitoeibll),  827. 

Lymphatiques  (üsi-aces)  dans  la  para- 
lysio  f^onorale  (.1  hllikoe),  191. 

Lymphocytes  du  liquide  coplialo-raolii- 
dieu  normal  (IJi.ocii  et  Veiinus),  232. 

M 

Mâchoire  à,  olignemonts  (Guooksiia.n'k), 
843. 

Magnus-Kleyn  (I’iiéno.mènh  ni;)  ot  moii- 
voinoiits  conju^çuos  d’automatisme  (Ma- 
ain  ot  b’oi.x),  120. 

Main  (Paralysie)  avec  anostlicsie  (Tous¬ 
saint),  334. 

—  /i//(;e.  Impotenco  do  tous  les  mouvements 
avec  consorvalion  des  réactions  électri¬ 
ques  (Meiuu,  Athanassio  Bé.msty  et 
Levv),  1273. 

—  oslc()iior<‘i(se  dos  névrites  traumatiques 
(.''icAiin),  1181. 

Mal  pcrforanl  pliintitire  chez  un  tabétique, 
f'ui'i’ison  par  le  néosalvaraan  (Tzanck  ot 
Mamcüuelles),  836. 

Malformations  conyénilales  et  syphilis 
(Baiionnhi.x),  84. 

—  chez  des  onl'ants  do  lopreu.\  (Baiibé- 
zinii.x).  Ii9t. 

Maxillaire  supérieur  (Niiiir)  (section 
du  racial,  du  lingual  el  du  —  par  le 
même  pi-ojoctilo)  (Mohustin),  983. 

Mécanothérapie  (hmii),  1132. 

Médecine  leyale  aux  armées  (Chavigny), 
1117 

Médian  (Lésions),  trouhlos  trophiques  par 
irritation  du  neri' (Oujeiune  et  Sohwakïz), 

414. 

—  —  extension  paradoxale  de  la  main 
(Baiiinski),  720,  1«3Ü. 

- fréquence  de  ses  lésions  à  l'avant- 

hras  (Hakdouin),  lUliü. 

—  paralysie  douloureuse  (Souyuiis  et  Mau- 
CLAIIIE),  1005 

—  aciion  du  radium  (LAimiuiii),  1003. 

—  pai’  halle  (Moka),  lOoO. 

- (Plaie  tangenlielle  de  l’avant-bras. 

éclatement  à  distance  du  — .  Névromes 
tardifs)  (Maiici.aike  ol  INavaiiki:),  1028. 

—  (Néviutu)  (Wai.lhük),  331. 

—  ablation  d'uno  halle  (Toussaint),  353. 

- action  du  radium  (Lakokde),  1005. 

—  forme  douloureuse  (SouyuKS  et  Mau- 
CLAIKIi),  1005. 

—  alcoolisation  tronculairo  dans  la  forme 
doulourousc  (Sicakd),  1006. 

—  (Paiui.ysik)  par  traumatisme  (Maiiik  et 
Mme  Bénisty),  220,  331. 

- (PicQUÉ  ot  Bi.ocii),  332. 

- forme  douloureuse  (Souques  ol  Mau- 

CLAIIIU),  1003. 


Médian  (Pakalysiu),  alcoolisation  tronei* 
lairo  (Sicakd),  1000. 

- sigiiedu  i)ianolomcnt(SicAKi)),  1179- 

- aiqiareil  de  prothèse  (I'’komi;.nt  et 

Wkiiki.in),  1233. 

—  (Section)  jiar  un  projectile,  suture,  re¬ 
tour  lie  la  sensibilité  le  quatrième  jour 
(Mekcadu),  354. 

Médicamenteuses  (Réllexe  ociilo-car- 
diaipie  dans  l’éiiilciisie,  ses  modilicalions 
par'des  causes  — )  (Lusinuii,  Viîknet  et 
Petzktakis),  1 5. 

Mégalodactylie  imilatéralo*  dos  orteils. 
(Giiaki'E.nïiisk),  093. 

Membre  m/éru'eur  (Paralysie  par  ligature- 
de  l’artère  poplitée)  (Tinel),  4S9. 

Méniëre  (Maladie  du)  et  névrites  du  nerf 
aiidilif  (I)ODINH),  85. 

Méninges  (PHKMÉAI1II.ITÉ)  aux  albumines 
hétérologues  (Ciuca  et  l)ANinLoroui.o), 
253. 

—  —  à  l’arsenic  (Tinel  et  Lukoidk),  253. 

—  (i'uiiEKcuLOMES)  multiples  (Uauzieh  cl 
Baumel),  2h3. 

—  (Tu.vmuiis)  multiples  (Bauzikh,  Baumel 
et  Mlle  Gikaud),  10. 

Méningé  (Dneur)  do  la  poliomyélite- 
(Békakd),  99. 

- (Co.Li.iN  el  Gauciieky),  541. 

- (lOrythème  polymorphe  à  — )  (Fie»' 

siMiiiii  et  Fkançols),  1042. 

—  (Ftat)  avec  réaction  piiriforme  ase|)- 
lique  consécutif  a  la  viicciiiation  anli- 
tyjihique  (Moussauii  et  Weisseniiacii), 

—  (Symikome)  el  iioliomyélitc  (.Ioi.tkain  et 
ItourriAc),  '.'8. 

- avec  ictère  (Pirnot),  100. 

- et  môniiigilo  cérébro-spinale  (BU' 

iiousquet-Laiiokdekie),  1032. 

Méningée  (Fokme)  de  l’insolation  (Lian), 

—  (Tuiiekculosh),  curabilité  (Fioiin),  831. 

—  épilcp.sie  jiick8onieniic(CiiALiEK  et  Nove- 
.foSSEKAND),  831. 

—  (Symi'tOmes)  consécutifs  à  une  explosio» 
(Guii.lain),  1083. 

—  (Affections)  prétendues  erreurs  de- 
formules  cytologiques  (Gaujoux),  101. 

—  (l)EïEiiMiNATioNs),  iiiijiortaiico  pour  la 
conduite  du  traitement  de  la  syphili» 
(.Ieanselme.  Veknes  cl  Bi.ocii),  839. 

—  (Beactions)  dans  la  poliomyidite  (Huti- 
M  L  ,  540,  )4t 

- aseptiques,  dosage  de  l’albumine  ra¬ 
chidienne  (Kuziéke  et  rtouEK),  101. 

Méningite,  signe  des  slcriios  (I)upouy), 

951-952. 

—  dans  les  blessures  du  cerveau,  patho- 
génie  (CiiiAKi),  1050. 

—  aù/uit  chez  les  troupes  en  campagn®' 
(Sacquéi’Ée,  Buknet,  et  Weisseniiacii)- 
1038. 

— ,  une  série  curieuse  (Lacoste  et  BoiiuN)» 
1031.  . 

—  basilaire,  ptosis  ù  halanceiiienl  (Aktom;- 
839. 

—  cérébro-spinale  au  cours  d’une  otit* 
moyenne  suppiiréo;  diagnoslic  de  la  m®' 
iiingile  ologéne  cl  de  la  méningite  c®' 
rébro-spinalo  (Sieuk  et  Hevehciion),  25. 
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Méningite  cérébro-spinale  rli(!z  ilps  on- 
faïUs  (Azema),  26. 

- (l>AI,MH(iIANl),  27. 

- (Aze.«a),  '21. 

—  — .  Insuccès  (le  la  siTOtliécaiùe  anliiné- 
ningücnccique  O’iiEssAi;  et  Timuai.),  27. 

- ,  bactériologie  (Vehnoni),  674. 

- ,  syinlromc  cérébolleux  (CovoN  et  Jol- 

•i'hain).  674. 

- ,  é|ii(Jéiinc  (i’ounNiiiii),  67;). 

- chez  les  enfant.s  (Montaiin'on;,  675. 

- ,  rornie  subaiguo  (Vigeva.ni),  675. 

- ,  oreillons  (Casaiiotti),  675. 

- ,  surdité  (Giiadenigo),  675. 

- ,  sé(iu''lle  d’épendymite  séreuRC  (La- 

r.ANi!  et  Geuy),  676. 

- ,  si'rotbéi'apio  (I)biihé  et  I’auaf),  677. 

- ,  tbérapcutique  moderne  (Mantella), 

677. 

- ,  apparition  tardive  des  méningoco¬ 
ques  (Netteii  et  Salanibii),  1032. 

- ,  traitement  (Kamond  et  ItÉsiBois),  1033, 

- ,  vingt-six  cas  tBunNADou),  1033. 

■—  — ,  rormes  anormales  (Bbiinaiih),  1034. 

- ,  diagnostic  (Rogeii),  1034. 

- ,  un  casiLomiis),  lOO.i. 

- ,  six  caR(ln;nAi.i.Euii  et  Guangiî).  1035. 

- ,  ciiKiuanle  trois  cas  ( Leiiali.euiO, 

1035. 

- ,  méningocoques  dans  le  mucus  nasal 

des  chevaux  (Mazzeïti),  1036. 

- ayant  guéri  dans  la  pro|)orlion  do 

03  pour  luO  (FinssiNGEii  et  I'’haN(.;ois), 
1037 

—  — à  rechutes:  apparil ion  tardive  du  mé¬ 
ningocoque  dans  le  liquide  céplialo-racbi- 
dien  {Hounn),  1037. 

—  —,  déterminations  oticiue.s  (Booeu  et 
Bai.iie.nwei.k),  1040. 

■  - .  complications  oculaires  (  Landoi.t), 

1041. 

— -  — ,  rélloxe  oculo-cardiaiiue  (Sainton  et 
IIuiitEz),  1041. 

—  —  et  érvtlièmn  rnbéoli<iuc  (.Saimon  et 
Maim.e',  1042,  1043. 

- .  manifestations artiimiaires  (Lafosse), 

1044. 

- (Sainton  et  Maii.i.e).  1045. 

—  et  oreillons  (Sainton  et  Hosouet),  1046. 

■  - ,  lavage  du  canal  raebidien  (Auheiitin 

et  CiiAiiA.Mini),  1040. 

— .  pyo(  é|)lialie  cause  d’insnccés  de  la 
sérothérapie  (Ciiéiiay).  1050. 

—  — ,  prophylaxie  et  traitemont(IÎUBE\TiiA- 

"  —  et  syndi'onio  méningé  (Dubousoiiet- 
Labobdebie),  1052. 

■"  — ,  quatorze  cas  (Auiii.as),  1052. 

—,  rocliO"cho  des  porteurs  do  germes 
(Léger),  10.52. 

—  dans  un  service  de  contagieux  (Capi- 
tan),  10.52. 

~~  —,  sorotliérapie(NoBÉcounT,,luBiKnE  Gab- 
Niebs  et  Koubnieb),  1054. 

— ,  signe  des  sltimos  (Dui'ocy),  1058. 

■'■  —  ((  diplo  slreptocoquc  ('riiÉMOLiÊiiES  et 
Loew),  1048. 

—  à  paraménimincoques .  (IIeiinabd  et 
Barak).  1036. 

- aiii'és  les  oreillons.  Guérison  par 

REVUE  NISlIROl.Or.lUl'E. 


le  sérum  de  [)o|itcr.  Syndrome  de  Froin 
transitoire  (Kavaut  et  Krunulitzky), 
1045. 

Méningite  cérébro-spinale  à  paralpphi- 
que  A  (Tolmer  et  Weissenbacii),  la36. 

- à  Ulragènes  (Ramon,  Résibois  et  Lan- 

glet),  1032.  1039. 

—  —  ((  liipho-diplocoqnes  (Sartory,  Sii.- 
MANN  et  Lasseur),  10  47. 

- ébertliieane  (h'OFi.s.mtz,  Bobrcart  et 

Rouchèsb),  1046. 

—  chronique  sérofibrineuse  circonscrite, 
opérations  suivies  de  guérison  (Okken- 
HEIM  et  Krause),  25. 

—  labqrinlhogéue  (Lévine),  678. 

—  olique  avec  gros  abcès  cérébral  latent 
(Garrieu  et  UEko.nomos),  164. 

—  ologéne  (Méningite  cérébro-spinale  au 
cours  d’une  otite  moyenne  suppnrée  : 
diagnostic  de  la  —  et  de  la  méningite 
cérébro-spinale)  (Sieur  et  Reverciion), 
25. 

- forme  foudroyante  (Lannols  et  Gi- 

Güux),  677. 

- forme  prolongée  (Lax.nois  et  Jacob), 

677. 


- (Jacijiies),  678. 

—  —  abcès  cérébral,  Ibrombo-phlébite 
(Egiiii),  832. 

—  purulente  d'origine oti((ue  (Eoibi),  832. 

—  simple  provoquée  par  l’agent  de  la  polio¬ 
myélite  (Netter),  97. 


- coexistence  avec  la  poliomyélite  dans 

les  épidémies  (Netter  et  Lmerit),  100. 

—  suppuréc  et  abcès  cérébral  par  plaie 
contusedes  deux  hémisphères  cérébraux 
( Vanbenrossche)  .  953. 

—  sgphililiqnc  chev.  l'enfant  (Seni.ec.o),  838. 
- ,  diagnostic  diiléicnticl  (I’etit),  838. 

- et  parasypbilitiquG  (Roger),  838. 

- preroséoliquo  (Auory  et  Lavan),  839. 

- plosis  il  balancement  (Arto.m),  839. 

-  luberculeme  (Roger),  27. 

-  — ,  forme  bonii[)légiiiue  (Issaiiakian), 


- simulant  ta  psycboso  de  Korsakolf 

(Guïmann),  27. 

- ,  diagnostic  dilîérontiel  (I’etit).  838. 

- ,  stéréotyjiie,  boipict  (Lévy-Vai.en.si), 

1049. 

Méningocèle  (Garriére).  865 

Méningococcémie  et  érytbénie  rubéo- 
liipie  (Sainton  et  Maille),  1042,  1043 

Méningocoques  dans  le  mucus  nasal 
des  chevaux  au  cours  d’une  épidémie  de 
méningite  (Mazzetti),  1036. 

Mèningo-encéphalite  dans  une  plaie 
du  créne  avec  esi|uille  pénétrante  (Roy), 
307. 

—  (Plaies  du  cerveau,  —  ponction  lom¬ 
baire,  injoction.-i  d’électrargol,  guérison 
(üiirÉRiÉ),  970, 

—  d’origine  otiipie  (Fimu),  832. 

—  tubercnleu.se  il  tubercules  corticaux  mul¬ 
tiples  (Marie,  Foix  et  Fierler),  61. 

Meningo-médullaire,  (.Symi^hyse)  de  na- 

;  turo  syiibilitiipie.  Sy,udroni(î  de  coagula¬ 
tion  liiassivq  et,,  dp  ,  «antoclirotnii;  du 
liipiide, cépbalorr.achidien  (.Laii,noi,s,  Froin 
et  LEDOU.x),  60.2.  •  ■  ..iiiïi.ifunm 
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Méningomyélite  ;r)i'comprcssion  spinale 
<ian>  un  cas  de  -)  (Tayi.oh  el  Sïeimien- 

Mensti'uation,  valeur  médico-légale  (Kü- 
Niii).  1K5. 

Météorisme  hysUro-traumaUque  (Deny), 
559,  1ü9t). 

Meurtre  coiuruis  sous  ruilliiencu  d  un  dé¬ 
lire  religieux  (Meiun(i).  18«. 

Mental  (I'Ii  at)  des  tulierculoux  (I’etiiopi'), 

Mentale  (l*ATHOLOGiK)eLinversion  sexuelle 
(Ladamu),  18'). 

- (Magna.n),  187. 

-•  (Riü'nnsii.NTAnoN)  (lîourdonneinenls  et 
siineiiieul.s  d'oreille  par  — )  (Uai.i.et), 
707,  1114, 

—  (Vision)  (l’erte  de  la  — )  (Hai.i.b i),  554, 

Mentales  (Aliénations)  parasypliiliLitiues 
(.Mai;  Intosh,  Fii.iies,  IIeaii  ctFiJAiiNSiiiES), 

19i. 

- (Maiue),  192. 

—  (Malaiuhs),  cure  gynécologiilue(ViiiOM), 
étals  des  glandes  sexuelles  ('I'oude), 

éaction  d'Aljderlialden  (I'aiuion), 


170. 

260. 

- ,  nature  (.Iustciienko),  700. 

Z  Z  ,^^016^.01  asI’n.  et  ViDOM),,  701 . 

- ,  réaction  l'réqucnle  dans  la  demence 

précoce;  sa  signilicalion  (ISoutenko), 
879, 

Microcéphalie  (Kaiii'oi'p),  269. 

Minéralisation  ci  thyroïde  (Saiivonaï 
ot  Houiiiuii),  68:i. 

Mitochondries  ot  neurolihrilles  (Cow- 
DIIY).  531, 

—  du  cyliiidraxe,  des  dendrites  ot  du  corps 
cellulaire  (Collin).  532. 

— ,réilepliysiologiilue{.\lAVEiietSciiAiiKrEii), 

531. 

—  dos  cellules  uévrogliiiues  à  expansions 

longues  (Collin),  657.  ^ 

Mitral  (ItiiTiiucissiijiENT)  et  paralysie  des 
laryngés  inférieurs  (Iniiuliians).  846. 
Moelle  (Anatomie),  libres  endogènes  (Iîat- 
TEN  et  II  II  Ml  NI  2t" 

_  (AiiTÉiuoscLÉnosE)  claiid icatioii  iiitcr- 

niiltciile  (l)iii'iiE).  498. 

—  (BLES.S1HKS)  (I-OTIIEIIAÏ),  23. 

- liai'  coups  de  l'eu  (IIcmit).  3i8. 

_  -  (Goldstein),  308. 

- (ItoETiiinn),  309. 

- ,  huit  cas  (Mauclaiiie),  314, 

_ ,  balle  intra-rachidieniio,  paraplégie 

spasmodique  (ItAiiiiET).  314. 

_  —  par  coups  de  feu  (Mahüuuo),  314. 

- ,  éludo  clinique  et  anatomiiiue  (Kin- 

KELBUno),  315. 

_  —  par  coup  de  feu  (MAiiDimii  et  Ran- 
zi),  315. 

- (Iîisenhach),  316. 

- (IIohchaiidt),  316. 

- Brown-Séquard  avec  paralysie  du 

sympathique  (Hkdlicii),  316. 

_  —,  analgésie  llicrmiquo  isolee  d  un 

membre  inférieur  (Rotihiann),  317. 


Moelle  (IlLEssuiiEs)  Brown-Sequard  par 
action  à  distance  (SciieSTEii),  317. 

- ,  hémiplégie  spinale  (Opi'ENIieim),  318. 

- Brown-Séquard  (de  Kaiiii),  318. 

- ,  Irailoiïiciit  (Wallace),  319. 

— —  (Meyeii),  319. 

- (SciiiiM),  319. 

- (Klaim'),  319. 

- (Goi.stei.n),  319. 

- (Guleke),  320. 

- _  possibililé  do  prévenir  la  formation 

d’escarres  (Maiue  el  Boussv),  320. 

_ ,  liéiniph'gie  s[iiiialo  (Maiue  et  Mme 

Atii.  Bénisty),  392. 

_ ,  avec  troubles  oculaires  (Lai  eiisonne 

‘  Wiaiid).  405. 


,  erreurs  de  localisation  ducs  aux  Iç- 
iiis  associées  (Maiue  et  Foix),  5£4. 

paraplégie  (Hoüssy),  589,  988. 

_ (Mendelksdiin),  705,  988. 

~  traumatisme  vertébral  (.Iumentib), 
732,  988, 

_  _  (l•’rél|llencc  des  ariiéiioralions  dans 
les  qiiadriplégies  [lar  —  de  guerre), 
(Maiue),  986. 

_ lésion  en  fover  (Donnet  cl  Koussy), 

987. 

- par  coup  de  feu  (Gampeii),  988. 

—  -  —,  rcloiirde  la  motilité  volonlaire  après 

suture  de  la  moelle  socliorinee  (Lohtat- 
.lACüii.  Giiioij  elKEiiiiAND).  989. 

- ,  indications  opératoires  (Dejeiunb  ci 

Mou/,on).991.  I 

- ,  rétention  d’iirino  (Goldiiebg),  991. 

- (Maiue),  1143, 

_ 'Lauinel-Lavantine),  1167. 

—  (Cadaveiiisation)  et  autolyse  (Biutbs), 
249. 

—  (ClIIlUIllIUE)  (DE  Maiiïel),  16. 

- (Tiiikanoyitcii),  23. 

- (yillCIIOlJIISKY),  23. 

- .  déconqu'ession  dans  hi  méniiigomyé' 

lilc  (Tayldii  cl  Sthimienson),  24. 

- ,  compression  de  la  moelle  par  aracn- 

noidite  cloison  née,  laiiiincclomic,  guérison 

(Bouché),  69-77. 

_  exostoses  vertébrales,  rompre»' 
sion,  traitement  opératoire  (Le  DamanyL 

—  —  lliérapcutiquo  des  intramédullaires 

allé  intrarachidienne,  paraplégie, 
lamiiioclomie,  extraction  du  projeciue 
(Baudet),  314.  . 

- ,  constatations  dan»  un  cas  de  sectio 

médullaire  apparente  (Miiskens),  315. 

- ,  projectile  dans  la  cavité  vertiiliraie. 

Brown-Séquard,  laïuincctomie  (de  Fabii;. 

- .  indicalioiis  de  laminectomie  (Wad 

lace),  349, 

- (Meyeh),319, 

- (Sciium),  319. 

- (Klapp),  34». 

- (Goustbin),  319. 

- (Guleke),  320.  ,  , 

—  —,  indications  opéraloiros  dans 
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trauniai.isiiies  de  (guerre  (DisJiiniNn  et 
Moüzon),  742,  991. 

Moelle  (CiiiRijiKiin),  l'elourde  la  niolililé 
volontaire  après  suture  de  la  inoello 
sectioniK'e  (LnarAT-JAcoB,  üiiiou  et  Fioii- 
Rand),  989. 

—  (Co.mi'iikssio.n)  par  araclinoïdite  cloison- 
n^e.^^aminectoinie,  guérison  (Bouché), 

~  Brown-Séquard  par  balle  do  fusil  dans 
le  renfletnent  cervical  (Houssv),  205, 316. 

■  par  exostoses  vertébrales  (Le  Da.ma- 
Ny),  267. 

par  balle  intra-raebidienne  (Baudet), 

—  —  (DE  Faiiii),  318. 

bèmiplègi(!  spinale  et  para¬ 
lysie  l■adirulairc(MouzoN  et  I’aui.ian),411. 

"  —  quadi'iplègie  traumatique  bénigne 
(Dui’iie,  Le  Fuit  et  Iîai.mbaui,t),  445. 

—  pai-  tumeur  rachidienne;  syndrome 
fie  co  igulalion  massive  et  de  xantoebro- 
rnie  (D:iMoi.E),  648-651. 

~  (Co.NTusioN).  paraplégie  Basque  avec 
anesibésie  et  abolition  des  réllexi's 
(SououKS.  MibiEVANi),  Donnet  et  Demolu), 
1251. 

(Coudons  poslérieurs),  syndrome  des 
fibres  radi('ulair(!s  longues  (Dejebine  et 
Mou/.om  54,  206,  2  >8.  382. 

~~  (IIkb.mes)  et  leur  traitement  opériitniro 
(  l’iKIlANOVITC.Il).  23. 

"  (llrsioi.oiiiK),  libres  endogènes  (Batte.v  et 
•loi, MES).  1  I 

~~  —  Terminiiisons  des  fibres  du  système 
ascendant  des  cordonspo-lorieurs  (Ciii.xs- 


—  miebondries  dos  cellules  n évrogliqucs 
(Coi.i.iN),  6.'i7. 

~~  —  lipoïd(!S  (LAKiNEI.-LAVASTI.X;)  et  .lox- 
Nrsco).  6.68. 

—  (Lerio.ns)  dans  un  ras  do  paraplégie 
avec  ti'onbles  dissociés  de  la  sensibilité. 
Ktnde  du  trajet  de  certains  faisceaux  mé¬ 
dullaires  et  du  syndrome  des  fibres  ra- 
uiculaires  longues  dos  cordons  posté¬ 
rieurs  (Dejeiu.vi:  et  .Iiimentié),  54. 
■~--dans  le  cboléra  (.Mikiiaïi.oei.-),  82. 

—  bcmiplégio  spinale  (I’ei.is.sieii  et  Bo- 

Rni,),  125.  " 


"  —  par  éclatement  d’obus  (Bahinski), 
_581.1077.  ^  ^ 

~~  —  par  éclatement  d’obus,  bistologie 
CuAUDK,  Lhkhmitte  et  Lovi.:z),  753, 
I«73,  1077.- 

~  l)ar  vont  do  l’explosif  (Ravaut),  1ü7ü, 


(Sououes,  .VIÉllHVANDCt  DoxN et),  1 07,ï. 

(Syndromes  consécutifs  aux  — indi- 
reeles  dans  les  plaies  du  cou)(WAniE  et 
___Athanassio  Benisty),  1300. 

~~  (Loc  m.ihations)  intra-funiciUaii-es  (Deje- 
«fNE  et  Mouzon).  1264. 

"  (I’hvsioi.ouie)  (Voies  vasomotrices  dans 
^lo  shoek  spinal)  (Brown),  13. 

endogènes  (BATTENet  IIoumes), 

(Soclion  expérimentale  chez  le  singe, 
vtiido  dos  réllexcs)  (A.ndiié -Thomas  et 
'•omentik),  783,  986. 


Moelle  (IbivsioDOGiE),  dilférence  de  com¬ 
position  (dnmic)ue  entre  les  cordons 
ventraux  et  dorsaux  (Bugi.ia  et  Maes- 
TiiiM),  820. 

—  (Bamoi.i.issemext)  |)ar  traumatisme  verté¬ 
bral  (Jumentié),  732,  988, 

—  (Section),  élut  dos  rcBoxfiS  (Dejewne  et 
Mouzon),  155  163,  201,  211,  314. 

- ,  deux  autopsies  (Roussy).  206,  314. 

- par  balle,  trois  cas  (Claude  et  Petit), 

217,  314. 

— ^ —  constatations  opératoires  (Muskens), 


- retour  do  la  motililé  volontaire  après 

suture  (Lob  l  AT-.lAimu,  üiaou  et  Fer- 
rand),  989. 

—  (Tu.«eurs)  (L-szvnskv),  22. 

—  —  avec  rémissions  (IIédenius  et  IIens- 
CHEN),  23. 

- de  structui'o  rappelant  le  type  du 

cervelet  (Nekiiassoef).  22. 

—  — ,  diagnostic  de  localisation  (Soder- 
BERGIl).  22. 

- tbérapoutiquo  dos  tumeurs  intramé¬ 
dullaires  (Bhck),  268. 

Monoplégie  hruc.hiah  (Fracture  du  crâne, 
gros  liématomc  extra-dure-mérien  ayant 
détiTmiué  une  —  sans  troubles  géné¬ 
raux)  (IbniAND  et  Piîi.Loux),  17. 

—  —  d’origine  cérébrale  (  Raimrait.t), 
1233. 

- hiislériqiie  (Stewart),  699. 

—  corticale  (lissociée,  noin  cau  Iv  po  de 
syndrome  scnsjlif  cortical  (Dejeri.ne  et 
AIouzon),  1265. 

- de  la  main  avec  troubles  pseu  lo-ra- 

diculairc.s,  dans  un  cas  de  lilessiiro  pa¬ 
riétale  (ANDRE-’rilOMAS),  1296.  ' 

--  rnira'e  (lar  blessure  du  eriiiie  (.Iiemen- 
tie),  735. 


—  —  par  é-lat  d’obus  de  la  vnule  era- 
iiienn  ■  (.Iumentié),  9.')4. 

Monoplégies  /ii/.dcru  tramnaliiiHcx  (Sor- 
(jiiES),  403. 

—  (l)ENv),  559,  1096. 

Morphinomanie  et  iiilcrdiction  (Rr,- 

MERTZ),  ISÜ. 

Mort  iMlnrelle  et  mecauisme  de  la  sénilité 
(.Maiunesco),  8'f. 

Morvan  (.Maladie  de)  (Kirmisson),  1018. 

Moteur  oculaire  cmmnnn  (Paralysie  du 
—  cl  amamosc)  (Silhol),  987. 

—  externe  (Paralysie  du  —  consécutive  à  la 
fièvre  typboï  le)  (Ge.xestoiisj,  982. 

MoteurafTiiouiiLEs)  (.Sômioli(|uc  nerveuse. 
Sémiologie  des  formes  extérieures  et  dos 
— )  (Ai.ovsio  DIS  Castro),  9. 

—  dans  les  psycbonévroses (Clacde  et  Po- 
RAK).  1097. 

Motrices  (ArrECTioxs)  extrapyramidales 
(Moxhad-Kroiin),  87. 

Mouvements  conjugués  d’ automatisme 
(Marie  et  Foix).  120. 

—  (le  rulofioa  (Perception  des  —  dans  l’bé- 
niiav  estibulio)  (Hard),  233. 

—  involonlaifffs  consécuiifs  à  une  explo¬ 
sion  (Hertz),  1085. 

—  réactionnels  d’origine  veBibulaire  (Ba- 
niNSKi  ol  Wkill).  2.H3. 

—  sgneinésiqnes  Ires  prononcés  chez  ni> 
bémij)lcgi(juo  (Roussy  et  lr,HLONSKY',492, 
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Mouvements  colonlaire.s  et  fondions  an- 
laj^onisles  chez  dos  malades  atteints  de 
tumeur  du  cerveletlAsDiiÉ-TiioMAs),  111. 

_ (Perte  des  —  dos  orteils  et  conserva¬ 
tion  de  ces  mouvements  pendant  la 
marche  dans  les  lésions  corticales  super¬ 
ficielles)  (Mahie  et  'l’iii.Mio),  407. 

_ (Ketour  do  la  contractilité  faradique 

avant  les  —  dans  les  blessures  des  nerfs) 
(Maiiiis  et  Mme  Atii.  ISénisty),  494. 

Muscle,  aelion  dos  curarisants  (Wnii.i,), 

Muscles  (LiistoNs)  traumaticpies  (LAic.Niit,- 
Lavastinb),  11(>8. 

—  (Peivsioi.011115).  Coniraction  et  ri;^idité 
musculaires,  (IIocmann),  13. 

_ _  action  de  la  vinalrinc  sur  les  muscles 

striés.  (QiiA(iiuAniui.Lo),  13. 

Musculaire  (Contuactilith)  Hémiplégie 
avec  oxaf'cration  des  rclloxes  sans  lla- 
binski.  Exaltation  de  la  -)  (Maniikimkii 
Gomès),  502. 

Musique  (hios  le  traitement  des  psychoses 
(V  inciion),  42. 

Mutilations  volontaires  (Chavigny),  1119, 

Mutisme  consécutif  a  une  explosion 
(G  uii.i.ain),  1084. 

—  hystérique  à  1  occasion  d  une  blessure  de 
la  langue  (Moiibsiin),  374. 

Mutité  hystéro-traumatique,  traitement 
par  la  suiiprcssion  du  contréle  du  la 
voix  (GoMnAiii)  et  livi.iiENWiiCK),  1100. 

Myasthénie,  un  cas  (Taiiassévitcii),  671. 

Mydriase  par  (laralysio  de  la  111”  paire, 
puis  myosis.  llémorrafçie  cérébro-mé- 
ninf^éo  inorlello  (Cmaiivist  et  Visi.teii), 

Myélite  (l’araplégie  subaisui'  jinr  —  au 
cours  du  mal  de  Pott.  Absence  de  com¬ 
pression;  granulations  sur  le  ligament 
dentelé)  (Maiue  et  Poix),  63. 

—  aiyué'  guérie  pardu  sérum  do  poliomyé¬ 
litique  (Nettkii).  344. 

--  ascendante  (Erreurs  de  localisation  dues 
i\  l’association  do  lésions  radiculaires  à 
la  — )  (Mahie  et  Eoix),  584,  986. 

Myoclonie  otépile|isic  (Dinn),  140. 

(Oiiiio  et  Coiisv),  181 . 

Myopathies,  alrophie  musculaire  par- 
tiel'îe  (UosE),  178.  , 

—  Iirimitires.  Ihérapcntiquc  biologique 
(Paiiiion  et  .Savini),  f.215. 

Myopathique  (Dystiou.mies)  do  type  - 
par  traiimatisine  de  guerre  (Ci.ACiiE),  Vi- 
uoDiiorx  cl  Eiiemmitte),  ie04.  , 

—  (Faciès)  (Paralysie  bulbaire  d’origine 
péri|)hériquo  avec  exopthalinie  double 
iiar  Ihromhoso  des  sinus)  (IIai.ii'he  et 
Petit),  793-798. 

Myotonique  (Héaction)  (Badonneix),  86. 

Mythomanie  év-striii/iic  (  .Massa  iioTTi  ),  699. 

Myxœdème  loi-inc  fruste  (IIctixei.),  688. 


N 

Nanisme  famitiat  pur,  aplasie  chondralc 
systématisée  (IIeiitoi.oiti),  864. 
Narcose  dans  les  opérations  pour  goitre 
exo|)hlalmique  (  Pha.mi'OI.im),  688, 

—  (Phénomènes  psychologiques  et  physio¬ 


logiques  observés  pendant  la  — )  (Le.noib), 

1310, 

Naso-bulbaire  (Réglage  —  et  prurit) 
(Ronnieii),  669. 

—  (Sollicitation  —  et  incontinence  d’urine) 
(Ronnieii),  669. 

Negri  (Courusciii.Es  de),  coloration  (K.ot- 
uevai.off),  259. 

Néoaalvarsan  (Mort  après  une  injection 
de  -)  (Mohawski),  242-243. 

Néphrites,  exo|)htalinie  (Rei.i.avine),  96. 

Nerfs  (A.natomie),  vasa  uorvorum  (Roua- 
(iuet),  820. 

—  (Ri.essuhes),  (laralysie  du  radial  cl  du 
médian  (Mahie  et  Mme  Rénisty),  220, 
331 . 

—  —  de  guerre  (Rabinski),  274-279, 

381.  , 

- ,  conditions  de  restauration  (Mohat), 

322, 

- ,  électrisation  directe  (Mahie),  323. 

- ,  cicalrisation  (Nac.eotte),  326, 

- ,  récupération  de  la  scnsibililé(Rous3V), 


—  —,  traitement  (Dei.oiimh),  327. 

- ,  importance  des  lésions  vasculaires 

associées  (Meiue  et  Mme  Atiianassio 
Benisty),  328.  , 

- dans  les  plaies  des  membres  (Ci.audb), 


(PicuuÉ  et  Roiis- 


- ,  (ilaie  du  sciatiqii 

seau-Eanuwei.t),  334. 

—  — ,  paralysie  de  la  main  (Toussaint), 

- ,  examen  électrique  (Me.ndei.ssohx), 

- (Zimmehn),  335. 

- ,  plaies  (le  guerre  (Lehvandüwskv), 

335. 

- (Rhuns),  3i7, 

- (Nonne),  337, 

- (IIuzei.),  338 

- (Saenc.bh),  338. 

- (Im.eisciiiiaiieh),  338. 

- -  (Kihsciimîii),  3 '8. 

- (lliHsciii.),  338. 

- (Caiien),  339. 

-  — ,  traitement  (Diîi.ohhe),  341,  344- 
- (W  A  1,1  II  EU),  311. 

--  -  (Témoin),  342. 

- (Imheiit),  3-3. 

- (Mehcade),  354. 

- (STniiCFEi,).  356. 

— .  —  (Aiiehiiacii),  356. 

- (Reckeh).  357,  , 

--  —,  traileinent  électrique  (Eahaï 
Leiimann),  357, 

- ,  présentations  (Wai.tiieh),  400. 

- ,  troubles  trophiques  par  lésion  irrita¬ 
tive  du  médian  (Dejehinb  et  SoiiwahTZ), 

- ,  all’eclions  doiiloiirciises  des  mem^r®* 

avec  troubles  trophiques  (Eonii),  418. 

_  — ,  observations  (Baiunski),  455. 

- ,  syndromes  cliniques  des  lésions  ae 

Ironcs  nerveux  des  membres.  «y'Iro'"® 
d’iiiterriiption.  syndrome  do  réparalio 
(IlEJEiiiNE  et  Moii/.on),  457.  .  ,  „ 

- syndrome  d’inteiTuption  du  scialiq 

poplilé  externe,  suture  (HeieiiinU 
Mou/.ox),  465. 
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Nerfs  (Blessphes),  appareil  remédiant  à  la 
pai  al  vsie  des  ex  tenseurs  (Dejerine),  474. 

- ,  plaies  des  nerfs  (Roussy),  478. 

- ,  quHti-o  cents  cas  (Léi\i),  479. 

- ,  retour  (le  la  conti  iietililé  faradique 

avant  le  rétablissement  des  mouvements 
volontaires)  (Maiiir  et  Mme  Am.  Bio- 
Nisïï),  494. 

- ,  rapidité  du  retour  de  la  sensibilité 

après  suture  (Marie  et  Korx).  500. 

- ,  lésion  du  nei'f  crural,  abolition  de 

l'excitabilité,  int(  rvcntion,  yuéi'ison  (I!a- 
Rixski),  553,  Unt 

—  — ,  retour  de  la  contractilité  faradicpie 
avant  le  relour  des  mouvemcnls  volon¬ 
taires  (Ma  ai  net  Mme  Aïiianassio  Bénistï), 

557,  dOOü. 

—  du  génito-crural  (Lkri  et  Dak.nan- 
Bouveret).  571,  1012. 

- ,  pied  douloureux  par  lésion  du  scia¬ 
tique  (Jumentie),  576,  lUll. 

,  emploi  des  papiers  virants  pour 
l’étude  des  sudations  locales  (.Iumentib), 
578,  1000. 

—  —,  syndrome  tétanoïdo  persistant  après 
une  plaie  du  sciatique  (Duiai:,  Scii.nr- 
PER  et  Le  Imir),  589,  1012. 

"  — .  syndromes  de  dissociation  fascicu- 
laire,  592,  618,  lOlO. 

~~  — ,  évolution  comparée  de  cas  opérés. 
Syndrome  d’interruption  et  syndrome  de 
compression  (Dejerine  et  Mo’uzon),  604, 
1010. 

■  - .  faradisation  (Baüinski),  720,  722, 

1030. 

—  —,  formes  douloureuses  (Meige  et 
Mme  Athanassio  Benisty),  726,  1009. 

- du  honteux  interne  (Léri  et  Roger), 

737,  1012. 

■  - .  Lésions  du  sciatique  en  direction 

tangontiidle,  systématisation  des  jiara- 
lysies  (Kromont),  739,  1011. 

—,  troubles  très  marqués  de  la  sensibi¬ 
lité  sans  iiaraivsie  ni  ati’ophio  (Mauiiras 
et  Divany),  75i,  1000. 

~~  — ,  alcoolisation  tronculairc  (Sicaiui), 
789, 1029. 

—,  étude  macroscopique  et  microsco¬ 
pique  (.loüRiiAN  et  Sicaru),  994. 

■  - ,  lésions  des  gros  troncs  des  membres. 

Syndromes  cliniques  et  indications  opéra¬ 
toires.  I.  Syndrome  d’interruption  com¬ 
plète.  II.  Syndrome  de  restauration  (De- 
JURiNE  et  Mouzon),  993. 

—  III.  Sj  ndi'ome  d’irritation.  IV  Syn¬ 
drome  de  compression  (Dejerine  et  Mou- 
p-on),  995. 

—  V.  Syndromes  dissociés.  VI.  Diagnos¬ 
tic  général.  Vil.  Indications  générales  du 
teaitement  opératoire  (Dejerine  et  Mou¬ 
ron),  997. 

—,  syndrome  des  nerfs  sensitifs  péri- 
Pliériques  (IIucosté).  999. 

—,  adaptations  fonctionnelles  par  sup¬ 
pléance  (di.AiiiiE,  Dumas  et  Porak).  lOÜO. 
^  —,  signe  du  fouiniillomont  (Tinei.), 
1002 

,  fréquence  de  l’atteinte  du  médian 
(IIarrouin),  1005 

''  —,  lésion  du  médian  et  du  cubital 
(Mora),  1006. 


Nerfs  (Bi.essures),  formes  douloureuses 
(Souques  et  Maici.aire),  1005. 

- (Sicaru),  1006. 

—  —,  accidents  pseudo- tétaniques  (Le 
Fort),  1008. 

- .  forme  douloureuse  des  lésions  du 

sciatique.  Déformation  spéciale  du  pied 
(Léri),  1011. 

- isolées  du  fessier  supérieur  (Schus¬ 
ter),  liil3. 

- compliquées  do  rétrécissement  arté¬ 
riel  (Laurent).  1016. 

- licniatome  du  sciatique  (Mougiiet), 

- ,  lésions  vasculaires  simullanécs  (Mau- 

CUAIRE).  1017. 

- ,  troubles  circulaires  (Barré),  1017. 

- ,  contractures  (Duco,ste).  1019. 

- ,  variétés  de  contractures  (Léri  et 

Rouer).  1019. 

—  —,  traitement  dos  contractures  (Sicaru 
et  h.  RE  R  T).  1921. 

- par  projectiles  (Dcval).  1022. 

—  -  (Léo),  1023. 

- (XONNE),  1024. 

- (IIOWELU).  1027, 

- (Catoi.a),  1027. 

- (Levison).  1028. 

- (Athanassio  Rénisty).  1028. 

- ,  réaction  de  dégénérescence  (Zim- 

MERN),  1029. 

- ,  examen  électrique  (Cluzet),  1029. 

- ,  électrodiagnostic  (Laimcque),  1030. 

- .  radiothérapie  (Ck.stan  et  Dëscomps), 

1030, 

- ,  sclérolyse  (Fraînckel),  1031. 

- (Cazami'an).  1031. 

- et  localisalioii  du  tétanos  (Phéi.ip  et 

POI.ICARII).  1061. 

- (Montais),  1062. 

- ,  ortliopédio  et  appareils  (Marie  et 

Meige),  1130. 

- (Soulier).  1130. 

- (Laquerbière  et  Bouruinièhe),  1132. 

- ,  électrisation  (Roruier),  1132. 

—  —,  mécanolliérapie  (Léri),  1132, 

- .  chirurgie  orlbopcdique  (Rocher), 

1133. 

—  — ,  rééducation  (Kouinujy).  1133 

- ,  cannes  et  béquilles  (()céry),  1133. 

- (Tufi’ibr  et  Amar).  1134. 

- (Pinaru),  11.34 

- (Marie).  1140 

- ,  troubles  nerveux  (Rarinski),  1151. 

—  — ,  troubles  de  la  température  locale 
(Souques),  1156 

- et  leur  traitement  (Claude),  1157. 

- (Laignel  Lavastine).  1167. 

- (Léri).  1169 

- ,  jirocéde  de  la  biopsie  (Sicaru),  1178. 

- ,  retour  de  la  motilité  dans  un  cas  de 

suture  du  radial  .sectionné  (Menuels- 
sohn),  12£5, 

- avec  oblitération  artérielle,  syndrome 

do  Raynaud  (Lortax-Jacou  et  Sezary), 

1311 

—  (Chirurgie),  résultats  des  sutures  ner¬ 
veuses  (CoTTE^  28. 

- ,  résection  de  l’auriciilo-temporal  (Li:- 

RicHE  et  Aigroï),  28 
- (Aigrot),  28. 
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Nerfs  (CiiinuuGiE),  opération  de  StofTel 
(Anzii.ottO,  d73. 

- ,  éIrcLrisalion  dans  la  i)laic  opéraloii  e 

(Maiiib),  3;!3. 

- ,  opérations  (pic  réclament  les  Iran- 

inatiSMies  des  noils  (OhlüiimuI,  327. 

- ,  atrophie  dos  iiiiiseles  trapeze,  rhom¬ 
boïde  et  anf{ulairo  consécutive  à  une 
plaie  produite  par  un  projectile  ayant 
pénétré  dans  la  ré;,don  frontale  gauche 
et  retrouvé  dans  la  fosse  sus-épineuse 
(l’icgiiÉ  et  Rousseau-Lamcwui.t),  333. 

—  — ,  recherche  du  radial  au  bras  (Gos- 

—  — ,  contriïlo  de  l’injection  colorée,  de  la 
biopsie  et  des  réactions  électri(|ues  (Si- 
CAIU),  hMinsirr,  Jousdan  et  Gastauh),  3i0. 

- (IfiiLoiiME),  341,  344. 

- (Wai.tiier),  341. 

- ,  intervention  précoce  (Témoi.n),  342. 

- -,  section  du  médian,  suture,  retour 

do  la  sensibilité  le  (piatriémo  jour  (Mek- 
CAUE),  354. 

—  -,  désenclavement  du  radial,  rétablisse¬ 
ment  des  fonctions  le  lendemain  (Quénc), 
354. 

- ,  ablation  d’une  balle  au  voisinage  du 

sciatiipie  ('ronssAiNT),  355 

- ,  ablation  d’une  halle  au  voisinage  du 

crural  (Toussaint),  355. 

- -  dos  blessures  de  guerre  (Stoefeei.), 

3,5(). 

- ,  sutures  nerveuses  (SriEi,.MEVEn),  356. 

- (Cabsiiieu),  356. 

- (Aueiihacii),  351). 

- (BkckkiO,  357. 

- ,  suture  dans  doux  cas  d’interruption 

complète  du  sciatitpic  (loplité  externe 
(l)EjEitiNE  et  Mouzon),  465. 

- ,  soixanto-ipiinze  interventions  (LÉiii), 

479 

- ,  évolution  comparée  dans  trois  cas 

de  lésions  du  sciatique  (Dujuiiine  et 
Mouzon),  498. 

- ,  retour  rapide  de  la  sensibilité  après 

suture  (Maiub  et  l-’oix),  500 

—  — ,  section  du  sciatiipie,  retour  do  la 
motilité  cimi  mois  après  l’intervention 
(Si'ANovsKi  et  Giiunsuan),  566,  tUlO. 

- .  interventions  opéraloires(LÉiii),  592, 

1029., 

- ,  Evolution  comparée  dans  trois  cas 

do  blessure  du  sciatiipie  opérés  a  ipiel- 
qiics  jours  d’intervalle  .Syndrome  d’in- 
torrufilion  et  sviidroine  de  compression 
(Dejbiiink  et  Mouzon).  604,  1010. 

- ,  suture  du  radial,  retour  de  la  moti¬ 
lité  (I)EJEIUNB  et  Mouzon),  769,  lOOi). 

- ,  paralysie  faciale  consécutive  à  uno 

opération  do  la  mastoïde  et  traitement 
par  l’anaslomoso  nerveuse  (IIali.ance), 
845. 

- - ,  anastomose  du  facial  à  riivpoglosso 

(Wblty),  845. 

—  — ,  entre-croisement  total  spiiio-facial 
(Seiiafini),  846. 

■ - ,  suture  par  la  méthode  l*arlavccchio 

(Messina),  847. 

- ,  thérapeutique  éloignée  des  blessures 

du  système  nerveux  (ItoïH.MANN),  978. 


^  Nerfs  (Ciiiiiuukie),  indications  générale» 
du  traitement  opératoiri’  des  blessures 
de  guerre  des  gros  troncs  dos  membre» 
(Dejbiiine  Pt  Mouzon),  997. 

- ,  e.xtractioii  d’un  éclat  d’obus  ayant 

ollleuré  la  racine  du  cubital  (VanoeN- 
iiossciiii),  1007. 

—  —,  désenclavement  du  radial,  retour 
des  fonctions  (Schwaiiïz),  1008. 

- ,  désenclavement  du  radial  et  isole¬ 
ment  du  nerf  par  une  gouttière  de  caout¬ 
chouc  (Mauci.aiiib),  1009. 

—  — ,  retour  rapide  de  la  conductilité  ner¬ 
veuse  après  résection  et  suture  du  scia¬ 
tique  (Tiiie.mann),  1010. 

—  — ,  interventions  pour  blessures  de 
guerre  (Duvai,),  1022. 

- (Le  Fur),  1023. 

- (Lno),  1023. 

- (KouriiiANovA).  1023 

- (Marburg  et  ItANzi),  1024. 

- (llniLB  et  llnzEL),  1024. 

- (Nonne),  1024 

- ,  libération  du  nerf  et  sa  mobilisation 

en  tissu  sain  (Humas),  102,5. 

- ,  greffe  de  sacs  herniaires  (liAii.i.EUt). 

1026,  1029. 

- ,  résultats  éloignés  des  intervention» 

CWlART),  102.). 

- ,  deux  cas  (llowi!i.i.),  1027. 

—  — ,  résultats  dos  sutures  (Hoffmann)» 


1027. 

- .  technique  de  la 

1027. 


neurolyse  (Stoffel)» 


- - ,  plaies  tiingentielles  de  l’avar 

éclatoinent  à  distance  du  niédiar 
CLAIRE  et  Navarre),  1028. 

- ,  libération  des  nerfs  blessés 


RENI),  1029. 

- (Gosset),  1148. 

—  —,  indications  opératoires  (Sicarb)» 

1178. 

- -,  fausses  récupérations  motrices  r»' 

pilles  (SiCARii),  1179. 

—  — ,  indications  O|ièratoi 

(Cbstan).  1186.  , 

- ,  retour  de  la  motilité  dans  un  cas  0“ 

suture  du  radial  sectionné  (Meniiel*' 
soiin),  1285. 

—  (Cicatrisation)  (.Nal 
521  992 

—  (Comi'Ression)  (Fracture  de  l’huniéro»» 
—  du  radial  dans  la  gouttière  de  torsion» 
désenclavement,  retour  des  fonction»/ 
(Schwartz),  1008. 

—  (Degénbrescence),  présence  de 
névrogliques  (Naueüïte),  821. 

- - ,  croissance  des  appareils  de  Scliwan 

(Nagbotte),  821. 

- ,  pliase  tardive  (Nageotte),  822.  , 

—  (Electrisation)  directe  dans  la  p'** 

opératoire  (Marie),  323.  , 

—  (Histologie)  vusa  ncrvoriim  (IIourguei/’ 

—  — ,  nombre  et  dimensions  dos  fibi’O® 
(Dunn),  821. 

—  — ,  oxfiansions  nerveuses  du  c<t- 
(Muzi),  821. 

— ,  libres  névrogliques  (Nageotte),  o 


s  et  résultat» 


jtte),  326,  50S' 


821 


-,  appareils  do  Scliwaon  (NAGEO'fT 
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Nerfs  (lIisTOLOGiii),  stnicluro  des  neffc 
dans  les  pliases  tardives  de  la  régénéra¬ 
tion  wallérienne  (Nageotte',  822 

—  (iNinvii.GALiTE  diniqne)  (Maiue  et 

Mme  Atii.  Uenistv).  21,0-291,  475. 

—  (Lesio.ns),  altérations  vasrulaires  consé¬ 
cutives  (Tooo),  82. 

—  —  ilans  la  paralysie  générale,  la  pel¬ 
lagre  et  la  démence  sénile  (Zai.i.a),  192. 

—  — ,  signe  du  l'ourrnilleinent  (Tinel), 
1002. 

—  —,  accidents  pseudo- tétaniques  (Le 
Foeit),  1008. 

—  (Locai.isaïiojNs)  dans  deu.v  cas, de  lé¬ 
sions  du  ce  bilal  avec  syndromes  de  dis¬ 
sociation  fasciculaire  (l)iiJBiiiNE  et  Mou- 
zoN).  592,  loi  U. 

- ,  lé.'ions  pai'liellps  au  sc  iatique  (Deje- 

uiNE  et  Mouzon),  618,  1010. 

—  —,  lé.'ions  du  scialiciue  eu  direction 
tangentiolle,  svstémalisation  des  para¬ 
lysies  (l'’ao.ME.\T),  739,  1011. 

—  —  motiices  (Mauie,  Gosset  et  Meige), 


992. 

—  (l’iiYstoLOGiB),  fonctionnement  (Lamc- 
OUE).  84. 

- ,  voies  de  la  tricliocstliesie  (Ossipoff), 


- ,  action  do  curarisants  (Weill),  661. 

- (cToi-sance  des  appareils  de  Scliwann 

au  bout  périphérique  des  —  sectionnés) 
(Nageoite),  821. 

—  — ,  localisations  motrices  (Maiue,  Gos- 
■set  et  Meige),  992. 

—  (Hége.neiiatio.n)  (Hypertonie  musculaire 
dans  la  paralysie  riidiale  en  voie  d’anié- 
liiii'ation;  sensations  cutanées  par  pres¬ 
sion  des  rniisclos;  égarement  de  ccyliii- 
driuxos  régénérés  dans  les  nerfs  muscu¬ 
laires)  (Amiiié-Tiiomas),  771,  1009. 

—  (ItÉi'AiiATioN),  groupement  dos  neurites 
dans  les  cicatrices  (.Nagi-otte).  992. 

—  (Hestaiiiiation),  conditions  do  répara¬ 
tion  des  fonctions  (Mouat),  322. 

- .récupération  de  la  sensibilité  (Koussy), 

326. 

- favorisée  au  moyen  d’apparetls  ap¬ 
propriés  (Meige),  759,  1029. 

Nerveuse  (Syndromes  génitau.x  et  uri¬ 
naires  d’origine  — )  (Gamus),  10. 

—  (CiiiiiciiGiE),  tccliniciuc  opératoire  (lus 
Maiitei,),  16. 

—  (Semici'iiuiie).  Sémiologie  des  formes  exté¬ 
rieures  cl  des  troubles  tnclcurs  (Alovsio 


—  (Scdstance),  lipoïdes  (Seiio.no  et  I’a 
248. 

-  —  (Coi.MN),  248. 

- protéolyse  (ICscaniie  et  Soui.A 

- protéolyse  dans  la  fatigue  (Fa 

Soui.A),  823. 


—  -  animogenésc  (Soui.a),  823 

—  —  aiiloprotéolyse  (Sodi.a),  823. 

—  1-,  activité  fonctionnelle  et  protéolyse 


Nerveuses  (Mai.aihes),  réaction  d’Ab- 
derlialden  antipripsine  et  nncléaso  (Jouï- 
ciiE.NKo  et  I’lo'IiNikova),  89. 

- ,  cure  gynécologique  (Viuom),  109. 


Nerveuses  (Maladies),  sémiologie  (De- 
jeiune),  244. 

- ,  réaction  d’Abderlialden  (Faiuion), 

260. 

- en  1913  (Camus),  .633. 

Nerveux  (Sciiolz),  656. 

—  (Acciiibnts)  a  distance  par  éclatement 
d’obus  (Roussy),  21  6,  376. 

- par  explosions  (Boniioeffer),  376. 

- (Gaiibo),  376. 

- (Kaiiflus),  377. 

—  (Sis'iÈME)  et  sécrétion  interne,  sup¬ 
pléance  réciproque  (Fotychki.nb),  175. 

—  —  (.Sémiologie  des  aü'octioiis  du  —  ) 
(Dejeiiimî),  244. 

- des  araiiéides  dipneumones  (Biiites), 

249. 

—  —  (Rapport  entre  les  traumatismes 
et  les  lésions  du  — )  (Chauffard), 
535. 

—  —  (Tliérapculiipic  éloignée  des  bles¬ 
sures  du  —  ccutral  et  périidiérique) 
(Rotiimann),  978. 

- î.V'i/étnti/ après  extirpation  de  la  thy¬ 
roïde  (Berteli.i),  683. 

—  (Tissu),  dill'érence  de  composition  chi¬ 
mique  entre  les  cordons  mcdullaircs 
ventraux  et  dorsaux  (Buglia  et  Maes- 
trini).  820. 

—  (Traumatismes),  réflexe  oculo-cardiaque 
(I.OEPER),  982. 

—  (Troüri.es)  produits  parles  vers  intesti¬ 
naux  (Faüi.ian),  440, 

—  d'ordre  réllexe.  Examen  pendant 
rancsUicsic  clilornformiquc  (Baiiinski  et 
Fromen'i).  925-933,  H 53. 

- (Baiiinski),  1276. 

—  —  puremeul  fonctionnels  (Marie  et 
Mme  Aimanassio  Bénisty),  424 

- (iJisciission  sur  les  —  observés  pen¬ 
dant  la  guerre)  (Marie,  Ballet,  Ba¬ 
binski,  Ole.).  447. 

- (Marie),  1146. 

Nerveux  psychiques  (Troubles)  de 
guerre  (Roussy),  369,  371, 425. 

Névralgie  ftciiile.  .syiia.lgie  prépélailique 
du  trijumeau  (.Iacouet  et  Rousseau-De- 
celle).  102. 

—  — ,  traitement  du  tic  douloureux  (Lu- 
ton),  102, 

- par  dent  de  sagesse  (Siegel  et  Vala- 

iiiEu),  840. 

- .  trailomenl  élcetriiine  (Albert  Weill), 

840. 


- (Warin),  840. 

- rebelle,  traitement  par  résection  pliy- 

siologi(|ue  du  ganglion  de  Casser  (de 
lÎEULE),  28. 

—  inlerciixiale,  réfrigération  (Romeo),  840. 
Névralgies  et  trouldes  circulaloiros  des 

meinhics  inférieurs  (Barre),  1017. 
Névrite  inlerstilielle  hypertrophique  avec 
atrophie  musculaire  type  Charcot-Marie 
(Ciiiarini  cl  Nazari),  842. 

Névrites,  traitement  par  les  bains  de 
boue  électriques  (I’isani),  847. 

—  iiillueni'e  sur  un  tétanos  ultérieur  (Phé- 
LIF  et  l’oLICAHD),  1061. 

_  (Montais),  1062. 

—  (.Montais),  main  ostéoporeuse  (Sicaiid), 

1181 
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Névrites  iloiilourcuses.  trailcnieiit  par  le 
gant  lie  caoutclioue  (Souyi  ns).  562,  1010. 

- .  lonnos  (MiiiGii  et  Mme  Am  -IIbmstv), 

726,  1000 

- ^SouuuE.s  (il  Mauc:),.yiiie),  1005. 

—  —  alcoülisalion  ti'onculaire  (Sigard), 
1000. 

—  infecUeus('S.  typhoïdique,  dysenlérique, 
télaiii(nic  (Laignki.-Lavasti.nk  et  Goiige- 
iioï),  1316. 

—  piiei'iié.rdte  (Imiué),  104. 

Névroglie,  imprégnation  (Ra.mon  y  Ca- 

jal),  057. 

— ,  mitochondries  (Coi.i.in),  657. 
Névromateux  (Uleiuiantiasis)  (Cabmi- 
ciiAHL),  673. 

Névropathiques(lvrATs)(CLAei)E).1161. 

—  (Timui),  ES  MoTEtiiis)  (CLAcne),  1162. 
Névrose  Iraumalique  (Hailey),  30. 

- ,  les  expertises  (Onno),  605. 

- (llllAGOTTl),  603. 

- ,  ar'rêt  du  pouls  (Haskovec),  607. 

- avec  lésion  du  labyrinthe  (Sockiiow), 

1081. 

—  —  par  contusion  aérienne  (I’a.nsky), 
1081. 

- ,  signes  et  proHOslic  (Beno.x),  1094. 

- ,  le  suhconscient  dans  la  genèse  des 

phénomènes  ti'aumato-nï'vrosi(pie8  (Kal- 
m),  1100. 

Névroses.  |)sycho-analyse  (UÉius  et  IIes- 
NAim),  656. 

—  ,  et  accidents  du  travail  (O])i)o),  605. 

—  de  ijuerre  (.Meyeh),  376. 

- (Fiiieolamieii).  377. 

- (  WlSY(iANI)ï),  378. 

—  —  (Aiiinsielx),  1087,  1110 

- (Laiknei.-Lavastinb),  1167 

- ,  statistique  (Soi.i.ieh),  1o94. 

—  cardiaque)!  et  guerre  (Mahtinkt),  1111. 
Neuroiibrilles  et  corps  de  NissI,  rela¬ 
tions  dans  la  cellule  (Coi.i.in),  .531. 

—  et  mitoeliondi ies  (Cowiiiiy),  531. 
Neurofibromatose  familiale  avec  cliéi- 

l'oinégalic  imilalérale(RoijiiiNoviT(;H  et  Ke- 
GNAUI.T  OE  I.A  SoUHIiIÈIIE),  110 

—  (jéaéralisée  (Viegas),  871. 

- ,  un  cas  (Reiiattu  et  Martin),  871. 

- ,  l'ornios  frustes  (Herïein),  872. 

- ,  lihrosarconie  de  la  janihe  (.Morestin), 

872. 

- et  surrénalc.’.s  (HosyuKr),  872. 

Neurologie  de  guerre  (Oi'Peniieim).  375. 

—  (Memihi.),  375. 

Neurolyse,  techni(|nc  (Stoei-'ei.I.  1027. 
Neurone  (l’iiYsiorATiioi.oGiii)  (Mazzini), 
823. 

Neuropathologie  du  guerre  (Catola), 
1027. 

Neuro  psychiatrie  d'urgence  aux  ar¬ 
mées  (Aiiaiuk),  1121, 

—  (oiiclioniieiiieiit  d’un  service  (Dcpoiiy), 
1121. 

Neuropsychiques  (Trouiii.es)  de  guerre 

Neurotropisme  siiyhililiqae  familial 
(CiRNoT  et  1)1  mont).  833. 

Nocivité  des  ohsèdés  impulsifs,  effet  do 
l’alcool  (Marens).  870. 

Noyau  du  //nramoyasln’iyae  (W.mtnstbin), 


Noyau  roiuyc  (Synurome  du),  dans  la 
polieneéphalite  suhaigiië  hèinorragique 
(Momz),  237-241. 

Nucléase  dans  les  maladies  nerveuses 
(.Ioutchenko  et  I‘i,otniki> va),  89. 
Nystagmus  fuacüonnel  iTinei.),  490. 


Obésité,  traitement  thyroïdien  (Mara- 
NÜN).  34, 

Obsédante  (Psychose),  un  cas  (Orciia.ns- 
ky),  879. 

Obsédantes  (Idées),  psychothérapie  (ItiR- 
MA.NN),  880. 

Obsédés  impalsifa,  iniluenco  de  l’alcool 
sur  leur  iiovicité  (Marcu.s).  879. 

Oculaire(lluLBE),  avulsion (Otciiapovsky), 
673. 

—  (Compressio.n),  (Glycosurie,  albuminurie 
et  polyurie  provoquées  par  la  — j  (Ge- 
hieur.'Vehnet  cl  Petzetakis),  13. 

—  (iiiodilications  des  réllexes — )(Lesieur, 
Vernet  et  I’etzetakis).  180. 

—  —  (dans  les  bia'lycurdios){PETZiiTAKis), 
825. 

Oculaires  (Gompi.ications  — de  la  ménin¬ 
gite  eérohro-spinale)  (Landoi.ï),  1041. 

—  (Tiioiiri.es)  dans  les  lésions  tramiia- 
tiiiuos  de  la  moelle  (Gapersonne  et 
WiAim),  405. 

- ,  par  hématome  de  l’orbite  (Koknig  et 

La  page),  409. 

Œdème,  hémiplégie  avec  exagération  des 
réllexes  sans  Itabiiiski.  OKdérne  de  la 
main  paralysée  (Maniieimer  Gomès), 

502. 

—  ft/aac  associé  aux  conlraeturcs  d’origine 
psychique  (Ballet),  7l5,  1096. 

—  hystérique  (Lehar),  1095. 

- avec  contracture  (Haynaud),  1095. 

Œdèmes  (Accidents  cérébraux  au  cours 
d’une  résorption  d’  — )  (Kispal  et  Tim- 
bal),  534. 

- Iraumalique,  patliogénie  (Léri  et  Ro¬ 
ger),  756,  1096. 

Œsophagien  (Néoplasme)  (Résoclion  bi¬ 
latérale  du  nerf  aurioulo-temporal  dans 
un  cas  d'hvpersalivation  consécutive  A 
un  -)  (Lehigiie  et  Aigiiot),  28. 

Onanisme,  traitement  par  la  suggestion 
(Zavriew),  184. 

Ongles  (Gbuto  des  —  après  une  blessure 
du  plexus  bracbial)  (Sgiilesinger),  1o18. 

—  (Croissance  exagérée  des  —  au  cours 
de  la  réparation  des  plaies  de  guerre), 
(Gi.ey  et  Lokvy),  1018. 

Ophtalmie  sympathique  et  salvarsan 
(Adamuck),  673. 

Optique  (Atrophie)  dans  les  blessures  de 
l’orhilo  (Kihsciimann),  673. 

- et  hémianopsie  biiiasale  tabétique 

(llEED  et  PiiiGE),  834. 

—  (Bandelette)  (Lésion  de  la  — .  Iiémia- 
nopsio)  (Marie  et  Chatei.in),  1230. 

—  (Neiik),  avulsion  (Otciiapovsky).  673. 

—  (Névrite)  mdéiiiateuse  sans  .alléralion 
des  fonctions  visuelles  (  üiiaillous)  . 
672. 
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Optiques  (Voies)  (Lésions  des  —  inlra- 
cérebrales  dans  les  blessures  du  crâne 
par  coup  de  feu)  (Maiiie  et  Ciiatelin), 
8c2-52b,  9Si. 

Orbite  (ISi.essuiies)  avec  ati'opliie  opfique 
(Kiiisciimann),  (173. 

—  (llUMAïoMu),  troubles  oculaires  (Koenig 
et  Laçage),  409. 

Oreillons  (Syndrome  cérébro-spinal  con¬ 
sécutif  aux — )  (Casabo'iti),  075. 

—  coinpliiiués  par  une  paralysie  du 
ple.vus  brachial  (Sainton  et  Huuiiiz), 
1015. 

—  et  méuinqite  à  iiaraméninKOCoimes  (Ra- 
vaut  et  Rholu.mtzkv),  1045, 

—  cl  méninyitc  cérébro-spinale  (Sainton), 
1040. 

Organogenèse,  iniluonce  dos  glandes  à 

Orthopédie  (Maiiie  et  Meige),  h'sü. 

—  (LAycuuitiÉiiE  et  IIouiiui.mèiie),  1132. 

—  (Hüciiiiii),  1133. 

—  (Tupriiîii  et  A.MAI1),  1134. 

Osseuse  (Ducalcii- icaïion)  dans  les  para¬ 
lysies  (üi.Acius  et  I’iiiiak),  1019. 

—  (Moei.i.e)  réactions  aux  extraits  d’or¬ 
ganes  (Oli.ino),  683. 

Osseuses  (DvsTiioriiiEs)  chez  de  jeunes 
animaux  issus  de  procréateurs  élbyroï- 
dés  (Ci.AUiiE  et  Romi.r,Aiiii),  680. 

Ostéite  l’xpuUive,  dos  doigts  d’oi  iginc  tro- 
pbii|uc  (Mctei,  cl  IIanns),  870. 

Ostéo  artbro-musculaire  (Dysthopiiib) 
et  luxation  congénitale  de  la  bancbe 
(Savini).  691. 

Ostéo-arthropathie  chronique  progres¬ 
sive  et  endocrinopotbologio  (Massai, on- 
Go),  689. 

- pneumonique  (Massai.ongo  et  Gaspiî- 

iiiNi).  691. 

Ostéomyélite  de  l’enfance  (Ki.emm), 
865. 


Otique  (Abcès  intradural  d’origine  — ) 
(Lannois  et  Ai.oin),  164. 

~  (Abcès  d’origine  —  du  lobe  temporal 
gauclic,  aphasie)  (Van  Geiiuciittîn  et 
üoiiis),  537. 

—  (Abcès  du  cervelet  d’origine  —  ojiéré) 
(Calamiiia),  669. 

—  (Cuinpiicalions  d’origine  —,  abcès  céré¬ 
bral,  llirombo-plilébite,  méningite)  (Korni), 
832. 

—  (Guéchbi.ine),  832 

voies  d  infection  (Tayloii),  833. 

—,  diagnostic  et  traitement  (Giiibiit), 


Otiques  (Complications  —  dans  la  po- 
lieiieéplialile  subaiguë  bémorragique) 
(Muniz),  237-241. 

—  (Délerminalions  —  au  cours  de  la  mé- 
niiigile  cérébro-spinale)  (Rogeu  et  Bal- 
IlENWBLK),  1040. 

Otite  moge.nne  suppiirée  (Méningite  céré¬ 
bro-spinale  au  cours  d’une — )  (SiEcii  et 
^Reveiichün),  25. 

Otologique  (Les  blessures  du  crâne  au 
poini  de  vue  — )  (Goi.iiman)^xUI-8. 

Oxycéphalle  (Stuin),  269. 

—  (CiiAiioN  et  CoiiniioN),  269. 
Oxycéphalique  (.Syniiiio.iie)  (IIhiitoi.ot- 

Ti),  868. 


Pachyméningite  hémorragique  inlenie 

Pachyméningites  luberculeuses  ea-péri- 
nientales,  dissociation  albuniino-cytolo- 
gique  (Salin  et  Reii.ly),  251. 

Paget  (Mai.aiue  he),  déforniation  de  la 
base  du  crâne  (Régnault),  866. 

- et  acbondroplasic  (Ai'Eiit  et  Lumaux), 

866. 

- ,  formes  cliniipies  (Lugnieii),  867. 

- ,  base  du  crâne  (Leui),  867. 

Palilalie  (Foix  et  Sciii  l.mann),  779,  954. 

Pallesthésie,  sensibilité  vibratoire  (Nau- 
mann),  85. 

—  (  PiÉiioN),  994. 

Panaris  analgésique  (Kiiimisson),  1018. 

- par  lésion  grave  du  cubital  (Tiii- 


Pancréatique  (Suc)  (Ftat  du  cerveau 
chez  les  aniniaiix  injectés  de  —  (Pahhon 
cl  Vasiliu).  1214. 

Papiers  virants  pour  l’étude  des  sudalions 
locales  (.lu,MKNnÉ),  578,  loiiO. 

Paradémence  (Soukiianoff),  41. 

Paralysie  du  membre  inférieur  jiar  liga¬ 
ture  do  l’artère  ]io|diLée  (Tinbl),  489. 

—  faciale  (Mctiiodo  myoplastique  dans  le 
traitement  de  la  — )  (Gomoin).  29. 

- ,  pliéiiomèno  de  la  face  (Maiiie  et 

Foix),  778  ,  955. 

- ,  spa-ine  syncinétique  lié  au  cligne¬ 
ment  des  paupières  (Hithes  et  Abadie), 

844. 


- ,  apparue  quatre  mois  après  le  chancre 

(Fwing),  845. 

- ,  par  traunialisme  (Rose.nuluth),  845. 

- consécutive  a  une  opération  (Bal¬ 
lance),  845. 

- ,  anastomose  du  facial  à  l’bypoglosse 

(Wblty),  845. 

- .  entre-croisement  spino-facial  (Seua- 

i-’iNi),  846. 

- (section  des  facial,  lingual  et  maxil¬ 
laire  supérieur  par  le  mémo  projectile, 
'l'entalive  d’amélioration  de  la  -  par 
anastomoses  musculaires)  (Moiiestin), 
985. 

- bilalérale  (Seiiai-'Imoff),  29. 

—  hgslérique.  persistance  pendant  le  soni- 
mèil  (Soi.LiEii),  1240. 

—  — ,  persistance  iiendant  l'immersion 
(ClIAIITlBIl),  1241. 

—  infantile,  porleurs  de  germes  (Kling  et 
Petteiison),  97. 

- ,  stade  préparalytique  (SciiAiir),  97. 

- .  déformations  rares  (Smith),  98. 

- ,  début  méningé  (Réhaiiii),  98. 

- ,  manifestations  clioréiformes  (Netter 

et  RiiiAhEAU-llUMAs),  98. 

- et  méningite  séreuse  (Netter  cl  F.me- 

iiit),  100. 

- ,  traitement  chirurgical  (Magiiudeii), 


100. 


- ,  (Ryehson),  101. 

- ,  libres  endogènes  de  la  moelle  (Rat- 

tbn  et  Holmes),  247. 

—  —  à  début  méningé  (Collin  et  Gau- 
cheiiy),  541. 
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Paralysie  infanlile,  lésions  précoces  de 
la  snbstoncc  grise  (Coi.i.in  et  des  Cid- 
LEUI.S).  .S4,!. 

- traileiiicnt  (LovFiTr),  o44. 

—  Dculiitn;.  inydria.-e  puis  inyosis.  Ilémor- 
ragie  c  rebro-rnénlngée  mortelle  (Chau¬ 
vi  ï  et  Viii.TEH).  133. 

- consécutive  à  la  diphtérie,  sérotbé- 

rajiie  (Jannot).  842. 

- .  jiaraU  sie  |iost-traiimatique  des  mus¬ 
cles  mioriie.s  et  externes  de  l’œil  avec 
amaurose  concomitante  (Sii.noi.),  981. 

- ,  paralysie  ilu  moteur  oculaire  externe 

consécutive  à  la  lièvre  l\  plioïde  (Gi.sns- 
rous),  9:!2. 

—  lin-iodu/Hf  (ÜAïuiNEii),  847. 

Paralysie  générale,  spirocliétes  (Koiis- 

- dans  le  cerveau  (KorisTEit  et  Tomas- 

cnzwsKi),  191). 

- ,  race  particulièri'  de  s[iiroclièles  (Ni- 

ciioi.s),  190. 

- ,  cvtbologie  du  liijuidc  cépbalo-raclii- 

dien  (Heiuei.  et  lluiiANu),  190. 

—  —,  réactum  d’activation  du  venin  de 
cobra  (Klii'I'ED  et  Wnii.),  191. 

- ,  e.spaccs  lympbatiijues  do  Virebow- 

Robin  (.lnuri'iî),  191. 

- ,  étude  des  nerts  pi'ripiiériques  (Zai.- 

r.A).  192. 

—  — ,  Iraumalismcs  et  patbogénie  (Pe- 
Tiiow).  19:1. 

- .  pbcnomcncs  équivalontairos  (Eu- 

ziEiiE  el  CiiiACu),  193. 

- ,  délire  d’imagination  (Bogues  de 

PunsAC  el  Genil-Pei  iiiN),  194. 

- cnnséculivo  à  une  psychose  pro¬ 
longée  iDa.mave),  194. 

- ,  diagnostic  (luiiiEDDn),  193. 

- ,  rec.liercbe  d'une  thérapeuti(|ue  (IlÉ- 

- ,  apparition  do  substance  colorante 

dans  le  riarenclivme  du  cerveau  (Pas¬ 
ser),  197. 

—  —,  traitement  chirurgical  (Passer), 
197. 

- ,  traitement  direct  (Swirr  et  lOi.Dis), 

197. 

—  —,  mni't  api'és  une  injection  do  néo-sal- 
varsan  (Moiiawski),  242-243. 

- .  substances  diuréliqnes  dans  les 

centres  nerveux  (Pai'AZoi.u),  «80. 

—  —  et  traumatisme  (Hemi.x),  810-820. 
- ,  neurotropisme  syphilitique  familial 

(Caii.mit  et  Ur.MuNT),  833. 

- ,  (Pronostic  sérologique  de  la  —  ta- 

bétii|uc)  (Kaiu  an),  «34 

- iiifiiutila  (Eiimakow),  194. 

- (.lEi.i.irrii).  194. 

- (Kmon),  195. 

Paralysies  (Troubles  très  marqués  de  la 
sensihilité  sans  —  ni  atrophies)  (.Maudhas 
et  Divanv),  751.  lOul). 

—  (Adaplalion  fonctionnelle  par  suppléance 
(lans  les  —  lraumatii|ues  des  nerfs) 
Gi. AUDE. Dumas  et  Puiiak).  1000. 

—  ilécalcilication  osseuse  (Gi.aude  etPoiïAK), 

—  examen  électrique  (Ci.uzEi  ),  1029. 

—  tnélhnde  graphiipie  pour  suivre  leur 
l'volutinu  (Loutat-Jacoii),  1174. 


Paralysies  foncliomialti's,  abolition  du 
réllexe  cutané  plantaire  (.Soi.i.ieii),  12E0. 

Paralytiques  (Svndmo.mes)  conséculifs 
aux  explosions  (Grii.i,Ai.\).  1080. 

Paraméningococcie  (Heunadd  et  Pa- 

Paraglégie  (Etat  do  la  moelle  dons  un 
cas  de  —  avec  troubles  de  la  sensibilité. 
Etude  du  trajet  de  cei'lains  faisceaux 
médullaires  et  du  syndrome  des  libres 
radiculaires  longues  des  coi'dous  posté¬ 
rieurs)  (Dejeiiine  el  .IcMEXTiÉ),  54. 

—,  hématoi’achis  (Mauci.aihe),  314. 

—  consécutive  à  une  blessure  de  la  suture 
inler|iariélale  (Maiiie  el  Mme  Atiia- 
NASSIO  BÉNDiTV),  3E3. 

—  [)ar  Iramrjalisme  du  vertex  (DuraÉ  et 
Lu  Eue),  406. 

—  par  traumatisme  médullaire  (ltous.sv), 
589,  988 

— ,  présentation  do  cas  (Mi!«J)BI.3soiin), 
705,  988. 

—  (jTroubles  trophiipies  articulaires  con¬ 
secutifs  à  un  tiraillement  du  |)luxus  bra- 
cbial  (  liez  un  soldat  (laraplégiquo)  (De- 
JElllNECt  Mouznx),  711,  1000. 

—  avec  anesibésie  ;  traumatisme  verté¬ 
bral,  bématomyélie  (.luMENriÉ),  730, 
1077. 

—  (.louiiEicr),  1077. 

—  par  éclatement  d’obus  (Gi.aude,  Lheh- 
MiTTE  et  Lovez),  7  53,  1073.  1077. 

—  (EaoMENr),  754,  1077,  1205, 

—  sans  blessure  do  la  moelle.  Ilémato- 
myélie  (Jumentié),  1077. 

—  d'Erb  (lÎEiuEi.),  11)9 

—  /Idsqnf  avec  anesthésie  et  abolition  des 
ri'llexes,  pas  de  section  de  la  moelle 
(SoueuEs),  1156. 

- avec  anesthésie  et  abolition  dos  ré- 

llexes  par  contusion  do  la  moelle  (Sou- 
(yUES,  MÉGEVAM),  Do.NMiT  et  Demoi.e), 

1251. 

—  fonclionnidle  d’origine  émelive  (I)eje- 
iiune),  421. 

—  Hubiiùjai:  par  myélite  au  cours  du  mal 
de  Pütt.  Absence  de  compression;  gra¬ 
nulations  sur  le  ligament  (lenlelé  (MauiE 
et  Emx).  63. 

Parasyphilis  du  système  nerveux  (Mac 
I.NTosii,  Eii.des.  IIead,  Eeaiixsides),  192. 

- (Maiiie),  192. 

—  — ,  rnanifestalioiis  rares  (Wii.soN),  837. 

—  — ,  méningites  (llouuii).  838. 

Parathyroïdectomisés,  réaction  du 

sang  (Segai.e),  690, 

Parathyroïdes  et  foie,  relations  (Moiiisi.), 
«89. 

. —  et  paralysie  agilante  (Giieenwald),  690. 

Parathyroïdienne  (Lnsuki'i.sa,m;e)  et 
Parkinson  (Rod.maiN),  «90, 

- ,  trailomont  (Muiiei,),  690. 

Paratyphoïde,  télinie  (liEues,  ISaiion- 
NEix  et  Gohone),  1(i99. 

Paresse  pal/m/m/ii/nc  (IIaiiiiv).  378. 

Parkinson  (Mai.adie  de),  tbérapeulique 
(  Uek  I  EiiBrr  ),  184. 

- el  paralbyroïdos  (Giieenwai.d),  «90. 

Parotidienne  (.Séciiction)  (Résection  du 
nerf  auriciilo-lemporal  et  de  ses  olfcts 
sur  la  — )  (Aiuiiot),  28. 
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Pédonculaire  (Syndrome  do  Claude  Ber- 
uard-llorner  et  signe  d’Argyll  unilatéral 
d’origine  -)  (Dujeiunh,  Béi.issibk  et  La- 
l'AM.I.Iî),  119. 

Pelade,  synalgio  prépéladique  du  triju¬ 
meau  (.lÀcuiJEï  et  RoussiSAU-DecEi.uii!), 
1Ü2. 

—  et  troubles  sensitif.s  dans  le  domaine  du 
plexus  cervical  (Anui\é-Tiioma8),  708, 
1182. 

Pellagre  avec  troubles  psychiques  (Cole), 

— ,  lésions  des  nerfs  (Zai.i.a),  192. 

Pelviennes  (Nevrai.iiies)  d’origine  géni¬ 
tale  chez  la  femme  et  le  traitement 
(Macé  iie  CiiriNAv),  29. 

Perception  des  tiiouvemenis  de  rnlalion 
dans  les  tumeurs  de  l’acoustique  et  l’iié- 
miavestiliulie  (ItAim),  255. 

Périostale^(l)vsn,Asii:)  (Bo.nnaiiiis  et  Du- 

—  (IJvsTiioriiiE)  hyperplasique  familiale 
(ÙzEUJi.xsKY),  870. 

Périvasculaires  (Neufs),  élongation 
dans  les  synilromes  douloureux  d’origine 
artérielle  (Leiiiciie),  174. 

Perméabilité  destiiéuinjjes  aux  albumines 
bétérolognes  (CiucA  et  l)ANiiiLOroui,u), 
253. 

- à  l’arsenic  (Tinei.  et  LniioinE),  253. 

Phanères  au  cours  do  la  réparation 
d'-s  pluies  de  guerre  (Cijiv  et  Couwy), 

1018. 

Pharyngo-laryngé  (Nouveau  syndrome 
|)aralyti(iue  —  par  blessure  do  guerre) 
(Coi.i.ET,.  982. 

Phénique  (Acide)  dans  le  tétanos  (de 
Maysaiiy),  358. 


- - (Talamon  et  Bo.vimay),  359. 

- (.Sainion),  360. 

- (Chastenet  de  Géuv),  303. 

- (.Masoi'ti),  303. 

- - (Ldciiesi),  364. 

- (Counkilion),  1063. 

- (Cacnetïa),  1064. 

- (Setti),  1064. 

- (CataI.di),  1065. 

- (.Mondolfo),  1005. 

- (Ovaz'/.a),  1005, 

- (AiiND'r  et  Kiiuxiubin),  1005. 

Phénomène  de  l'addueUon  du  ponce 
(Maiiie  et  l-’oix),  563.  986. 

—  de  la  face  (VIadie  et  Koix),  778,  955. 
Pied  linl  vanis  équin  creux  proyressif  on 

rapport  avec  une  lésion  du  raebis  (Kaoii- 
I.ICM),  865. 

—  déformé  par  lésion  du  sciatique  (LÉai), 

iOll. 

-  douloureux  pur  lésion  du  sciatique  (Ju- 


é  (Mas 


Pigment  des  ccllides  nerveuses  d’Ilélix 


(I.K(;kndue',  533. 


Pigmentations  et  modilioations  liépa- 
ln|ues  dans  les  pseudo-scléroses  (IUim- 
rEi.i.).  170 

Pilosité  (KoNcrioNR),  dissociolion  par  dy- 
sé<;rétion  rndocrininnne.  Héaction  bypo- 
pliysaire  avec  bypei'albuminose  raebi- 
.  dieimo  (Sieaiid  et  IIeii.ly),  857. 


Plater  (Psychiatrie  clinique  dans  l’œuvre 
de  Félix—)  (Génil-Pehuin),  40. 

Plèvre.  Hémiplégie  pleurale  traumatique 
(l’HOCAs  et  Gutmann),  977. 

Plexus  brachial  (Blessures),  chute  spon¬ 
tanée  des  ongles  (Schlesi.nger),  1018. 

- ,  curabilité  relative  (Soi.lieiO, 

1175. 

- (Chirurgiiî),  quatre  interventions 

(Mauclaire).  1014. 

- (Comi'ression)  par  la  clavicule  rudi¬ 
mentaire  dans  la  dysostose  cléido-cra- 
nienne  (Poynïon),  271 . 

- (Lésions)  dans  une  plaie  de  l’axillaire 

par  coup  de  feu  (Rduvillois),  103. 

- par  une  balle  en  séton  entrée  par 

la  région  sus-claviculaire  (Walther), 
355. 


■  --  —  (Troubles  trophiques  articulaires 
consécnti.'s  à.  un  tiraillement  du  —  riiez 
un  soldat  paraplégiiiue)  (Uejehine  et  Mou- 
zon),  711,  1000. 

■  - ,  troubles  do  la  sécrétion  sudorale 

(Porak),  1013. 

-  —  (Paralysie)  dans  les  oreillons  (Sain- 
TONet  IIURIEZ),  1015. 

-  radiculaire  inférieure  (Paclian), 


215. 

1098^.' 


ie)  (Beck  et  Barré), 


—  choroïdes  [KxruMrs).  action  sur  le  co'ur 
isolé  (DEL  l’itlORE),  254. 

—  hypoyaslrique  chez  l’Iiomme  (Latarjet 
et  Bo.n.net).  174. 

- voies  d’abord  chirurgical  (Latarjet 

et  Bonnet).  174, 

—  solaire  (Kloxgatiox)  dans  le  tabes  (Le- 
RiGiin  et  Dufourt),  169. 

Plexalgiques  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  (Maniieimur  Gomés),  502. 

Pluriglandulaire  (Sy.ndro.me)  terminal 
des  maladies  aigues  (Ribadeau-Dumas), 


ao-tliyroïdien  (Rebattu), 


- et  aci’omégalio  (Barti.ett),  270. 

Pneumogastrique,  lésions  dans  l’abla- 
lion  des  tumeurs  cervicales  (Weber), 
102. 

—  et  polyp  ée  tberinique  (Garrui.dn,  Lan¬ 
glois  et  PoY),  659. 

—  blessure  de  g  lenc  (Grdss),  984. 

—  (Noyau  du)  (WatinsteinI,  670. 

Poids  (Augmentation  de)  déterminée  par 

l’extrait  thyroïdien  (Maranon  et  Uruia- 
Liss).  689. 

Poignet  (  Position  vicieuse  du  simulant 
une  paralysie  radiale)  (Walther),  1oo9. 

—  (Luxation),  paralysie  radiale  (Petit- 
Dijtaillis).  10l8. 

Poliencéphalite  subaii/uè'  hémnrrayique 
do  Wermeke  avec  le  symlromc'  du  noyau 
rouge.  Modilioations  dii  lui  lide  cépbalo- 
racbiilien  et  complicalions  otiques  (Mo- 
Niz',  237-241. 

Poliomyélite  aiyué,  iiénétration  du  virus 
dans  le  liipiide  copbalo-rarbidion  (Flisx- 
MîR  et  Amoss),  96, 

- ,  neulralisalion  du  virus  (Netter),  97, 

- ,  porteurs  de  germes  (Klixg  et  Pet- 

terson),  97, 


d3ü2 
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Poliomyélite  aiÿuë,  formes  abortives 
(HiiAitr),  97. 

- ,  (lélormalions  rares  (Smith),  98. 

- ou  oiicéplialite  cérébelleuse  (S.Mrni),98. 

- ,  forme  polyiiévriliiiue  ( Leoroiui),  98. 

- ,  syndrome  méningé  (.Ioltuain  et 

UOUPHIAC),  98. 

- à  début  méningé  (Béiiaiuj).  99. 

- ,  manifestations  cliorêiformes  (Nuttkii 

et  ItiiiAiiKAii-DeMAs),  99. 

- ,  coïncidence  do  méningite  siinjile 

(Nuttek  et  IC.MiiiiiT),  tüU. 

- ,  ictère  et  syndrome  méningé  (I’ihnut), 

100. 

—  —  des  extrémités  inféi'icures  (Maiuiu- 
msa),  100. 

- ,  ebirurgie  (Ryeiisun),  101. 

- ,  épidémii.logie(Ki.i.NeetlniVAi)nT),539. 

- ,  formes  bénignes  (IIutinei.),  510. 

- et  maladie  de.s  chiens  (I’ieii.su.n),  540. 

- ,  réactions  méningées  (IIutine].),  541. 

- à  début  méningé  (Cui.i.iN  et  (Iau- 

cmuiiy),  541. 

- ,  paralysie  des  muscles  abdominaux; 

collapsus  du  poumon  (Suthkhl  vnd).  542. 

- ,  étude  expérimentale  (Dcuois,  Nuai. 

Zi.Niuinii),  542. 

- ,  virus  et  culture  des  cellules  des 

ganglions  (bnvAïuTi),  542.  543 
- ,  agent  pathogène  (Kosylinsky).  543. 

—  — ,  lésions  de  la  substance  grise  (Col¬ 
lin  et  iiKs  CiLi.iiiJLS).  543. 

—  -.  sérothérapie (Nettbii),  544. 

- ,  traitement  (Lovett),  544. 

- ,  traitement  des  paralysies  (Kiiaubn- 


—  — ,  opéralion  pour  la  contracture  delà 
banclie  (Soutthh),  545. 

- ,  traitementopératoiro  (Soiitteh).  545. 

—  (inlcricure,  chroniqrtr  po8t-trauniati([ue 
(Kai’üustinu  et  Aiiounia.nïz),  170 

- ,  atrophie  do  la  cuisse  (Couoon),  170. 

Polydactylie  et  tératome  hy  pophysaire 
(ItniITOLOTTi),  093. 

—  et  dvstrophie  by[iopliysairo  (Huhto- 
lotti),"094. 

—  chez  des  issus  de  lépreux  (IIauuéziuux), 
694. 

Polynévrite  (UphUriqun  à  forme  de  ma¬ 
ladie  de  Landry  (Ciiai.ieii  et  Nove-Josse- 
HANO),  841 . 

Polynévrites  ipii  accompagnent  les  états 
d’épuisement  nerveux  (.VIa.nn).  377. 

Polynévritique  (Kohme)  de  la  jiolio- 
myélite  (LEoroLo),  98 

Polypnée  lhermiqui'.  l’m  uino-gaslrimies, 
adiénaline  ((iAiiiiEi.o.v,  Lamu.ois  et  l’ov). 
659. 

Polyurie,  glycosurie  et  albuminurie  pro- 
voipiées  par  la  compression  oculaire 
(Lbsieuh,  Vehnkt  et  I’etzetakis).  15. 

—  par  plaie  du  ci  ilne  (Diiro.x  r  et ’l'iioisiEii). 
305. 

—  expérimmlalf  et  liypopliysectomie  (Ca¬ 
mus  et  Koiissy),  853.' 

Ponction  foH/Ouïru,  danger  dans  les  frac¬ 
tures  du  créiie  ((iioiuii),  312. 

--  —  suivie  do  mort  dans  un  cas  do 
gliome  du  corps  calleux  (Laionel-Lavas- 
TINE  et  Léyy- Vai.ensi),  831. 
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Ponction  Inmhdife,  dans  les  plaies  du 
cerveau  com]ilii|uées  de  méniiigo-eneï'- 
pbalite  (Diii'Eiiié).  97u. 

- dans  les  commotions  nerveosi's  et 

les  traumatismes  du  ciéne  (I!ai;mel). 
1075. 

Ponto-cérébelleuses  CruMEiiiis),  percep¬ 
tion  dos  mouvements  de  rotation  (lÎAim). 
255. 

Poplitée  (.Autèiib)  (Ligature  de  1’ — , 
parais  sio  du  membre  inferieur)  (Tinel). 

489. 

Pott  (Mal  iie)  (l’araiilégio  subaiguë  par 
myélite  au  cours  du  — .  Absence  de  com- 
jiression;  granulations  sur  le  ligament 
dentelé)  (Maiiie  et  Koix),  63. 

- produit  par  un  accès  de  télanos 

(Wai.tiieii).  1000. 

- ,  xautocliroinie  et  coagulation  mas¬ 
sive  du  liipiide  cé|)lialo-racliidicn  (ViLi.A- 
iiET  et  llivEs),  1314. 

—  (l’sEuiio-MALX  IIE).  La  spondylite  trau- 
matiiiue  au  conseil  de  révision  (Ciiouzon), 
374 

Pouce  (OÉroiiMATToN)  dans  la  jiaralysie 
cubitale  (.Ieannb),  332. 

—  (l’aralysie  de  l'adducteur  du  —  et  signe 
de  la  préhension)  ([i’iioment).  1006,  1236. 

—  (IMiénoniène  de  l’adduction  du  — )  (Maiiie 
et  Koix).  583,  986. 

Pouls  (ÀiiiiÈT  du)  dans  la  iiévroso  trau- 
niatiipie  (IIaskovec),  697. 

Poumon  (Collapsus)  dans  lu  poliomyélite 
(.SiriTIEIlLANIl),  542. 

Préoccupation  (Dbi.iiie  du)  et  idées  do 
piierpéralité  (Maiicha.mi  et  DiirouY),  108. 

Pression  du  liquida  céi>liul(>-rachidien{l’ni- 
i.ip).  250. 

- et  émotions  (Dumas  et  Laignel-La- 

vastine).  250. 

—  du  mu(j  (Artériosclérose  —  et  dénionco 
sénile)  ( Val.miiieua).  41 . 

- ,  ell'ot  des  extraits  de  goitre  exoplital- 

niique  et  du  sérum  do  basedowieiis 
(Samhoiiii  et  Hi.acki'oiid),  684. 

Progression  (Réponses  rytlimiqiies  dans 
les  réllexes  simples,  — ,  grattement) 
(lliiowN),  14. 

Prostate  (Action  des  extraits  de  —  sur 
la  circulation  rénale)  (l)iiuois  et  IIoiii.et), 
551. 

Protéolyse  des  centres  nerveux,  influence 
de  la  température  (ICscandb  etSoiii.A),  248. 

—  de  la  substance  nerveuse  (Kauiib  et 
SoiiLA),  823. 

— ,  inlluenco  des  toxines  (Soula),  823. 

—,  rapports  avec  l’anapliylaxin  (Soula), 
823.  824. 

—  ,  relations  avec  l’activité  fonctionnelle 
(Soula).  823. 

Proust- Lichtheim-Dejerine  (Ki  iiuiiye) 
(Kiioment  et  Mo.xoïi),  538. 

Pruritet  réglage  nuso-bulbiiiro  (Bo.xnieii), 
669. 

Pseudo-bulbaire  (1’aiialysie\  inversion 
du  réflexe  oculo-cardiu(|ue  (liuii.i.AiN  et 
Diiiiois),  672. 

Pseudo-sclérose  da  Waslpliul-SlnlnipaU, 
modificalioiis  hépatiques  et  iilgim  nta- 
tions  (Riimi'Ei.l),  170. 

- avec  trciiiblument  (Cawaladbii),  171. 
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Pseudo-tétaniques  (A(’.oii)isn’ts)  dans  les 
blessures  dos  nerfs  avec  présence  de 
corps  étranifors  (Le  Fout),  1008. 

Psoriasis  et  rliuniatisine  cbroni(|ue  Opo¬ 
thérapie  lyroïdienno  et  testiculaire  (Léo- 

— ,  localisai  ions  au  niveau  des  réf'ions 
traumatisées  (Marie  et  LÉvv),  1309. 

Psychasthénie,  hypotension  artérielle 
(Cuouzon).  1U'J9. 

Psychiatrie,  réactions  biologiipies  (I'on- 

—  dans  l’ouivre  de  Félix  IMater  (Ge.ml- 
Peuuin),  40, 

—  .traité  de  diagnostic  (Guecou),  699. 

—  .entretiens  psychiatriques  (Anton),  700. 

—  en  campagne '(Opi'Enheim),  37S. 

—  (Meniiel),  375. 

—  (Honhoekeuu).  376. 

—  aux  armées  (Giiavigny),  Mi7,  iH9. 

—  (Aiudie),  \\i\. 

—  (huixuiYl,  1121. 

Psychiatrique  (Expeutisu)  (Levtchat- 
KINEl.  186. 

Psychique  (Syndromes  génitaux  et  uri¬ 
naires  d’origine  — )  (Camus),  10. 

—  (Impotence  fonctionnelle  d’origine  — ) 
(Soi.i.iER),  ,372. 
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analytique  (Fiitnam),  699. 

-.  doètriiic  de  Freud  (Couiiiion),  703. 
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—  (Pansk),  1110. 
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(IIOR.MTZ).  703. 

—  do  guerre  (Soukhanoee),  1111 

Psychopathologie  de  guerre  (Charon), 

1107. 
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générale  (üamaye),  194. 

Psychoses,  musique  dans  le  traitement 
(Vinciion),  42. 

—,  psycho-analyse  (Régis  et  IIesnaru),  656. 
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Puerpéralité  (Idées  de)  et  délire  de  pré- 

oecupatinn  physiologique  (Marchand  et 
Dupouy),  108. 
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Tis).  95. 

Pupille,  anomalie  de  contour  (Postevsky), 

—  oscillante  (Fr y),  95. 
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prossinn  médullaire.  Traversée  par  balle 
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Quinine  dans  la  malailie  do  liasodow 
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- ,  éidat  d’olins  ayant  cllloure  les  —  du 
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- (LÉiii  et  Oauna.n-Bouveiiet).  113-2. 

- - ,  suture  du  nerf,  retour  de  la  motilité 

(.M  n.NDEi.ssoii.x),  1285. 
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el  l-'oix).  5o4,  9S6, 
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(Kotiiévai.oi'f),  259. 
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spéciale  du  pied  (Iniiu),  1011. 

--  — .  Iiématomo  anévrismid  (.Moccfihï), 

—  —  et  synesthrsaleie  (Lokt.xt-.Ixcod  ot 
SÉZAiiv),  1277. 

—  (Section),  retour  do  la  motilité  cimi 
mois  après  l’intervention  (SrA.xovsKi  et 
GiiiiNsrAN),  566,  1010 

—  —,  reliHir  anormalement  rapide  de  la 
e.ondnctilite  nerveuse  après  suture  (Tiiii:- 
MANN),  1010. 

—  poplUf.  l'.rlcrw,  autonomie  fonctionnelle 
(SoL>  lEii),  1175. 

—  —  (Plaie  du  — ,  liernie  du  testicule) 
(PicoiiE  et  Hocsscaii-Lancwei.t),  ,3,34.  . 

- paralysie  a /'rii/ore  (DcriiÉ  et  IIo.mi- 

NEï),  456 

- ,  interruption  complète,  sutui'C  (I)eje- 

lUNE  et  MmrzoNi,  465. 

—  (Néviiai.cie)  et  ti’aumatisme  (tioccol,  i';). 
- ,  palliogénio  sacro-vcrtélirale  fFoiiiis- 

tier),  20. 

- .  rélloxc  acliiléen  (Accoiinemo),  805- 

807. 

- ,  injections  do  calomel  (Itoisi).  840. 

- ,  ipiinine  ot  i  lilorlivdratc  d'iiree  (Ca- 

iicEs),  841. 

- ,  sijzne  de  l'ascension  talonuièro  ,'.Si- 

cAiii.l,  1182. 

—  railimlaire  avec  paralysie  dissociée  des 
iniisi  les  de  la  jambe  (Mouzon  et  Poi.o- 
NowsKit,  208. 

Schizophrénie,  évo'ution  et  symidorn.i- 
tologin  (Koutanin),  878. 

—,  eonstitulion  scliizoplirénii|ue  (IIamoi- 
ciikine),  878. 

Sclérodermie.  Dl'ldème  névropal  liiipie, 
HénnpIégiO'  fonctionnelle  (I’chnev),  874. 
—,  forme  dilfuse  (Hczzaiih),  874, 

— .  forme  dimidiée  (.Io8ei>hovitcIi).'87Hi  - 


Sclérolytique  (TiiÉiiAPEinTouu)  (Fiiaenc- 
KEi,),  1031, 

Sclérose  en  plafiues.  patbogénio  (Siemeei- 
i.inc  et  Kohiikk),  171. 

—  —  (Syndrome  é  forme  de  —  consécutif 
à  une  explosion)  ((iiui.i.AiNl,  1080. 

—  liilh-iile  amijolrophiiiue,  modilicalions  des 
voies  conductrices  (Nikitine  et  Wedens- 
KY).  172. 

Sécrétion  lachie,  action  des  extraits  liypo- 
pliysaires  (lIoU'SAY,  Giu.-ti  et  Maac),  850. 

Sécrétions  inUmn  ot  système  nerveux, 
suppléance  réciproque  (Fotyciikine),  175. 

- (’l’liéorie  des  — )  ((jI.ev),  1)4.5. 

- et  fonctions  de  la  femme  (Bem.),  550. 

- etfonctionsde-  vaisseaux  (Lepine), 551. 

Selle  («rcn/uc  (Mensurations  com[)aratives 
du  criVne  ot  do  la—)  (Potts),  lO. 

- (Acromégalie  fruste  avec  faible  vo¬ 
lume  de  la  — )  (Ci.uzut,  Lesieuii  et  Gi- 


dysmorpbismes  sexuebs 


Sensibilité  (Htat  do  la  moelle  dans  un 
cas  de  paraplégie  avec  troubles  dissociés 
de  la  — .  Kl  mie  du  trajet  do  certains  fais¬ 
ceaux  médullaires  ot  du  syndrome  des 
fibres  radiculaires  longues  des  cordons 
postérieurs)  (Dejeiiine  et  .Iiimentié).  54. 

—  (’rroiiblos  très  mar(|ués  de  la  —  sans 
paralv')ie  ni  atrophie),  (MANDiiAset  Diva- 
nv).  751,  1000. 

— .  IIv|)creslbésie  signifie,  toujours  liyperal- 

gé-'ie(PiÉiioN),947-951. 

—  fnriiilo-ciilnni'i'.  recliepcbes  chimiques 
(Caiiati),  296-304,  500. 

—  pi-dfoiuU  perdue  dans  le  fabes  (WiL- 
i.iAMs),  835 

—  l'iliriiloiri’.  pallostbésie  (.Nacmann),  85. 

- .  sa  nature  (Piéiion),  094. 

Sensitif  (Svniuiome)  corlkal  (Dejeiiine  et 

Moiizon),  388. 

—  (ffmissY  et  itniiTiiANii).  396. 

- (f.AIlINEl.-LAVASTINE).  792,  9.54, 

- nouveau  type  (Dejeiiine  et  .Moiizon), 

1265. 

Séro-réaction  il'Adhi'rhaldi’n  dans  les 
maladies  nerveuses  ut  mentales  (.louT- 


Sérique  (Mai.ai.ie)  après  injection  de  sé¬ 
rum  limnain  (Nettuii),  1057 
Sériques  (Acciuents)  et  sérum  antitéla- 
niqne  (Paiient),  100,3. 

- (de  Massaiiy).  1008. 

- (Maiipain),  1009. 

Sérothérapie  niiUiiutninipicnreiqiie  (Mé¬ 
ningite  eérèliro-spinale  à  m  ningocni|ues. 
insuccès  de  la  — )  (Piie.ssac  etTiMiiAi.',  27. 
—  de  la' méningite  cérébro-spinale  oxpéri- 
mentalc  (Deiiiié  et  Paii'vi'),  077, 
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Sérothérapie  anliiHiinitujococcique,  pyo-  Signe  du  fourmillement  dans  les  lésions 
eéphalie  eaUse  d’insuocès  (CmnAv),  105Ü.  des  noiis  (Tinui,),  iDUi. 

- de  la  nii  iiinf'ilG  cérobro-S|)inalc(NoDÉ-  — du  pàmolemcnt  après  résection  et  su- 

couiiT,  Jumis  UES  Caiinibus  et  Touunieii),  tiire  du  médian  (Sicaiiu),  1179. 
lOoi.  _  du  pouce  dans  les  paratysies  du  cubital 

- et  anaphylaxie  (()i\TiooNi),  1057.  (['’iioment).  IüOO. 

- des  paralysies  posl-diphlériqucs  (Bisa-  —  de  la  préhension  (Ksoment),  1238. 

OHiNz),  842.  —  desstcrno.s',  SYiiiptoine  d’irrilalion  bulbo- 

- (Ja.nnot),  842.  médullaire  (Diirouv),  951-952,  1038. 

- de  ta  poliomyélite  (Neti  eu).  544.  Simulation  (Koussv),  369,  425. 

- du  tétanos  (Mahtin  et  IIaiuié),  363.  un  prisonnier  simulateur  (Mabie), 

—  —,  méthode  d'Ashburst  (Bue.m),  363.  4£.2. 

- dans  un  tétanos  cryplogénétique  (Ray-  Simulateurs  de  création  et  simulateurs 

MO.NU  et  ScHMiu),  1065.  do  lixation  (SiCAim).  MOI. 

- (Milian  et  Lbsuiie),  1068.  —  (Procédés  d’examen  elinitiue  et,  con- 

—  —  (Maiii'an),  lu6'i.  duite  à  tenir  dans  les  cas  où  l’on  peut 

Sérum  antidiphtérique  dans  les  paraly-  suspecter  la  — ),  1245. 

sies  |)Ost-dipbiériiiues  tardives  dos  mus-  Sinistroses  de  guerre.  Accidents  ner- 

cles  de  l'œil  (Ja.n.not),  842.  veux  par  éclatement  d’obus  (Roussy  et 

~  untiyonococcique  dans  la  méningite  cé-  Boisseau),  1112. 
rébro-spinale  (Üehhe  et  Paiiah),  677.  Sinus  latéral  (Oblilération  du  —  comme 

—  auliparaméninyococeique  dans  une  mé-  moyen  d’hémostase  dans  les  blessures 

ningile  à  parameningocoques  (Ravaut  et  intéressant  les  gros  vaisseaux  du  cou  à  la 
IxiiuNULiTSKY),  lu43.  base  du  crâne)  (Lannois  et  Patel),  '.tos. 

—  antitétanique  en  injections  (Comdy),  357.  Sommeil  (Données  psychologicpies  indi- 

—  —  (de  Massauy),  358.  viduellcs  conceruant  les  troubles  du — ) 

- (Bazy),35S.  (Auleii).  38. 

- (u'Hotel),  359.  — ,  pathologie  (Poveu),  107. 

—  —  (8i'i  .LMANN  et  Sabtoiiy),  359.  — ,  physiologie  (Bojansky),  702. 

- (Goi.naki)  et  Aniiuze-Aciieb),  362.  —  (Problème  du  — )  (Saumon),  702. 

- (toBNiGi.iON),  1063.  — ,  |)ersislance  dos  contractures  d'origine 

- etaccidents  scritpies  (Pabenï),  1063.  psychique  (Bai.i.eï),  767,  1096. 

- ,  traitement  du  tétanos (Gomuy),  1064.  —  (Persistance  des  troubles  ronctionncl.s 

- (Maubice),  1064.  pendant  le  — )  (8oi.lieb).  1240. 

- ,  eflicacité  (Tizzoni  et  Pebbucci),  1065.  —  aul orna I ique  {\'o\iùk),  1u7. 

- et  chloral  associés  (  Babnsby  et  Meb-  —  chloi  oforrnique,  modilicalion  des  rc  llexes 

ciEB),  1066.  (B.sbinski  et  Kboment),  925-933.  986, 

- ,  injections  préventives  (Tabassé-  1153,  1276. 

viïcii),  1067.  Somnambulisme  (Hystérie  avec  —  et 

- .action  curative  (Milian  et  Lesube),  mver.sion  sexuelle)  (Assatiani),  37. 

1068.  Sourds-muets  (Simulateurs  — )(Si(.AKn), 

—  des  hasedoiüiens,  ell'ets  sur  la  pression  MOI. 

du  sang  (Saneomu  et  Blackeobd),  684.  Sous-clavière  (Abtèbe)  (Thrombose  de 

—  des  paralhyroideclomisés  (Seuai.e),  690.  1’  —  par  côte  cervicale)  (Dejebi.ne  et 

—  des  poliomyélitiques  anciens,  neutralisa-  Mouzon).  220. 

lion  du  virusde  la  i)olioinyélile(NETTEB),  Spasme  à  bascule  de  l'orbicnlairc  des 
97.  luiupières  (Me.mucinj  et  Abtom),  843. 

—  du  sanij  (Substance  à  ell’ets  dépressil's  —  de  l'accomntodnlion.  myopie  simulant 

dans  le  —  des  m.ilades  atteints  de  goitre  l’iimblyopie  (RociioN-DuvuiNEAUn),  1305. 
<!xophtnlmi(|ue)  (Blacki-obii  et  Saneobü),  Spasmes  faciaux,  interpiétation  (Roa- 
32.  .senua),  843. 

—  héléroqène.  innocuité  chez  les  sujets  en  —  —  dans  les  (taralysies  faciales  ancien- 

état  d'anaphylaxie  (.VIabtan),  1069.  nos  (Pitbes  et  Abaiue),  844. 

Sexualité  et  épilepsie  (Maeueb),  183.  Spina  bifi,da  (Cabbièbe),  8i)5. 

Sexuel  (Desib)  dans  la  doctrine  do  Freud  Spinal  (.Neuf),  blessure  do  guerre (Huoss), 
(Coubbon),  703.  984. 

Sexuelle  (lNVEBsioN)(llyslério  avec  soin-  Spinaux  (Ganclions)  (Cellules  des  —  et 
niimbnlismo  et — )  (Assatiani),  37.  leur  axone,  dilTérences  ph\ sico-chimi- 

- et  pathologie  mentale  (Lauame),  186.  ques)  (Mabinesco  et  Minea),  530. 

- (Magnan).  186.  - action  des  chlorures  sur  leurs  cel- 

Sexuelles  (Di.aniies),  iniluence  do  leur  Iules  (Legenube).  532. 

ablation  sur  l’échaugo  gazeux  et  azoté - ,  rajennissemenldes  cultures  de  leurs 

chez  les  l'enielles  (SNisiuEii).  30.  cellules  (Mabinesco  et  Minea),  533. 

^  —  dans  les  maladies  meiiLales  (Toiide),  Spondylite  Iraumnlique,  pseudo-mal  de 
176.  Potl  (Cbouzon),  374. 

—  —  et  hvpophvse  (IIaïaï),  851.  Spondylites  par  obusite;  alliliides  ver- 

—  —  (Bab'naiio),'851.  télirales  antalgiipies  (Sicabd),  1090. 

Shock  spinal  (Voies  vasomotrices  de  la  SpondyloBe  rhizomélique,  ankylosé  des 

nioollo  épinière  dans  le  — )  (Bbown),  13.  |  vertèbres  (  Roudnufp),  272. 

Sicard  (Oi’EBATioN  nu)  dans  le  tabes  (Si-  \  Stasophobie  et  signe  d’Argyll-Robertson 
CAïui),  168.  '  (Muncii  et  Bobel),  127. 
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I.H  ALlMIAliÉTIQUI 


Stéréotypie,  drplaccinciit  volontaii'o  de 
l’œil  (Kimhai.i,).  878. 

—  dans  la  inétiini^ile  lubei-ciileuse  (Lkvv- 
Vai.k.nsi).  lOM). 

Stigmates  île  dégénérescence  (Finkels- 
ïHiN),  8(i4. 

—  hiitlérii/nes  el  guerre  (Le.nz).  1100. 
Stoifel  (OrÉiuTioN  de)  (Anzii.otti), 
Stupeur  avec  catatonio,  liypoLlierinio, 

bi'advcardie  el  liypopnée  a|ji'6s  une  ex¬ 
plosion  (üiiiM.Ai.N).  1085. 
Subconscient  dans  la  guerre  dos  plié- 
noinènos  Iraumalo-névrosiques  (Haliu), 


Sudations  locales  éludiées  au  moyen  des 
papiers  vivants  (Jumentié).  578,  1000. 

Sudoraux  (Taoiou.E.s)  dans  les  lésions  du 
plexus  braeliial  (I>oi\ak),  1013. 

Suggestion  kijimolique  dans  l’épilepsie 
(  Pu  f)  V  A  l'O  I.SK  y).  183, 

- ,  Irailemout  du  bégaiement,  de  l’ona¬ 
nisme  et  do  l’ineonlinence  d’urine  (Za- 
vniEw).  18't. 

Sulfate  de  m ai/ nésie  iltiiis  le  tétanos  (lîiEX- 
l’AiT  et  Peiiov),  1004. 

Surdité  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
(GllAOEMlio),  675. 

—  chez  les  blessés  (Maiiaob),  1002. 

Surdités  et  surdi - jnutilés  commotion- 
nelles  Kiiiasset),  1184. 

Surdité-mutité  par  éelatemeid  d'obus 


--(OroTMEiiAriE)aux  armées  (Seuuent),!  129. 

, - (lUvAiiT  et  Kho.mu.itzkv).  1129. 

Surrénales,  morpbologie  (Uéhaiid),  177. 
— ,  itdlueiice  sur  la  croissance!  (Mika),  177 
— ,  pouvoii’  antibémolyliipio  (Mahanon  et 
Gei.aiia),  177. 

—  ilans  la  raito  (PoiiakI,  177. 

—  dans  les  infeelions  (Pouhessbi'k),  177. 

—  (Maiiie),  177. 

— ,  radiotbérapie  (Qiunim.NE),  178. 

—  el  maladie  de  llecklingbauscn  (lîosyrEr), 
872. 

Surrénalien  (IIxtmait),  action  sur  la 
moelle  osseuse  (Oi.i.iNo),  083 
Surréno-musculaires  (Syniuiomes)  (Sé- 


ZA"Y)  170 

Surréno-thyroïdien  (SyndiiomE)  (Re- 
UATU),  175. 

Sympathique  cervical  (Paralysie  du  — 
el  lirown-S  upiard  par  blessure  de  guerre) 
(Rbiu.icii),  310. 

- (Lésions  du  —  par  plaie  do  guerre) 

(Coii'i'EAiu)).  334, 

- (Ol'I'ENlIElM),  339. 

Synalgie  pri'iiélndiijne  du  trijumeau  (Jac- 
yi'ET  et  U(H'ssEAU-l)EeBi.i.E),  102 

Syncinésie  dans  l’bémiplégie  (Roussy  cl 
leiii.misKv).  492. 

Syncinétique  (Déviation  ronjugiiée  — 
dos  yeux  (fans  l’bémiplégie)  'Piiezzoi.ini), 

799-104. 

Synesthésalgie  dans  les  névrites  dou¬ 
loureuses  'l'raitemenl  par  le  gant  do 
caoulcbouc  (Souuuiss),  1010,  1157. 


Synesthésalgie  et  blessure  du  sciatique 
(LoaTAT-.lAeoa  el  Sezai.y),  1277. 

Synesthésies,  élude  (Maiiinesco),  100. 

Syphilis  il  inalrormations  congénitales 
(lÎAnoNNEix),  84. 

—  (Importance  des  déterminations  ménin¬ 
gées  pour  la  conduite  du  traitement) 
(Jeansei.me,  Veknes  et  Bloch),  839. 

—  cérébrale,  un  cas  (Iliine).  160 

- .  liquide  cé|)bulo-racbidien  (Gouhnay), 

167, 

- -et  épilepsie  (Soukiioff),  167. 

- (Rosenhach),  107. 

- traitement  ebirurgical  (Poussèi'e), 

167, 

—  cérébro-spinale,  traitement  dii'cct  (Swift 
cl  Ellis),  197. 

—  héréditaire,  tréponème  dans  les  lésions 
d’oncé|)balite  (Pehu  et  GAimÈau).  160. 

—  —  et  goitre  oxopbtalmiquo  (Ci.ahk), 
684. 

—  nerveuse,  diagnostic  précoce  par  l’cxa- 
rneii  du  liifuiile  cépbalo-racbidien  (Gou- 
BAHY),  167. 

- ,  traitement  ebirurgical  (Poussèpe), 

167. 

—  spinale,  paraplégie  d’Ei’b  el  606  (Beiiiel), 


Syringomyélie  (Caiie),  169, 

—  à  début  dans  les  Irancbéos  (Roussy), 
587  ,  988. 

—  avec  arthropapbic  de  l’épaule  (Maiiie  et 
CiiATEi.iN),  749  ,  988. 

-,  panaris  analgésiquc.s  (Kihmisson),  1018. 
— ,  arlbropatbics  nerveuses  (Maiiie  et  CiiA- 
TEI.I.V),  1308. 


T 

Tabac,  inlliience  nocive  (Minou),  106. 
Tabes,  abolition  du  réllcxo  oeiilo-car- 
dlaque  (Lesieuh,  Vehnet  et  Petzetakis), 
14. 

— ,  injection  de  néosalvarsan,  parésie  du 
deltoïde  (Gonnet),  103. 

—,  trois  cas  frustes  chez  des  vieillards 
(Roussy  el  Raiun),  116. 

— ,  amyotropbies  (  Ahkiianoblusky),  168. 

—,  artropballiies  (Tayi.oii),  168, 

.  opérations  rncliidieimes  (SinAiii)),  166. 
—,  opération  de  Frankc  (Leiiiche),  168, 

— ,  élongation  du  plexus  solaire  (Leiuchb 
et  Dufouht),  169. 

— ,  traitement  moderne  (Collins),  169. 

—  ,  nourolropismo  sypbililique  familiol 
(Cahnot  et  Dumont),  833. 

—  à  Wassermann  invariable  (Kaplan),  834- 
— ,  bémiaiio|)8io  binasale  (Heeo  et  Piiics), 

—,  dyspepsie  (Loepeii  et  Oppeniieim),  834- 
-,  évolution  atypique  (;Munez).  835. 

— ,  perle  de  la  sensibilité  profonde  (WH-' 
i.iAMs),  835. 

—,  crises  viscérales  (VAScoNfiEi.Los  et  La- 
CEIIDA),  835. 

—  ,  réllexes  exagérés  ( Vasconceli.os),  83.)- 
— ,  mal  perforant  (Tzanck  el  Maucoiielles), 

836 

—  et  acromégalie  (Castho),  836. 
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Tabes,  dofolrnation  du  pied  (Mauie  et 
Bobtiieh),  836, 

—,  arlhropalhics  (Ktienne  et  Pjshrin),  836. 
-,  supiiort  mécanique  (Malonkv  et  Soi\A- 
PuiiE),  387. 

— ,  action  du  salvarsan  (Mantovani),  837. 
— ,  artliropatliios  nervou.sos  (Marie  et  Giia- 
ïelin),  1308. 

—  sénile  (Itoussv  et  Rabin),  116. 
Tabo-paralysie  clioz  un  enfant  (Er- 

MAKOW),  l«'t. 

Tachycardie  par  plaie  du  crâne  (Dupont 
et  'I’roisier),  305. 

—  permanente  d’origine  émotive  (üejerine 
et  Gascuul),  211,  375. 

Tachycardiques  (Paroxysmes)  (Savtni). 
826. 

Température  (’rRoiiui.E.s)  dans  les  né¬ 
vrites  (Souques)  1156. 

Temporal  (Lore)  (.Sémiologie  dos  tumeurs 
do  zones  déterminées  du  — )  (Mingazzini), 

1-9. 

Tendons  et  nerfs,  suture  par  la  méthode 
Parlaveccliio  (Messina),  847. 
Testiculaire  (Opothérapie)  dans  le  pso¬ 
riasis  avec  rhumatisme  (Léopold-Lévt), 
689. 


Testicule,  tissu  glandulaire  endocrine 
temporaire  (Ciiampy),  550. 

—  (Hernie)  et  plaie  du  sciatique  (Picqüé  et 
Rousseau-Langwei.t),  334. 

Tétanie,  traitement  (Vioeine),  184. 

—  au  cours  d’une  paratyphoïde  (Bbdos, 
Baron.neix  et  Gorone).  i099. 

—  gaslriiiue  (Hooman),  690. 

Tétanos,  étiologie  et  jirophylaxie  (Wae- 
tiier),  357. 

— ,  injections  de  sérum  (Gomry),  357. 
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thérapeutique  du  salvarsan  dans  le  tabes, 
837 

Maiiage.  La  surdité  chez  les  blessés,  1092. 

—  La  rééducation  auditive  chez  les  blessés, 
1092. 


Maiiaiàon  (G  ).  Crétinisme  sporadique,  3i. 

—  Ourslions  d'endocrinoloi/ie.  Traitement 
thyroï'tiin  de  l’obésité,  di' 

—  Ilérédilé  en  endocrinologie,  549. 

~ ^^hjperchlorhydrie  el  hyperthyroïdisme, 

Maiia.àon  (G.)  et  Celada  (J. -A.  he).  Pouvoir 
(inlihémolytique  de  l’extrait  de  surrénales, 

Mahanon  (G.)  et  lIni)iAi.E.s  (G. -Garcia).  .Sur 
l’ augmentation  de  poids  déterminée  par 
l’extrait  thyroïdien,  689. 

MAnBiiiiü  (Otto).  Les  blessures  par  coup  de 
Au  de  la  moelle,  314. 

MAnauiio  et  Ranzi.  Sur  les  blessures  de  la 
moelle  par  coup  de  feu,  315. 

• - Le  traitement  des  blessures  du  cerveau, 

307. 
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Maiiburg  et  Ranzi.  Les  abcès  du  cerveau, 
conséquence  éloignée  des  blessures  par 
coup  de  feu  de  l’encéphale,  969. 

- A  propos  des  blessures  des  nerfs  péri¬ 
phériques  par  coup  de  feu,  1024. 

Mabciiani.  (L  )  et  Dnrouv  (11.).  Délire  de 
préoccupation  physiologique  et  idées  pa¬ 
thologiques  de  puerpéra  ilé.  108. 

Maiiciiand  (L.)  et  Usse  (F.)  de  l'.liarenton). 
Maladie  de  liaynaud  transitoire  à  locali¬ 
sations  peu  communes  chez  une  démente. 


Mauciiesi  (Giulio)  (de  Rome).  Chimiothé¬ 
rapie  et  électrothérapie  de  la  maladie  de 
Baseilow.  687. 

—  Pharmacothérapie  el  organolhérapie  de 
la  maladie  de  llasedoio,  687. 

Mabcobeli.es.  V.  Tzunclc  et  Marcorelles. 

Ma  BOUS  (U  ).  Ilôlc  de  l’alcool  dans  la  noci¬ 
vité  des  obsédés  impulsifs,  879. 

Maiipan.  Innocuité  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sérum  hétérogène,  meme  pour  les 
sujets  en  état  d’anaphylaxie.  Diminution 
possible  de  l’activité  thérapeutique  des 
sérums  antito.riques  ou  microbicides  chez 
les  sujets  en  étal  d'anaphylaxie,  le69. 

Marie  (Auguste)  (de  Villejuif).  Aliénations 
mentales  dites  parasyphtliliques,  192. 

—  Surrénales  el  lo-ri-infeclions,  177. 

Marie  (Pierre).  Des  résultats  fournis  par 

l’électrisation  directe  des  troncs  nerveux 
dans  la  pluie  opératoire  chez  les  blessés 
atteints  de  traumatismes  des  nerfs,  323. 

—  A  propos  d’un  prisonnier  de  guerre  si¬ 
mulateur.  492. 

—  Sur  la  Iréçinence  relative  des  améliora¬ 
tions  dans  les  cas  de  quadraplégie  par 
traumalisme  médullaire  due  à  une  bles¬ 
sure  de  guerre,  986. 

—  Service  neurologique  mililarisé  de  la  Sal¬ 
pêtrière.  Nerfs  périphériques.  Moelle.  Cer¬ 
veau.  Troubles  nerveux  sans  lésions  orga¬ 
niques.  1140. 

—  Discussions,  381,  447,  553. 

—  V.  Babinski,  Pozzi,  Dejerine,  Marie. 

Marie  (Pierre) cl  Atii AN Assio  Renisty  (Mme). 

Paralysie  par  lésions  Iraumaliques  des 
nerfs  radial  et  médian.  220,  331. 

- L’individualité  clinique  des  nerfs  péri¬ 
phériques.  280-291,  475. 

- Hémiplégie  spinale  droite  a  la  suite 

d’une  contusion  de  la  colonne  vertébrale 
par  une  balle,  392. 

—  —  Paraplégie  consécutive  à  une  blessure 
de  la  suture  inter-pariétale,  393. 

- Troubles  nerveux  purement  fonctionnels 

consécutifs  à  des  blessures  de  guerre,  424. 

- Du  retour  de  la  coutractililé  farailique 

avant  le  rélnbl'tssemenl  de  la  motilité  vo- 
lintaire  dans  les  muscles  paralysés  à  la 
suite  des  lésions  des  nerfs  périphériques, 
494. 

- Quelques  nouveaux  cas  de  retour  de  la 

coutractililé  faradique,  avant  la  restaura¬ 
tion  des  mouvements  volontaires  au  cours 
des  pluies  des  nerfs  périphérUjues,  557, 


- Syndromes  cliniques  consécutifs  aux  lé¬ 
sions  indirectes  de  la  moelle  cervicale,  dans 
certaines  plaies  du  cou.  1300. 

Marie  (Pierre),  Hai.i.et  (Gilbert),  Rabinski. 
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nisnssioii  sur  les  Ironbles  nerveux  dilt 
fonctionnels  observés  pendant  la  (juerrc, 

447. 

MÂeuh  (Pierre)  et  üouttikh.  Sur  une  va¬ 
riété  de  déformation  du  pied  chez  un  tabé¬ 
tique,  s36. 

Mahiij  (Piori'o)  cl  Chatei.in  (Cli.).  Un  cas 
de  si/rinyimjiélie  avec  arttiropathie  de 
t’épaule  yimciie.  749,  9'8. 

—  —  Un  cas  d'hémalomyélie  par  éclatement 
d’obus  (I  distance,  777,  987. 

- Les  troubles  visuels  dus  aux  lésions  des 

voies  optiques  intra-cérébrales  et  de  ta 
sphère  visuelle  corlicale  dans  les  blessures 
du  crâne  par  coup  de  feu,  É 82-925,  9.i4. 

- Un  cas  il’ hémianopsie  latérale  homonyme 

gauche  traumatique  par  lésion  de  ta  ban- 
diletle  optique  droite,  1230. 

- heur  cas d’arlhropathies nerveuses  chez 

UH  sqrinyomyélique  el  chez  un  tabétique, 
130fc. 

Maiiie  (Pierre)  et  Peix  (Cli.).  Paraplégie 
subaiynë  par  myélite  au  cours  du  m  d  de 
Potl.  Absence  de  compression.  Granula¬ 
tions  sur  te  liyament  dentelé,  63. 

—  -•  llémisyndrome  cérébelleux  d’origine 
syphilitique  .  hémiplégie  cérébelleuse  syphi¬ 
litique,  Ü’i.'â’i. 

- Phénomène  de.Maynus  etdeKlegn  chez 

l’homme  el  mouvements  conjugués  d’auto¬ 
matisme,  120. 

- lié/lexe  rythmique  contro-latéral  du 

membre  inférieur,  122. 

- Les  réflexes  d’automatisme  dits  de  dé¬ 
fense,  225-236. 

- Sur  ancas  de  retour  rapide  de  la  sensi¬ 
bilité  après  opération  pour  plaie  des  nerfs, 

5C0. 

- Sur  un  réflexe  cutané  palmaire  Phéno¬ 
mène  de  l’adduction  du  pouce,  583,  986. 

- Urreurs  de  localisations  dues  aux  lésions 

associées  (myélites  ascendantes,  altérations 
radiculaires)  dans  les  traumatismes  médul- 
lahes  par  armes  à  feu,  5t4,986. 

- Un  cas  atténué  de  syndrome  de  Uabinski- 

Nageotte.  74fc,  i)5;i. 

- Le  phénomène  de  ta  face,  778.  B.ïri. 

Mahie  (Piei'ie),  P'idx  et  Kiiiiii.uu.  Méningo- 
encéphaUte.  tuberculeuse  et  tubercules  céré¬ 
braux  multiples.  61. 

jM  a  II  IIS  (  l’iüi  I  e).  (iossisT  (A.)  et  Meibe  (Henri). 
I.es  localisations  motrices  dans  les  nerfs 
périphériques.  !I92. 

MAiiiiset  Mlle  Lisvv.  Un  cas  de  localisations 
électives  de  psoriasis  au  niveau  de  ré¬ 
gions  traumatisées  par  projectiles  de  guerre, 

1309. 

Maiiiis  iPieri'e)  el  Miiieis  (Henri).  Appareils 
pour  blessés  nerveux,  ld.80,  1131. 

Maiiiis  (Pierre)  el  Iteussv  (Gii.slavo).  Sur  la 
possibilité  de  prévenir  la  formation  des 
escarres  dans  les  traumatismes  de  la  moelle 
épiniere.  SiO. 

Maiiiis  'Pierre)  el.  l'iiiMio.  Perte  des  mouve¬ 
ments  volontaires  des  orteils  el  conserva¬ 
tion  de  ces  mouvements  pendant  la  marche 
dans  les  lésions  corticales  superficielles, 

407. 

Maiiinisbiki  (0.).  Mécanisme  chimico-colloidal 
de  ta  sènililé  et  problème  de  la  mort  na¬ 
turelle,  84. 


—  Etude  des  syneslhésies ,  parliculiérement 
de  l'audition  colorée,  106. 

Mahia'esco  (G.)  et  Minéa  (,I.).  Différences 
physico-chimiques  entre  les  cellules  des 
ganglions  spinaux  et  leur  axone,  53  '. 

- Kajeunissemenldes  cultures  de  ganglions 

spinaux,  533. 

Maiilseixo  (G.)  et  RADOviei  (A.)  (de  Kiiea- 
resl)  Sur  le  syndrome  de  la  xanlochrumie 
et  de  la  coagulation  massive  du  liquide 
céphalo-rachidien,  661. 

Mahskm.ia  (Giiglieimo)  (de  Naples).  Influence 
des  extraits  hypophysaires  dans  la  guéri¬ 
son  des  fractures,  863. 

Maiitei.  (!'.  iiE).  Technique  opératoire  en 
chirurgie  nerveuse,  10. 

—  Extraction  d’une  balle  de  shrapncll  du 
lobe  gauche  du  cervelet  sous  anesthésie 
locale,  310. 

—  Discussions,  381 . 

Mautin  (Andri').  Note  sur  un  cas  de  lipo¬ 
matose  symétrique,  870. 

—  Discussions,  1008. 

—  V.  Delobel.  Martin  et  Hist. 

Mautin  (Krida).  V.  Arlhus  et  Martin. 

Mautin  (.1.)  (de  Lynii).  V.  Ilebattu  et  .Martin  ; 

Nové-Josserand,  Savy  et  Martin. 

Martin  (l.onii-)  et  Haiiius  (Henri).  Traile- 
nient  du  tétanos  grave  par  l’association  de 
la  sérothérapie  et  de  l’anesthésie  générale, 
363. 

Martinet  (Alfred).  Guerre  et  névroses  car¬ 
diaques,  1111. 

Marini  et  Viiioni.  L’assistance  et  le  traite¬ 
ment  des  maladies  mentales.  70l . 

Masiitti  (Piero).  (Uis  très  grave  de  tétanos 
guéri  par  la  méthode  llacelli,  303. 

Ma.ssalongi)  (It  )  (do  Véniiie).  Endocrinolo¬ 
gie  el  pathoyénie  des  oslèo-arlhropalhies 
chroniques  progressives,  089. 

Masbai.dngi)  (H.)  et  Garimsrini  (IJ.)  (de  V6- 
roiie).  Sur  Tostéo-arthropathie  pneumo¬ 
nique,  001. 

Massarotti  (Vito).  Gus  de  mylhom unie  hys¬ 
térique,  609. 

Massary  (K.  ms).  Deux  cas  de  tétanos  grave 
guéris  par  une  médication  combinée  lie 
sérum  antitétanique,  de  chtoral,  de  mor¬ 
phine  el  d’in/eclions  sous-cntanées  d’eau 
phéniquée  à.  hantes  doses,  358. 

—  Crainte  d’anaphylaxie.  Abstention  "O 
rèinoculation  sérique.  Tétanos  mortel, 
1068. 

—  Discussions,  119. 

Massary  (li.  ms)  et  Liseiiisi.i.E.  Kystes  hyda¬ 
tiques  du  cerveau  découverts  à  l’autopSie 
d’un  urémique  allant  succombé  à  un  ra¬ 
mollissement  cérébral,  43. 

Massei.on  (Rem'').  Voies  d’invasion  de  la  dé¬ 
mence  précoce,  876. 

Massdn  iP.).  V.  Gosset  el  Masson. 

Mateissgi)  (Mlle).  V.  Parhon,  Matéesco  et 
Tnpa. 

Mathieu  (Paul).  Plaies  de  la  tète  par  coup 
de.  feu,  972. 

Mattiriii.o  et  Gamna  (C.)  (de  Turin).  Action 
de  l’adrénaline,  sur  les  yeux  des  animaux 
Irailés  par  les  préparaiions  thyroïdiennes 
el  hypophysaires,  31. 

Maiici'.airis.  Ilèmatorachis  avec  paraplégiè' 
Guérison  progressive.  314. 
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Mauclaiiie.  Huit  cas  de  plaie  de  la  moelle, 
314. 

—  Troubles  moteurs  d’origine  psgehique 
chez  les  blessés  militaires,  373. 

—  Désenclavement  du  radial  et  isolement  du 
nerf  avec  une  lamelle  de  caoutchouc  en 
forme  de  gouttière,  1009. 

—  Contusion  ou  commotion  à  distance  du 
nerf  crural.  Ilelour  très  tardif  de  la  con- 
Iraclion  musculaire.  Appareil  élastique 
pour  favoriser  la  marche,  1012. 

—  Itésullals  éloignés  de  quatre  interventions 
pour  plaies  du  plexus  brachial,  1014. 

—  Troubles  consécutifs  aux  lésions  simulta¬ 
nées  dos  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux, 
1017. 

—  Discussions,  334,  350,  355,  963,  1017, 
1061. 

—  V.  Souques  et  Mnuclaire. 

Mauclaihe  et  Navakre.  Plaies  langenlielles 
de  V avant-bras.  Eclatement  à  distance  dxi 
nerf  médian.  Névromes  tardifs.  Ablation, 
1028. 

Maudbas  et  Divany.  Sur  un  cas  de  troubles 
très  marqués  des  sensibilités  superficielles 
et  profondes  à  topographie  unilatérale 
sansparalqsie  ni  atrophie  musculaire, 7Q±, 
lOUO. 

Mauhicb.  Nécessité  des  injections  répétées  de 
sérum  antitétanique  pour  assurer  l'effica¬ 
cité  du  traitement  prévenlif  du  tétanos, 
1064. 

Mawas  (JacqucR),  Mayer  (André)  et  Sciiæe- 
KER  (Georgo.s).  Action  de  quelques  fixa¬ 
teurs  des  cellules  nerveuses  sur  leur  compo¬ 
sition  chimique,  530. 

Mayer  (André)  ol  Schæpker  (Georges). 
Hypothèse  de  travail  sur  le  rôle  physiolo¬ 
gique  des  mitochondries,  532. 

Mazetïi  (Loreto).  Ia:  méningiftbque  dans  le 
mucus  nasal  des  chevaux  nu  cours  d’une 
épidémie  de  méningite  cérébro-spinale, 
1036. 

Mazzini  (Giuseppe)  (de  Bologne).  La  phy¬ 
siopathologie  du  neurone,  823. 

Mégevand.  V.  Souques,  Mégevand  el  Donnet; 
Souques,  Mégerand.  Donnet  et  Demole. 

Mbige  (Henry).  Il  faut  favoriser  les  restau¬ 
rations  motrices  à  la  suite  des  blessures 
des  nerfs  au  moyen  d'appareils  appro¬ 
priés,  759,  1029. 

—  De  certaines  boiteries  observées  chez  les 
“  blessés  nerveux  ».  Démarqués  morpholo¬ 
giques  el  physiologiques,  939-947, 1225. 

~  Disetmions,  111,  214,  4,52,  475,  491,  553, 
565,  578,  579,  1250,  1290. 

—  V.  Marie  ( Pierre)  et  Meige  :  Marie  (Pierre), 
Oosset  et  Meige. 

Mbige  (lIonry)etATiiANAssioBBNisTY  (Mme). 
Importance  des  lésions  vasculaires  asso¬ 
ciées  aux  lésions  des  nerfs  périphériques 
dans  les  plaies  de  guerre,  328. 

■ - Sur  les  formes  douloureuses  des  bles¬ 

sures  des  nerfs  périphériques,  726,  1009. 

Meige  (Henry),  Aïiianassio  Bénisty  (Mme)  et 
Lévy  (Mlle).  Impotence  de  tous  les  mouve- 
veme.nls  de  la  main  et  des  doigts  avec  inté¬ 
grité  des  réactions  électriques  (main  figée), 
1273. 

Meige  (Henry)  et  Ciiateein  (Cli  ).  Présen¬ 
tation  d'un  cas  d’infantilisme,  776,  1115. 


Meli.us  (Edward).  Diagnostic  hâtif  de  la  dé¬ 
mence  précoce,  879. 

Mengzkosvki.  Tumeur  ducorps  calleux,  260. 

Menczkovski  et  Jaroszynski.  Trois  cas  de 
tumeurs  cérébelleuses,  266. 

Mendel  (Kurt).  Psychiatrie  et  neurologie  en 
campagne,  375. 

Meniielssoiin  (Maurice).  De  la  valeur  dia¬ 
gnostique  et  pronostique  de  l’examen  élec¬ 
trique  des  nerfs  sectionnés  ou  comprimés, 
334. 

—  Présentation  de  paraplégiques,  705,  988. 

—  Sur  les  earacléres  de  la  courbe  de  secousse 
musculaire  dans  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  749,  1030. 

—  Détour  de  la  motilité  dans  un  cas  de  su¬ 
ture  du  nerf  radial  sectionné  par  projec¬ 
tile  de  guerre,  12^5. 

Meniiicini  (Antonio)  et  Artom  (Gustave) 
(do  Rome).  Sur  le  spasme  d  bascule  de 
l’orbiculaire  des  paupières,  843. 

Meroadé  (Salva).  Section  complète  du  nerf 
médian  par  un  projectile,  suture  nerveuse, 
restauration  de  la  fonction  au  quatrième 

Mering  (M.-M.).  Cas  de  meurtre,  commis 
sous  l'influence  d’une  idée  délirante  de 
caractère  religieux,  189. 

Merle  (Pierre)  (d’Amiens).  V.  Fossey  el 

Merle  (Pierre)  et  Courbon.  (lliome  céré¬ 
bral,  262. 

Messina  (Vincenzo)  (de  Païenne).  La  mé¬ 
thode  Parlavecchio  pour  la  suture  des  ten¬ 
dons  et  la  suture  des  nerfs.  847. 

Métivet  (G.).  Traitement  des  fractures  de 
l'humérus  compliquées  de  paralysies  ra¬ 
diales,  846. 

Meyer  (H.).  Indications  de  la  laminectomie 
dans  les  blessures  par  coup  de  feu  de  la 
moelle.  319. 

—  Psychoses  el  névroses  dans  l'armée  pen¬ 
dant  ta  guerre,  370. 

Mezib  (A.).  V.  Colmelle  el  Mézie. 

Miciiei.  (G.).  Discussions,  956,  958. 

Miciion.  Impotence  fonctionnelle  du  trapèze 
à  la  suite  d’une  plaie  par  balle  de  la  ré¬ 
gion  sus-claviculaire,  3’73. 

Mici.ncesco  (Marie).  Liquide,  céphalo-rachi¬ 
dien  normalemployé  comme  antigène.  252. 

Mikhaïlopp  (S.).  Decherches  histo-pathologi- 
ques  sur  l’écorce  cérébrale,  le  cervelet,  la 
moelle  dans  le  choléra  asiatique,  82. 

Mikhaïi.ovsky  (I.-P.)  Hermaphrodisme. 
Psiudo-hermophrodisme  féminin,  35. 

Milhet.  V.  Kschbach  et  Milhet. 

Milian  (G.)  et  Lesure.  De  l'action  curalive 
du  sérum  antitétanique,  1068. 

Milian  (G.)  et  Soiiulmann.  Le  coma  cérébel¬ 
leux,  667. 

Miller  (Roliort-T.).V.  Diller  et  Miller. 

Minea.  V.  Marinesco  el  Minea. 

Minüazzini  (G.).  Nouvelle  contribution  à  la 
sémiologie  des  tumeurs  de  zones  détermi¬ 
nées  du  lobe  temporal,  1-9. 

Minor  (L.-S.)  (de  Moscou).  Influence  nocive 
du  tabac  A  fumer,  106. 

Mirali.ié  (Ch.).  Un  cas  d'infantilisme, 
863. 

Mitciibli,  (A.-B.)  (de  Lincoln,  Ncb.).  Les 
douleurs  ischémiques,  827. 
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Molknes  (Paul  nE).V.  Ilullel  cl  Mulnii-.t. 

Mondolko  (Kmiiiiiiuiel).  Deux  ca.i  de  UHnno.i 
Iniunialiqne  guéris  par  la  mé.lhode  de  Hac- 
celli,  lühb. 

Moniz  (Huas)  (lie  Lisbonne),  Poliencépha- 
lite  subaigur  liéviorrayiqtie  de  Wernieke 
avec  si/ndrome  du  noyau  rouge.  Modifira- 
lions  du  liquide  céphalo-rachidien  et  coin- 
plication.1  utiques,  237-241. 

Mo.noii  (().).  V.  Froment  et  Monod. 

Moniiaii-Kiiomn  (U  -II.).  AlfecUons  iiiolriccs 
exlrapgramidales.  87. 

Montaünon.  Méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique.  Deux  cas  chez  des  enfanls  en  bas 
âge,  675. 

Montais  (îles  Lila.s),  Sur  qucluues  cas  de  lé- 
innos  localisé  à  la  région  blessée,  tétanos 
médullaire,  166^. 

Moiia.  Jjésion  du  médian  et  du  cubital  par 
balle,  iüü6. 

MoiiAT  (Y. -P.).  A  propos  des  blessures  de 
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